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Uvod

V mé bakalaiské praci jsem se zabyvala zpracovanim kazuistiky dvou pacientd,
kteti prodélali rupturu predniho zkiizené¢ho vazu. Oba pacienti podstoupili operaci, ale
kazdému z nich byla nahrada vazu (§t€p) odebrana jinym zpisobem. U jednoho z nich
byl $tép odebran z patelarniho vazu a druhému ze Slachy musculus semitendinosus.
Hlavnim cilem této prace je po podrobném sledovani fyzioterapeutické pooperacni
1é¢by porovnat, ktery z operacnich pfistupl je v tomto piipadé pro nasledné zhojeni a
urychleni 1€cby vyhodné;si.

Prace se sklada ze dvou hlavnich ¢asti. Teoreticka ¢ast obsahuje podrobny popis
anatomie, kineziologie a biomechaniky kolenniho kloubu, pfedev§im piedniho
zktizeného vazu. Déle jsem zpracovala mechanismus poranéni, diagnostiku a moznosti
lécby ruptury LCA, kde jsem se predevSim zabyvala popsanim jednotlivych féazi
rehabilitace po plastice pfedniho zkfizen¢ho vazu. V jednotlivych fazich jsou
vyjmenovany pouzivané metody, které jsou pozd€ji vyuzity i v Casti praktické.
Prakticka ¢ast obsahuje podrobné zpracovani kineziologického rozboru, priabéhu terapie
a zhodnoceni efektu 1écby u kazdého z pacientli. Pritbéh terapie jsem sledovala kazdy
patek po dobu 3 mésici na Oddéleni zdravotnického zabezpefeni armadniho
sportovniho centra Dukla Liberec, kde jsem méla moZnost zaznamenavat vyvoj
aktualniho stavu obou pacientd v ramci ambulantni péce.

Z mého pohledu je diagndza ruptury piedniho zkiizeného vazu stale castéjsi.
Nejvice se s ni setkdvame u mladych sportovci, na které jsou kladeny vysoké naroky.
Operativni léc¢ba je dnes uz béznou zalezitosti a miva velice dobré vysledky. Nutna je
v8ak 1 kvalitni néasledna rehabilitace kolenniho kloubu pro névrat jedince do plného

sportovniho zatiZeni bez nasledkli a omezeni.



1 TEORETICKA CAST

1.1 ANATOMIE KOLENNIHO KLOUBU

1.1.1  Stavba kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) je slozeny kloub a artikuluji zde spolu tii kosti;
femur, tibie a patela (Cihak, 2001). Tyto kosti mezi sebou vytvaii femoropatelarni a
femorotibialni kloub (Eliskova, 2006).

Hlavici kloubu tvofi distalni konec femuru. Rozezndvaji se Ctyfi hlavni ¢asti této
kosti: hlavice (caput femoris), kréek (collum femoris), ktery svira stélem 125° -
tzv. kolodiafyzarni uhel. Dale télo (corpus femoris) a hrboly pro kloubni spojeni s tibii
(condylus lateralis et medialis). Sty¢né plochy lateralniho a medialniho kondylu jsou
ventralné spojeny pomoci facies patellaris, ve které klouze zezadu chrupavcité obalena
patela; vzadu jsou kondyly oddéleny pomoci fossa intercondylaris (Cihak, 2001).

Kloubni jamku tvofi proximalni konec tibie. Uprostied mezi obéma kloubnimi
plochami vy¢niva eminentia intercondylaris, ktera vybiha v tuberculum intercondylare
mediale a tuberculum intercondylare laterale. Vkleslé okrsky pfed a za eminentia
intercondylaris se nazyvaji area intercondylaris anterior et posterior, kde jsou mista
upont zktizenych vazt kolenniho kloubu. Tuberositas tibiae je mohutna drsnatina
na pfedni stran€¢ mezi kondyly tibie, kam se upina $lacha ¢tyfhlavého svalu stehenniho
nazyvana ligamentum patellae (Cihak, 2001).

V mistech zvétSeného tlaku a tfeni se v kolennim kloubu vyskytuji tzv. bursae
mucosae. Jsou to tlakové polstarky naplnéné synovialni tekutinou, které¢ umoziuji volny
pohyb v kloubu a omezuji tfeni (Cihak, 2001). V okoli kolenniho kloubu je popisovano
vice nez 20 burz. Nékteré z nich jsou nestalé a z mnoha stalych maji klinicky vyznam
predevsim ty, které komunikuji s kloubni dutinou (Bartonicek, 2004).

Na inervaci kolenniho kloubu se podileji svymi vétvemi nervus (dale jen n.)

femoralis, n. peroneus communis a n. tibialis (Bartonicek, 2004).



1.1.2  Menisky

Mezi sty¢né plochy femuru a tibie jsou vlozeny dvé polomésicCité desticky
z vazivové chrupavky - kloubni menisky, které vyrovnavaji nesrovnalost zakiiveni mezi
siln¢ zakfivenymi kondyly femuru a plochymi jamkami tibie. Dale jsou také dulezité
pro ptenos sily pfi extendovaném kolennim kloubu, kdy femur plisobi na tibii nejveétsi
silou (Cihdk, 2001). Meniscus medialis je ovalny a vice rozevieny. Jeho predni ¢ast se
upina do jamky pifed eminentia intercondylaris a zadni konec do jamky lezici
za eminentia intercondylaris. Meniscus lateralis ma mensi a téméf kruhovity tvar.
Svymi konci se upind pfimo na eminentia intercondylaris a je vice pohyblivy
nez meniscus medialis. Jejich zevni okraj je zna¢né vysoky a piipojen ke kloubnimu
pouzdru. Vpfedu jsou oba menisky spojeny pomoci ligamentum transverzum genus
(Linc, 1984).

Pti pohybu v kolennim kloubu se menisky pohybuji dozadu a zpét, pficemz

soucasné méni i své zaktiveni (Cihak, 2001).

1.1.3  Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu je velmi prostorné, a proto neumoziiuje
natolik zpevnovat kloub jako vazivovy aparat. Na femuru se kloubni pouzdro upina
0,5az 2 cm od okraji kloubni chrupavky mimo epikondyly. Na tibii a patele se upina
pti okrajich kloubni chrupavky (Linc, 1984). Zahyb, kterym se pouzdro vptedu
vyklenuje nad patelu se nazyva recessus suprapatelaris, sousedici S bursa

suprapatellaris, ktera jej zvétsuje (Cihak, 2001).

1.1.4  Vazivovy aparat

Lze je rozdélit na ligamenta kloubniho pouzdra (extraartikuldrni) a nitrokloubni

vazy (intraartikularni), které spojuji femur s tibii a upeviiujici menisky (Cihak, 2001).

10



Do ligament kloubniho pouzdra se fadi $lacha m. quadriceps femoris, ktera
inzeruje na patelu a vybiha v ligamentum patellac upinajici se na tuberositas tibiae.
(Cihak, 2001). Postranach ligamentum patellae je vsunuta tukova tkan, ktera
pti extendovaném kolennim kloubu vytvari dva mékké valy po obou stranach tohoto
vazu (Linc, 1984).

Po stranach zpeviiuje kloubni pouzdro ligamentum collaterale laterale (déale jen
LCL) et mediale (dale jen LCM), které vychazeji z prislusného epikondylu femuru
na tibii a hlavici fibuly. Postranni vazy zajist'uji stabilitu kolenniho kloubu pfi extensi
kloubu, kdy se maximalné napinaji, a pfi Castecné flexi. Ze zadni strany ve fossa
poplitea (podkolenni jamka) se nachazi ligamentum popliteum obliquum, které probiha
zdola z medialni strany nahoru a odbocuje z iponu musculus semimembranosus. Dale
pak ligamentum popliteum arcuatum, lateralné probihajici vaz ve tvaru zaoblené¢ho Y
(Cihék, 2001).

Mezi nitrokloubni vazy patii dilezité zkiizené vazy kolenni (ligamenta cruciata
genus), spojujici femur s tibii. Dale potom ligamentum transverzum genus, propojujici
vpiedu napii¢ menisky a ligamentum meniscofemorale posterius et anterius, ktera fixuji
lateralni meniskus a jdou podél piedniho zkiizeného vazu k medialnimu kondylu

femuru (Cihak, 2001).

1.1.4.1 ZKk¥izZené vazy kolenniho kloubu

Zkiizené vazy hraji velmi dulezitou roli pro pevnost kloubu. Jsou pokryty
synovii a lze fici, Ze ztlust'uji kloubni pouzdro (Kapandji, 1982).

Ligamentum cruciatum anterius (dale jen LCA) postupuje od vnitini plochy
lateralniho kondylu femuru smérem kaudalnim anteromedialné¢ do area intercondylaris
anterior (viz obr. 1) (Linc, 1984). Ptredni zkiizeny vaz ma tfi Casti: anteromedialni,
interomedialni, posterolateralni. Anteromedialni ¢ast je nejdel$i, je uloZena nejvice
na povrchu, a proto dochazi k jeji ruptufe nejcastéji. Posteromedialni Cast uloZena
nejhloubéji, nebyva pii ¢asteCnych poranéni poskozena. Jeho délka je ptiblizné 1,85 az
3,35 cm (Kapandji, 1982). Tahne bérec do zevni rotace a zabrainuje ventralnimu posunu

tibie proti femuru (Cihak, 2001).
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Obrazek 1. Ligamentum cruciatum anterius (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

Ligamentum cruciatum posterius (dale jen LCP) se rozpina od lateralni plochy
medialniho kondylu femuru do area intercondylaris posterior. Zadem se kiizi s pfednim
kfizovym vazem (viz obr. 2) (Cihak, 2001). Tento vaz je asi o tetinu silngjsi
nez ligamentum cruciatum anterius a tim i nejsilngj$im vazem v kolennim kloubu. Vaz
predevsim zabranuje dorzalnimu posunu tibie proti femuru (Dylevsky, 2000).

Vnitini zkiiZzené vazy zajiStuji pfedevSim piedozadni stabilitu v kolennim
kloubu a umoziiuji kyvny pohyb, kdy udrzuji kloubni plochy proti sob€ a tim pfispivaji
k pevnosti femorotibialniho spojeni. Omezuji nadmérnou vnitini rotaci tibie proti
femuru tim, Ze se LCA obta¢i kolem LCP a tim se vice napina (Kapandji, 1984).
Pii flexi kolenniho kloubu se také napinaji a zajit'uji stabilitu tohoto pohybu (Cihak,
2001).

Obrazek 2. Anatomie kolenniho kloubu (http://aclplastika.blogspot.com/).

Femur

Pohied shora

M

¢ \
14 / \
7 { / \~
Poga | 11 Ugamentum
patelae

Zokrazeni praveho kolenrihe Koubu LCL -lig, colatersie lterale, LOM - g coluterale
madiale, LCA - g cruciatum anterius, LCP - lig. cruciatum gostrius
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1.1.5 Svaly v oblasti kolenniho kloubu

Svaly, které ovliviiuji pohyb v kolennim kloubu, lze povazovat za dynamické
stabilizatory kloubu (Dylevsky, 2009). Je mozné je zakladné rozdélit na flexorovy a

extenzorovy aparat, dle provadéného pohybu (Eliskova, 2006).

a) Flexorovy aparat

Do flexort kolenniho kloubu fadime musculus (dale jen m.) biceps femoris,
m. semitendinosus, M. semimembranosus, m. gracilis, musculi (dale jen mm.)
gastrocnemii, m. popliteus a pomocnym svalem je i m. sartorius (Eliskova, 2006).

Musculus biceps femoris je dvojhlavy sval. Jeho dlouha hlava zacina spole¢né
S m. semitendinosus a m. semimembranosus na tuber ischiadicum. Kratka hlava ma
zacatek na labium laterale linae asperae, spojuje se s dlouhou hlavou v mohutné btisko a
spole¢né pokracuji na zevni stranu kolenniho kloubu, kde se sval upina na caput fibulae.
Jeho hlavni funkci je flexe kolenniho kloubu a zevni rotace bérce pii flektovaném
koleni. JelikoZz se jedna o sval dvoukloubovy, ma vliv i na postaveni panve. Je
inervovan n. ischiadicus (Cihak, 2001).

Musculus semitendinosus (sval poloslasity) ma uprostied svalového biiska
Sikmo probihajici SlaSitou vloZzku. Zacind na tuber ischiadicum a upind se proximalné
na medialni stranu tibie pomoci pes anserinus. Kromé flexe v kolennim kloubu
vykonava 1 vnitini rotaci bérce pfi flektovaném koleni. Také ma vliv na postaveni panve
a je inervovan pomoci n. ischiadicus (Cihak, 2001).

Musculus semimembranosus zacina stejné jako piedchozi sval a upina se
na medialni stranu tibie ve tfech pruzich. Medidlni pruh kon¢i na medialni ploSe
vnitiniho kondylu tibie, stfedni pruh na dorzalni strané tibie a laterdlni pruh se upina
do zadni strany kloubniho pouzdra jako ligamentum popliteum obliquum. Vykonava
stejnou funkci jako predesly sval a stejné je inervovan n. ischiadicus (Cihak, 2001).

Musculus gracilis je stihly povrchovy sval sestupujici podél vnitini strany
stehna. Zacina na os pubis u symfyzy a upind se pomoci pes anserinus pod medialni
kondyl tibie. V kolennim kloubu napomaha flexi a pfi flektovaném kolenu rotuje bérec
navnitf. Je inervovan z vétve n. obturatorius (Cihak, 2001).

Musculus popliteus jde od zadni plochy lateralniho kondylu femuru medialné a

distadln€ na zadni stranu tibie aZ na linea musculi solei. Vystyla spodinu podkolenni
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jamky. Je pomocnym svalem pii flexi kolenniho kloubu a vnitini rotaci bérce (Eliskova,
2006).

Musculus sartorius je dlouhy $tihly sval jdouci od spina iliaca anterior superior
Sikmo po predni stran¢ stehna a upind se opét pomoci pes anserinus pod medialni
kondyl tibie. Jeho funkci je pomocna flexe Vkloubu kolennim. Je inervovan
z n. femoralis (Cihak, 2004).

Musculus triceps surae se sklada ze tii hlav a dvou svalii - m. gastrocnemius
am. soleus. M. gastrocnemius je slozen ze dvou mohutnych hlav, caput mediale a caput
laterale. VéEtsi, medialni hlava zacina nad medidlnim kondylem femuru a jeho lateralni
hlava zacind symetricky nad zevnim kondylem, jen o néco distalnéji. Okraje obou hlav
tvofi dolni ohraniceni podkolenni jamky. Ob¢ hlavy se pfiblizn€ uprostfed bérce sbihaji
a prechéazeji spolu s m. soleus ve spolecnou Achillovu §lachu. V kolennim kloubu

m. gastrocnemius napomahd flexi a cely sval je inervovan z n. tibialis (Sinélnikov,

1980).
b) Extenzorovy aparat

Hlavni extenzor kolenniho kloubu ptedstavuje nejmohutnéjsi sval v lidském téle
m. quadriceps femoris. Sklada se ze €ty hlav: m.rectus femoris (vychdzejici ze spina
iliaca anterior inferior), m. vastus medialis (vychazejici z linea intertrochanterica),
m. vastus lateralis (zacinajici na labium laterale linae asperae) a m. vastus intermedius
(zacinajici na ptedni a lateralni ¢asti t€la femuru). VSechny tyto slozky mohutného svalu
se spojuji nad patelou, kterd je svou pfedni plochou do Uponové Slachy zavzata a
pomoci pevné Slachy ligamentum patellae se m. quadriceps femoris upind na ventralni
plochu tibie na tuberositas tibiae. Jak uz bylo uvedeno vyse, tento sval se piredevSim
uplatituje pifi extensi kolenniho kloubu. Lze fici, Ze se jedna o posturdlni sval, nebot’
provadénim extensi kolena je vyznamnym ¢lankem pii udrzovani vzptimené postavy -
uplatfiuje se napf. pfi chizi, vstavani ze sedu atd. Je inervovan vétvemi n. femoralis

(Cihak, 2001).
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1.2 BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

Biomechaniku Kkloubu lze rozd¢lit na kinematiku, pisobeni tlakovych sil
Vv kloubu (dynamickych a statickych) a tribologii, kterd se zabyva tfenim kloubnich
ploch a jejich opotiebeni (Bartonicek, 1986).

Jednotlivé struktury kolene maji své specifické a nezastupitelné funkce. Kost a
kloubni chrupavka vytvari skelet kloubu. Jsou schopny elastick¢ deformace, ktera
zvySuje stabilitu kloubu, kloubni kongruenci a zlepSuje ptenos tlakovych sil. Tvar
kloubnich ploch ma hlavni vliv na kinematiku kloubu a rozsah pohybu. Menisky ptisobi
jako ,,tlumice” pti narazech kloubnich ploch a piispivaji k roztirani synovialni tekutiny.
RovnéZ kloub stabilizuji a vyrovnavaji nerovnosti kloubnich ploch. Vazy vytvari
pasivni stabilizatory kloubu. Pfi zatizeni jsou pfedev§im namahany v tahu, kdy dochazi
k jeho elongaci. Béhem pohybu nejsou vSechna vldkna vazu stejné napnuta, coz je
napf. podstatou parcialnich ruptur. Mechanické vlastnosti vazu jsou dany jeho slozenim.
Pomér zastoupeni kolagennich vléken, proteoglykanti a biochemické sloZeni se méni
vlivem starnuti, kdy klesa pevnost vazii az na tietinu, dale vlivem imobilizace,
zranénim, kortikosteroidii ¢i cévnich onemocnéni. ZvySeni pevnosti vazd bylo

prokazano zvySenim fyziologické zatéze (Bartonic¢ek, 1986).

1.2.1 Kinematika

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna extense, kdy jsou napjaty postranni
vazy a vSechny vazivové Utvary na zadni stran¢ kloubu. Femur, menisky a tibie na sebe
pevné priléhaji, proto se tento stav oznacuje jako ,,uzamknuté koleno”. Plna extense je
tedy nejstabilngjsi polohou kolenniho kloubu (Cihak, 2001).

Mezi zékladni pohyby provadéné v kolennim kloubu patii flexe a extenze. Je
mozné vykonat i rotaci ve vertikalni ose pfi soucasné flexi v kloubu, kdy je koleno
odemknuté (Linc, 1984). Ostatni pohyby jsou pouze pasivni a lze je provést
napf. pti vySetfrovani. Jejich rozsah je velice maly, ale ma svlj prakticky vyznam

(Bartonicek, 2004).
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Jelikoz kloubni plochy, vazivovy aparat a menisky automaticky do pohybu

pridruzuji dalsi pohyby, je pohyb z flexe do extense a zpét znaéné slozity (Cihak, 2001).
a) Flexe

Pohyb z flexe do extense probihajici pfevazné v sagitalni roviné je vysledkem
slozit¢ tady dé&jii. Pohyb je zahdjen rotaci, kdy tibie vykonava wvnitfni rotaci
V pocatecnich 5° pohybu. Rotace dale probihda az do 30° pohybu. Osa této rotace
probiha z hlavice femuru do stfedu lateralniho kondylu, ktery se pii pohybu otaci a
medialni kondyl se posouva. Po¢atkem rotace dojde k uvolnéni ligamentum cruciatum
anterius, neboli k ,,odemknuti kolena”. Dale probiha v meniskofemoralnich kloubech
valivy pohyb, kdy se femur vali po meniskach a tibii. Flexi dokoncuje pohyb posuvny
(transla¢ni), kdy menisky méni sviij tvar kolem femuru a spolu s kondyly se posunuji
po tibialnim platd6 dozadu. Posuvny pohyb tedy probihd v meniskotibialnim kloubu.
Posun laterdlniho menisku je mnohem vétsi nez medidlniho menisku. Patela pii flexi
klouze distalné a zkiizené vazy brani nadmémému posunu kosti vici sobé.
Fyziologicky rozsah pohybu je 130 — 160°, z toho ovSem maximalné¢ 140° aktivnim
pohybem, kdy na sebe nalehnou svalové hmoty stehna a lytka. Zbyvajicich 20° flexe je

mozné provést pasivnim pohybem ¢&i napt. diepem (Cihdk, 2001).
b) Extenze

Pti extensi probiha cely tento déj, ale opacné. Zacina posuvnym pohybem vpied,
pokracuje valivym pohybem femuru po kondylech a kon¢i zevni rotaci tibie, ktera opét
zpusobi tzv. ,,uzamknuti kolene”. Po dosazeni zdkladniho postaveni muiize jesté extense
pokracovat o asi 5° do hyperextense. Ta by vSak neméla byt vétsi nez 15°. Patela pti
extensi klouze proximalné (Cihak, 2001). V plné extensi se napina vétsina statickych
stabilizatori: oba zkiizené i oba postranni vazy a kloubni pouzdro (Nydrle, 1992).

Osové uspotradani extenzniho aparatu ma velky vyznam pro stabilitu pately, a
tim 1 pro biomechaniku femoropatelarniho kloubu. Je to dano vzajemnym vztahem
m. quadriceps femoris, pately a ligamentum patellae. Osa tahu svalu sméfuje distalné a
lehce medialné. Osa ligamentum patellae smefuje distalné a mirn€ lateraln€. Ob€ osy
sviraji tupy uhel, ktery je otevieny zevné. Timto je moZné vysvétlit, pro¢ ma patela
pii kontrakci m. quadriceps femoris tendenci k lateralizaci, ktera je ale neutralizovana

anatomickou stavbou femoropatelarniho kloubu. K vyjadieni valgozity se v Klinické
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praxi pouziva pojem quadriceps angle (dale jen Q-uhel). Jedna se o ostry uhel, ktery
svird smér tahu m. quadriceps femoris a osa ligamentum patellae (viz obr. 3). U muzu je
fyziologickd hodnota Q-tthlu do 10° a u zen do 15°. Hodnoty vys$s$i nez 20° Ize
povazovat za patologické (Bartoni¢ek, 2004). Pokud je Q-tihel vétsi, znamena to, ze
pii kontrakci extenzorti bude patela tazena lateraln€, coz zpusobuje dislokaci pately
z femoralniho zlabku. Pfi¢inou je nejcastéji dysbalance jednotlivych ¢asti m. quadriceps
femoris. Uhel lze i klinicky zmé&fit, pokud jsou k dispozici 3 uréujici body: spina iliaca
anterior inferior, stfed pately a tuberostias tibiae s uponem ligamentum patellae (Nydrle,

1992).
Obrazek 3. Q-thel (http://www.sportnawebu.cz/).

Q ANGLE

c) Rotace

Tento pohyb je mozny pouze za soucasné flexe, kdy je kolenni kloub odemceny.
V plné extensi je diky napindni vazd téméf nemozny. Laterdlni kondyl femuru je
stabilizovan prednim zkfizenym vazem a laterdlnim postrannim vazem. Medialni
kondyl je stabilizovdn medidlnim postrannim vazem a z laterdlni strany zadnim
zkiizenym vazem. Rozsah rotaci se zvétSuje s postupnou flexi, kdy nejvétsi rozsah je
priblizné ve 45 — 90° flexi (Bartonic¢ek, 1986). Pohyb lateralniho menisku je podstatné
vetsi neZ menisku medialniho, a proto pfi nésilnych rotacnich pohybech (napft. urazech)
se Casteji poskodi medidlni meniskus. Rozsah vnitini rotace je 5 az 10° a zevni rotace

30 — 50° (Cihak, 2001).
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1.2.2  Prenos tlakovych sil v kloubu

Funkce kolenniho kloubu je nerozluéné spjata s ptenosem tlakovych sil, které
vznikaji plisobenim hmotnosti téla a aktivni svalovou ¢innosti. Na pfenosu téchto sil se
podileji tfi struktury: menisky, hyalinni chrupavka a spongiézni kost. VSechny tyto
struktury jsou schopny elastické deformace. Pusobeni statickych i1 dynamickych
tlakovych sil v kolennim kloubu pfispiva k zajisténi jeho stability, kterd je pro jeho
fyziologickou funkci nezbytnd a z klinického hlediska velmi dilezitd. Bez znalosti
zpusobu, jak je stabilita kloubu zaji$téna, neni mozné diagnostikovat ani 1é¢it jeho

poranéni (Bartonicek, 1986).

1.2.3  Tribologie

Pro spravnou funkci kazdého kloubu je dulezité i jeho mazéani. Tuto ulohu
V kolennim kloubu zajiStuje synovidlni tekutina, kterd je diky svym vlastnostem
schopna zachytit urcité tlakové sily a dodava pruznost chrupavce. Pii imobilizaci dojde
ke kompresi chrupavky a omezeni difuze synovialni tekutiny, a tim i ke zhorSeni nutrice
chrupavky. Proto je vyznamné jeji cyklické zatézovani béhem pohybu (Bartonicek,

1986).

1.2.4  Biomechanika ligamentum cruciatum anterius

Vaz poskytuje mechanickou stabilitu a proprioceptivni zpétnou vazbu
kolennimu kloubu. Ve své stabilizacni tloze ma ctyfi funkce: zabraniuje hyperextenzi
kolene, brani ventralnimu posunu tibie, fidi rotaci tibie proti femuru v rozsahu 0-30° a
posiluje medialni kolateralni vaz (Cross, 1998).

Spolu se zadnim kiizovym vazem poskytuje LCA anteroposteriorni stabilitu
kolenniho kloubu a spole¢né zajist'uji vzédjemnou koordinaci vSech tii pohybii: rotacni,
valivy a translacni. Béhem pohybu Vv kolennim kloubu se napéti predniho kiizového
vazu méni. Jak uz bylo uvedeno, nejvice napnuty je vaz v plné extensi kloubu, zejména

jeho posterolateralni ¢ast. Pii 15° flexi jeho napéti klesd a ve 40° flexi je uz nepatrné.
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Pii 90° flexi jeho tenze opct naroste a nejvice se napind jeho anteromedidlni Cast
(Bartonicek, 1986). Napéti LCA se méni i béhem rotace bérce, kdy vnitini rotaci se
napind a naopak zevni rotaci dochazi k jeho relaxaci. D4 se fici, Ze m. quadriceps
femoris pilisobi jako antagonista LCA, jelikoz zvySuje jeho napéti. Naopak za synergisty
LCA je mozné povazovat flexory kolenniho kloubu (Nydrle, 1992). Jakmile dojde
k pferuSeni ptfedniho zk#izeného vazu, dochdzi ke zméné tribologickych pomérd,
pfedcasnému opotiebeni kloubni chrupavky a s tim spojené dusledky predcasné artrozy

kloubu (Bartonicek, 1986).

1.3 KINEZIOLOGIE KOLENNIHO KLOUBU

Stfedni postaveni kolenniho kloubu je asi ve 30° flexi.

Kazdy zacatek pohybu v kolennim kloubu je spojen s rotaci, to je ddno nestejné
velkym kondyly.

Femur a tibie sviraji mezi sebou thel asi 170°, u muzi je to o néco vice
nez U Zen, coz souvisi s vétsi Sitkou panve u zen (Véle, 2006).

Pfi nezatizeném pohodIném stoji se stabiliza¢ni funkce m. quadriceps femoris
témet vlibec nevyuziva a patela je tedy voln€ pohybliva. Udrzovani stability pfimého
stoje je zalezitosti distaln¢jSich svalovych skupin. Az kdyz aktivita téchto svalli neni
dostacujici, zasahuje pravé m. quadriceps femoris a to predevSim na nerovném terénu,
pii posturalni nejistoté nebo pii piipravé k rychlé zméné pohybu, kdy jeho aktivita
stoupa (Véle, 20006).

Vyvojovym prechodem z kvadrupedalni lokomoce na vzptimenou bipedalni
lokomoci a plantigradni chiizi se koleno postupné ocitlo mezi dvéma dlouhymi pakami
— femurem a tibii. Proto pfi chlizi musi mé&kké tkan¢ kolenniho kloubu odolavat
extrémnim momentim sil (Smékal, 2004). Kolenni kloub umoznuje piizptisobovat

délku dolni koncetiny pottebam lokomoce tim, ze dochazi ke zkracovani a prodluzovani

Vv

vvvvvv

k mirné flexi od dotyku paty az po dotyk celé planty nohy, dale dojde k extenzi az
do odvijeni paty, kdy za¢ina opét mirna flexe. M. quadriceps femoris je aktivni hned

napocatku a poté postupné relaxuje. Tento sval je nepostradatelny pro udrzeni
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vzptimeného drzeni t€la a chiizi. Pii postupu Svihové koncetiny dopiedu provadi
(pfedevsim m. rectus femoris) flexi v ky€elnim kloubu s navaznou extenzi v kloubu
kolennim. Mm. vasti zajiStuji spiSe stabilitu oporné nohy pifi prendSeni zatéze.
Pti poskozeni kolenniho kloubu se jako reflexni odpovéd’ projevuje primarné atrofie
m. vastus medialis, coz je pravdépodobné dano jeho vysokym tonickym posturalnim
drzenim. Je-li funkce ¢tyfhlavého stehenniho svalu oslabena, je chiize mozna, jsou-li
zachovany flexory kolena. Samotné flexory ale budou pracovat v rekurvaénim
postaveni kolena a tim je béhem chiize ohroZena stabilita oporné nohy. Jakmile dolni
koncetina dosahne vertikalni polohy, dochazi k uzamknuti kolene a funkce extenzoru uz
neni potieba. Na konci se aktivuji flexory, které zvySuji stabilitu a pevnost
mechanického zamku kolena. Pii rychlé chiizi aktivita vSech svalt stoupa (Véle, 2006).

Pfi vzpfimovani, napi. ze sedu, kdy se extenduje koleno pomoci m. quadriceps
femoris, se soucasné zapojuji 1 flexory kolenniho kloubu, které by mély podle zésady
reciprocni inervace naopak extenzi kolena branit. Obé svalové skupiny jsou
dvoukloubové. M. rectus femoris extenduje koleno a flektuje kycel, naopak flexory
flektuji koleno a extenduji kycel. Jejich funkce by se tedy méla vzijemné rusit, ale
ptesto se podporuji a dochazi ke vzptimeni. Tento dé€j se nazyva Lombardiiv paradox.
Vzijemné protismérné plisobeni dvou svalil se vlastné zmeéni ve stabilizaci funkce. A
proto pro stabilizaci kolenniho kloubu je tato kokontrakce agonistl (extenzorl) a
antagonistl (flexorll) fizena centralni nervovou soustavou nepostradatelnd a pfi selhani
dojde automaticky k podlamovani kolen (Véle, 2006).

| patela ma znaény vyznam pro funkci kolena, jelikoz zlepSuje dynamickou
ucinnost m. quadriceps femoris pii flekénim postaveni v kloubu a to je diilezité prave
pti vzptimovani (Véle, 2006).

Nekteti autofi uvadi, Ze mm. gastrocnemii jsou také velmi dulezité pro stabilitu
kolenniho kloubu. Nejenze provadi flexi kloubu, ale tdhnou femur vzad a zvySuji
kloubni stlaceni (kompresi). Vzijemnd kontrakce m. quadriceps femoris a
mm. gastrocnemii ma za nasledek zvySeni tahu ptfedniho zktiZzené¢ho vazu. Tento tah
naopak zmensuji hamstringy a tim 1 snizuji zatizeni vazu (Kvist, 2004).

Patologickym postavenim kolennich kloubidl jsou genua vara, genua valga a
genua recurvata. Genu valgum — postaveni do X - se vyviji nejcastéji
pii planovalgoznim postaveni nohy nebo také pfi uvolnénych medialnich kolateralnich

ligament. Dochézi k zevni rotaci tibie a k zatizeni zevniho kondylu. Naopak genu varum
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— postaveni do O — vice zatézuje kondyl medialni. Genu recurvatum — hyperextense
kolena — se vyviji pii parézach flexor nebo extenzori kolenniho kloubu, aby mohl byt

zachovan vzptimeny stoj a umoznéna chtize (Janda, 1966).

1.3.1 Stabilita kolenniho kloubu

Spravna funkce kolenniho kloubu neni mozna bez zajiSténi jeho stability.
V klinické praxi se stabilizatory déli na statick¢é a dynamické. Statickou (pasivni,
vazivovou) stabilitou se rozumi zaji§téni stability v situaci, kdy nedochazi k pohybu
Vv kloubu. Naopak dynamicka (aktivni, svalova) stabilita znamena zajisténi stability
kloubu v pribéhu jeho pohybu (Bartonicek, 1986). Celkova stabilita kolene je tedy
v kazdém okamziku déna souhrou funkce statickych a dynamickych stabilizatori
(Nydrle, 1992). Na tuto celkovou stabilitu ptisobi sily zevniho prostfedi. Pokud jsou tyto
sily mens$i ¢i v rovnovaze se silami stabilizacnich systémi, jedna se o tzv. funkéni
stabilitu kloubu. Aby byl kloub pIné stabilni, musi celkova vyslednice pusobicich sil
sméfovat kolmo na tibidlni platd. Svalovy systém je schopny vzdjemnou koordinaci
ovlivnit velikost a orientaci vysledné sily pusobici na kloubni plochy. Je jasné, Ze
dochazi ke svalové dysbalanci, kterd je ovSem neutralizovana statickym stabilizaénim
systtmem (vazy, menisky, kloubni plochy). Teprve tehdy, je-li ptfekrocena jejich
kompenzacni schopnost, dochazi k poSkozeni vazivového apardtu a stim i1 spojené
akutni ¢1 chronicke instabilité kolenniho kloubu (Bartonicek, 1986).

Pro dynamickou stabilizaci funkce LCA se musi napft. pii stojné fazi cyklu chiize
¢i pti doskoku nejdiive aktivovat hamstringy, az poté mm. vastii a nakonec
mm. gastrocnemii. Pro spravnou stabilizaci je ddle nutnd vyvazena aktivace medidlnich
a lateralnich hamstringti, resp. semisvaly vs. m. biceps femoris. Semisvaly musi byt
vCas a dostateCné aktivovany pro kvalitni pribéh dynamické stabilizace. Vyraznéjsi
pfesun aktivace na m. biceps femoris vede k destabilizaci kolena, zejména viici silam,
které vnitiné rotuji femur oproti tibii. Tato situace nastava pravé pii insuficienci LCA

(Smékal, 2004).
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1.4 PORANENI PREDNIHO ZKRIiZENEHO VAZU

Kolenni kloub je jednim z nejcastéji zrafiovanych kloubt v lidském téle. Jedna
se o zat¢zovy kloub vystaveny vysokému pietézovani, ktery je anatomicky

I biomechanicky velmi slozity (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

Pfi poranéni kiizovych vazli dominuje poranéni pfedniho kiizového vazu (az
20x castéji nez LCP). Poranéni zadniho kiizového vazu je castéjSi pouze
pfi autonehodach, tzv. ,,dashboard injury” (Visia, a kol., 2004).

Ruptury LCA patii mezi zdvazna a pomérné casta, piedevSim sportovni
poranéni. Jejich Cetnost stale stoupa. Incidence se udava az na 200 000 piipadt ro¢né
(Pokorny, 2002). NarGst poc¢tu trazd sledujeme piedev§sim v poslednich 10-ti letech
diky rozvoji mnoha sporti, které kladou stale vétsi naroky na stabilitu a dynamiku
kolenniho kloubu. Ale divodu nartstajici incidence poranéni LCA je mnoho. Rozvoj
modernich pocitacovych technologii (polyelektromyografie, 3D kinematika,...) pfinesly
zcela novy vzhled do patogeneze poruch pohybového systému. Stale vice studii
ukazuje, ze jednim z klicovych faktori je porucha nervosvalové kontroly dynamické
stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné vazby. Naruseni m&kkych struktur kolene se
projevi v poruse propriocepce a to dale zhorSuje pravé kontrolu dynamické stabilizace
kolene a koordinaci stabiliza¢nich svalti. Tyto poruchy jsou zjistovany i na ,,zdravé
strang”. Je dokazano, Ze kvalitni a komplexni trénink mtze nékolikanasobné redukovat
incidenci poranéni LCA. Naopak jednostranna zatéZ vyznamné riziko poranéni zvysuje
(Smékal, 2004).

Mechanismy poranéni miizeme rozliSit na pfimé (ndraz) a nepiimé (paceni,

rotace, hyperextenze, ...) (http://www.acl-plastika.wbs.cz/). Nejb&ézn&jsim nepifimym

mechanismem je nasilna rotace bérce pii extendovaném nebo mirné flektovaném koleni
(viz obr. 4). Dochazi tim k vynucené flexi, valgozité a zevni rotaci nebo k flexi, varozité

a vnitini rotaci (Bartonicek, 1986).
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Obrazek 4. Mechanismus poranéni LCA (http://www.acl-plastika.wbs.cz/)

K poranéni mize vSak i dojit pfi zvedani se z podiepu plnou silou m. quadriceps
femoris (sila Q). Tato sila soucasné vytvafi silu F, kterd tlaci patelu k femuru. Zaroven
vznikd 1 sila F1, kterd tdhne tibii ventrdlné¢ vac¢i femuru, a pfi neprahové intenzité
zpusobi pravé rupturu LCA (viz obr. 5). V extenzi je tento mechanismus nejvice
nebezpecny, jelikoz neplsobi protitah hamstringi, ktefi jsou synergisty LCA

(http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

Obrazek 5. Pusobici sily pti poranéni LCA (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

Priklady z anamnézy pacientd, u kterych doslo pii urazu k 1ézi LCA:

Obrazek 6. Poranéni LCA 1 (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

,,Po vyskoku jsem dopadl na protihra¢ovu nohu.” (viz obr. 6)
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Obrazek 7. Poranéni LCA 2 (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

,,BYl jsem zasazen na zevni strané kolenniho kloubu.” (viz obr. 7)

Obrazek 8. Poranéni LCA 3 (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

,,Chtél jsem kopnout do mice, ale netrefil jsem se a pfilis

prudce jsem vykopl nohu.” (viz obr. 8)

Pacienti Casto citi pfi urazovém mechanismu prasknuti v kloubu (,,pop”
fenomén), pocit vyskoceni kolenniho kloubu, nejcastéji smérem dovnitf a dopiedu.

Pokud dojde pouze Kk poranéni piedniho zkiizeného vazu izolované, nemusi byt

bolestivost piilis velka (Visna, 2002).

141 Typy poranéni LCA

a) Distenze vazu — pietaZeni

Dochazi Kk ptekroceni hranice, ktera odpovida elasticit¢ vazu. Jedna se
0 mikroskopické poskozeni, které se muze klinicky projevovat jako bolestivost
Vv pribéhu vazu. Pii zhojeni dojde k jeho navratu do piivodni délky, nesmi se vSak vaz
dale pietézovat (Bartonicek, 1986).

b) Caste¢na ruptura vazu

Kontinuita vazu neni zcela porusena. V priibéhu vazu lze najit ptetrzené snopce,
mensi hematomy a edematozni prosaknuti. Jeho pevnost je vyrazné sniZena a je mozné
dokonce zjistit 1 mirnou instabilitu kloubu. LéCeni vyzaduje fixaci a imobilizaci kloubu
nejméné¢ 4 tydny. Defekty se vyplni granulacni  tkani, ktera je

nahrazena jizvou (Bartonicek, 1986).

24


http://www.acl-plastika.wbs.cz/
http://www.acl-plastika.wbs.cz/

¢) Uplna ruptura vazu

Kontinuita je zcela pferuSena a chybéji predpoklady ke zhojeni vazu. PietrZeni
muze byt v pribéhu vazu (intersticialng), coz je z terapeutického hlediska nejméné
pfiznivé, nebo dojde k vytrzeni Gponu i s kostnim fragmentem (Bartonicek, 1986).
Kazdé uplné ruptufe vazu ptedchdzi jeho prodlouzeni o jeho &tvrtinu az tietinu a
dochazi k destrukcei jeho vnitini struktury (viz obr. 9) (Bartonicek, 2004).

Ptechody mezi jednotlivymi stupni byvaji klinicky Spatné¢ od sebe odlisitelné.
Lékat tedy musi posoudit, zda se jedna o poranéni bez nestability ¢i s nestabilitou
kolenniho kloubu (Pokorny, 2002). Pfedni zkfizeny vaz patii mezi hlavni pasivni
stabilizatory a jeho poSkozeni zplisobuje vétSinou zna¢né poruSeni stability kloubu a

urychleni degenerativnich zmén (Bartonicek, 1986).

Obrazek 9. Pietrzeni LCA (http://www.creativerehab.net/ ).

Casteéna Avulze

1.4.2  Druhy instabilit

1. Medialni instabilita (abdukén€ — zevné rotacni) tvofi vice nez 90% vSech
poranéni vazivového apardtu kolenniho kloubu. Vznikd pii pfimém nasili
na extendovany kloub ze zevni strany, kdy dochéazi k pfetrZzeni medidlnich
kapsularnich struktur, vnitiniho postranniho vazu, jednoho ¢i obou zkiiZenych
vazil a mize dojit i kK poskozeni lateralniho menisku (Ditmar, 1992).

2. Lateralni instabilita (addukén€¢ — rotacni) je vzacnéj$i. Vznika pii nasilné

addukci se zevni €i vnitini rotaci bérce a pfimém nasili z vnitini strany. Dojde
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k poskozeni kapsularnich struktur, roztrzeni lateralniho postranniho vazu,
zevniho menisku a pfednich nebo 1 zadnich zkfiZzenych vazi. Mize dojit
I kK poskozeni caput laterale musculi gastrocnemii. Toto poranéni je jedno
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3. Hyperextenzni instabilita (genu recurvatum) je vzacné poranéni, ale svymi
dasledky patii k nejtéz§im. Vznikd pii pfimém hyperextenznim nasili,
coz vétSinou zpusobi poskozeni dorzalni casti kloubniho pouzdra, obou

zktizenych vazli, obou meniskll a obou postrannich vazii (Ditmar, 1992).

Typickou privodni zndmkou cerstvého poranéni LCA je krvavy vypotek
v kloubu (haemartros) a to az v 70 — 80% ptipadt. Vznika z divodu protrzeni kloubniho
pouzdra, nejCastéji z dorzdlni strany. Klasickym kombinovanym poranénim je
tzv. ,,unhappy trias” (nestastna triada), kdy se jedna o rupturu ligamentum collaterale
mediale, ligamentum cruciatum anterius a medidlniho menisku. Izolovand poranéni
LCA jsou vzacna. (Pokorny, 2002).

Je otazkou, zda je mozna dana predispozice k ruptufe LCA. Neékteti lidé trpi
na celkovou poruchu pevnosti vazli, kdy nachazime poskozeni ligament
I napt. U ramenniho kloubu. U nékterych byla dokonce objevena ageneze LCA. Také

pacienti sgenu recurvatum jsou K poranéni vazu mnohem nachylnéjsi a 1écba je

1.5 KLINICKY OBRAZ A VYSETRENI LEZE LCA

Omezeni pohybu a bolestivost mize byt limitujicim faktorem kvalitniho
vySetfeni kloubu. Dojde — 1i soucasné s rupturou LCA K poranéni i postrannich vazd,
bolestivost kloubu je podstatné vétsi a zjistujeme i vetsi nestabilitu (Visna, 2002).

Celkové klinické vySetfeni se skladd z anamnézy, aspekce, palpace, vySetfeni
pohybu kloubu, vySetieni stability kloubu, provedeni specifickych vySetfovacich testti a
méfeni. Na zakladé ziskanych informaci indikujeme dal$i pomocnd vySetfeni
(napt. RTG, punkce, artroskopie,...atd.). Standardizace postupu vySetfeni ndm umozni
pracovat systematicky a zabrani opomenuti nékteré diulezité ¢asti vySetieni (Bartonicek,

1986).
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151 Anamnéza

vvvvvv

podceniovana.

U akutniho poranéni LCA se pacienta ptdme na nasledujici udaje:

e Mechanismus poranéni — ptimy ¢i nepfimy, popis urazu

e Intenzita bolesti a jeji lokalizace — nejéastéji ostré pichnuti a pozdé&ji velky
tlak v kolennim kloubu

e Schopnost zatéZze a chiuize ihned po poranéni — neni-li pacient schopen se
udrzet na koncetiné ihned po trazu, jde o zndmku rozsahlé 1éze vazivového
aparatu

e Rychlost vzniku otoku — objevi-li se do nékolika minut, jedna se
0 heamartros (napli krvi pii ruptuie LCA)

e Vzhled kloubu tésné po urazu — napft. luxace pately

Instabilita vznikld na podkladé ruptury LCA je nejcastéjsi typ instabilit
kolenniho kloubu. Projevuje se pocitem nejistoty kloubu pii zvySené zatézi (prudka
zména smeéru, rotace na zatizené konceting,...) a tzv. ,,giving way” fenoménem, ¢imz se
oznacuje nahlé podklesnuti kolena. Pficinou je reflexni, okamzité ochabnuti
m. quadriceps femoris (Bartonicek, 1986).

Chronickd instabilita kolenniho kloubu je dynamicky se vyvijejici stav
zpusobeny insuficienci jednoho ¢i obou zkfizenych ¢i postrannich vazi. U téchto
instabilit je dalezité v anamnéze dale zjistit, jaky byl 1é¢ebny postup u ptivodniho trazu,
jaky byl pocit pacienta po 1écb¢, nalez vypotku, pocit nestability kloubu a dosavadni
1é¢cba soucasnych obtizi (Bartonicek, 1986).

Do anamnézy je potifeba zahrnout i stav propriocepce, jejiz poruSe muze prave
nasvédCovat opakovani traumat. Zjistuji se poruchy zraku, bolesti zad, hlavy,
ramennich kloubd, endokrinologickou anamnézu a psychosocidlni problémy
(Smékal, 2004).
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1.5.2 Aspekce

Vysetieni pohledem zacina jiz pti ptichodu pacienta do ordinace. Nutné je si
vS§imnout zpusobu chiize, stoje a zmén jednotlivych poloh. Déle je potieba sledovat
barvu kiize, jizvy, osové postaveni, otok, napli kloubu a trofiku m. quadriceps femoris
(pfedev§im m. vastus medialis), jehoz funkce vypadava pii trvalé bolesti kloubu.
Celkoveé se hodnoti konfigurace kolenniho kloubu v porovnani se zdravym kloubem

(Bartonicek, 1986).

153 Palpace

Palpaéni vySetfeni se provadi u leziciho pacienta s extendovanym kolennim
kloubem. Zjistuje se kozni teplotu, otok, prosaknuti kize, stav podkozi, napln a
pfedev§im bolestivost kloubu (Bartonicek, 1986). Pti hypotéze 1éze LCA se hodnoti
prosaknuti mékkych tkani a zvysSena teplota v porovnani se zdravym kloubem, coz
muze indikovat zanétlivé procesy uvnitt kloubu (Smillie, 1946).

Pokud je vysetfenim zjisténa napln kloubu, nelze urcit, zda se jedna o vypotek
¢i heamartros. Vypotek byva provazen vétsim vyklenutim a patela doslova ,,plave”
na tekutiné. Teprve aZz punkci kloubu se provede diferencialni diagnostika (Nydrle,
1992).

Je dulezité wvySetfit 1 trofiku a tonus svald. Hypertonus medialnich

ischiokruralnich svalit mize byt znamkou 1éze LCA (Kolaf, 2009).

1.5.4  VySetreni kloubni pohyblivosti

Provadi se dvéma zplisoby, aktivné a pasivné v plném rozsahu pohybu. Aktivni
pohyb se vySetiuje V uzavienych i otevienych kinematickych fetézcich a sleduje se
svalova sila a zapojeni jednotlivych svalovych skupin, pfedev§im m. quadriceps

femoris. U pasivniho pohybu rozsah pohybu do flexe a extenze (Kolat, 2009).
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Pii podezieni na poSkozeni pfedniho zkiizeného vazu je vySetfeni doplnéno

0 specialni vySetteni stability kolenniho kloubu (Gross, 2005).

1.5.5 VySetieni kloubni stability

Pro diagnostiku a terapii poranéni vazivovych struktur ma zakladni vyznam.
Jeho pfesnost a objektivita je vSak bohuzel problematickd. Zavaznost poranéni se
posuzuje dle velikosti abnormalniho posunuti kloubnich ploch. (Bartonic¢ek, 1986).
Stupné postizeni se ur¢uji odhadem, kdy se posuzuje o kolik se kloubni $térbina
rozevie €1 navzdjem posunou kloubni plochy;
Posun asi 0 5 mm — oznaceni +
Posun 0 5 — 10 mm — oznaceni ++
Posun nad 10 mm — oznaceni +++ (Pokorny, 2002)
Je diilezité zohlednit variabilitu volnosti vazivového aparatu u kazdého pacienta.
Proto je nutné vzdy néalez porovnat s druhym kolenem a celkovym stavem mékkych

tkani (Kolat, 2009).
e Abduk¢éni test

Pacient lezi relaxovany na zadech. VySettujici uchopi dolni koncetinu
v suprakondylické krajin€ a za bérec a provede abdukci bérce. Stejny manévr se
provede ve 30° flexi kolena, kdy je nejvice omezena stabiliza¢ni funkce LCA. Bolestivé
rozevieni vnitfni kloubni Stérbiny indikuje 1ézi vnitiniho postranniho vazu kolena

(Kolat, 2009).
e Adduk¢éni test

Vysetiujici zvedne pacientovi extendovanou dolni koncetinu za patu do 30°
flexe v ky¢li. Druhou ruku polozi na vnitini stranu suprakondylické oblasti a provede
addukci bérce tahem za patu. Pfi rozevieni laterdlni Stérbiny je mozné uvazovat

0 poranéni vné&jSiho postranniho vazu kolena (Kolat, 2009).
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e Lachmanuv test

Pacient lezi na zadech a kolenni kloub ma ve flexi asi 15°. VySettujici uchopi
pacientovu dolni koncetinu nad a pod kolenem a snazi se proximalni konec tibie
vysunout ventralné oproti kondylim femuru (viz obr. 10) (Kolaf, 2009). Pii 1ézich
predniho zkiizené¢ho vazu se vyvold zdsuvkovy piiznak, ktery je ukoncen v maximalnim
vysunuti mékkym, plynule nastupujicim odporem, na rozdil od pevné zarazky
pfi neposkozeném LCA. V 15° flexi je kolenni kloub pfi 1ézi pfedniho zktizeného vazu
malo stabilni, takZe je mozno posun tibie ventraln¢ dosti dobie vyvolat. Vyrazny posun
tibie proti femuru svéd¢i o kompletni 1ézi predniho zkiizeného vazu a eventudlni
moznou 1ézi medialnich a laterdlnich struktur. Tento test je povazovan za nejcitlivejsi a

nejspolehlivéjsi vysetieni pii akutnim poranéni LCA (Bartonicek, 1986).

Obrazek 10. Lachmaniv test (Kolaf, 2009)

e Predni zasuvkovy test

Pacient leZi na zadech s podeptenym trupem ve 45° flexi v ky€elnich kloubech a
v 90° flexi v kloubech kolennich. Vysetfujici lehce pfisedne Spicku pacientovy nohy,
obéma rukama uchopi horni ¢ast bérce pacienta a provadi tah za tibii ventralné (viz obr.
11). Dale sleduje stupen eventualniho patologického posunu tibie proti femuru
ventralné. VySetfeni se provadi v neutrdlni pozici bérce, ve vnitini rotaci a nakonec
I v zevni rotaci. Pozitivni piedni zasuvkovy ptiznak je vzdy priznakem léze piedniho

zktizeného vazu a kapsularnich struktur. Negativita nevylucuje izolovanou lézi LCA
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upostizeni, kde dosud nevznikla druhotna insuficience kapsularnich struktur

(Bartonidek, 1986).

Obrazek 11. Piedni zasuvkovy test (Kolat, 2009).

= |

o

e Zadni zasuvkovy test

Timto testem lze zjistit poranéni zadniho zkiiZzeného vazu. Poloha pacienta je
shodna s pfednim zasuvkovym testem a vySetfujeme zadni posun proximalniho konce
tibie proti femuru. Porucha zadniho zkiizeného vazu se také projevi v poloze na zadech
pii 90° trojflexi, kdy vySetfujici podrzi nohy pacienta za paty. V piipadé ruptury
sledujeme jak ,,padd” bérec dorzéalné proti femuru (Kolét, 2009). Maze byt zavadéjici,
ze pii 1ézi zadniho zkiiZeného vazu vybavime i pfedni zasuvkovy pfiznak, jelikoz
pii vySetfeni posuneme ,,zapadly” bérec zezadu (patologicka pozice) doptedu, kde ma

vlastné spravné byt (Nydrle, 1992).

e  Pivot shift” test

Jednd se o test sublaxicity lateralniho kondylu tibie. Nézory se u jednotlivych
autort li8i, ale vSichni se shoduji v 1ézi LCA pfi jeho pozitivité. Pfi vySetfeni pacient
lezi na zadech, popt. na boku a vySetfujici uchopi jednou rukou chodidlo pacienta a
druhou provadi s extendovanym kolenem vnitini rotaci bérce soucasné s abdukci. Test

je pozitivni u ruptur pfedniho zktizeného vazu, spojenych s 1ézi lateralnich kapsuldrnich
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struktur pfi neporuSeném ilitotibialniho traktu (Bartoni¢ek, 1986).

1.5.6  Pridatna vySetreni

Zejména u 1ézi LCA je nutno kolenni kloub vysetfit podrobnéji. Je patrné, ze
vyse uvedené testy jen malo vypovidaji o redlném chovani kolene béhem konkrétniho
pohybového a posturalniho tkolu. Proto se pfidava vysetfeni na rovnovahu, chovani
kolenniho kloubu ve stojné fazi, pti naslapu, pfenaseni vahy na postizenou koncetinu,
eventuelné pii doskoku. Timto se ziskava predstava o aktivaci svald a o funk¢ni stabilité
kolenniho kloubu (Smékal, 2004).

Je-li pritomny haemartros, je provedena diagnosticka punkce, kterd pacientovi
piinasi znacnou ulevu. Cim vice krve punktat obsahuje, tim je poranéni LCA vétsi
(Bartonicek, 1986).

Pfi poranéni LCA je standardné pofizovén i rentgenovy snimek v ptedozadni a
boc¢né projekci, z divodu vylouceni fraktur v oblasti kolenniho kloubu (Pokorny, 2002).
Pii ruptufe LCA muze byt na rentgenovém (dale jen RTG) snimku vidét avulze
tibidlniho uponu. Jedna-li se o dlouhodobou chronickou nestabilitu, mohou byt vidét jiz
artrotické zmény kolenniho kloubu ¢i volné kostni fragmenty (Bartonicek, 1986).

Dale je moZné vyuZit 1 magnetickou rezonanci (dale jen MR), ktera nam dava
velmi dobry pfehled o stavu pravé zktizenych vazi a dalSich ptidruzenych poranénich
(viz obr. 12). Pokud je diagnoza nejasna ptistupujeme K artroskopii. Artroskopie je
miniinvazivni diagnostickd a operacni metoda, kdy se dostava Uplny a pfesny obraz
0 anatomickém 1 funkénim stavu nitrokloubnich struktur a pifi které miZeme ncktera
poranéni jiz oSetfit. Je indikovana pii kloubnich blokadach, které nelze odblokovat a

pokud po RTG vysetieni je stale nejasna diagndza (Pokorny, 2002).
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Obrazek 12. Snimek MR pietrzeni LCA (http://www.hss.edu/conditions_acl-reconstruction-new-

advances.asp).

15.7  Celkovy klinicky obraz

Shrneme-li zjisténé tidaje 1ze piiblizné popsat celkovy klinicky obraz pii ruptuie
predniho zktizeného vazu kolenniho kloubu. Pii uplné ruptufe dochazi u pacientl
k ¢astym podklesavanim kolenniho kloubu, nejistotou a ¢astymi kloubnimi vypotky.
V akutnim stadiu je nalezen krevni vyron (haemartros). Je pozitivni Lachmantv test,
predni zasuvkovy test a ,,pivot shift” test. Dale pii 80° flexi v koleni se sleduje
patologicky ventralni posun bérce proti femuru. Je patrné i znacné o0slabeni

m. quadriceps femoris a hypertonus ischiokruralnich svalu.

1.6 LECBA PORANENI PREDNIHO ZKRIiZENEHO VAZU

1.6.1 Historie

V minulosti bylo poranéni ptedniho zkiizeného vazu fteSeno predevsim
konzervativné a to dlouhodobou sadrovou fixaci. Pozdé¢ji se zacalo poranéni feSit

invazivné suturou pretrzenych vazl. S rozvojem techniky se pteslo k artroskopickym

33


http://www.hss.edu/conditions_acl-reconstruction-new-advances.asp
http://www.hss.edu/conditions_acl-reconstruction-new-advances.asp

operacim a zacaly se pouzivat autologni $t€py zjinych svalt. Jako prvni provedl

intraartikularni plastiku Mayo v r. 1885 pomoci tractus iliotibialis (Visia, a dalsi, 2002).

V dnesni dob¢ je moznost feSeni ruptury LCA bud’ konzervativni, nebo operacni

1é¢bou (Visna, a dalsi, 2002).

1.6.2 Konzervativni lécba

U konzervativniho 1éCeni ruptury LCA je dileZitd vZdy systematickd a spravné
vedena rehabilitace (Bartonicek, 1986).

“Zkusenost ukazala, ze fada instabilit kolena se po nespravné vedené rehabilitaci
zhorSuje, zejména u instabilit vzniklych po postizenich piedniho zkiizené¢ho vazu.
V obvyklych rehabilitaénich programech u poranéni kolenniho kloubu je totiz vzdy
naprvni misto kladena rehabilitace a posilovani c¢tyrhlavého svalu. Pokud se
s nespravné vedenou rehabilitaci za¢ne v obdobi, kdy neni piedni zkiizeny vaz dosud
schopen pievzit plnou funkéni zatéz, dojde k jeho elongaci a insuficienci. M. quadriceps
femoris jako dynamicky antagonista vzniklou instabilitu dale zhorSuje.” (Bartonicek,
1986, str. 106).

Lehéi formy insuficience LCA pii menSich fyzickych narocich 1ze dynamicky
kompenzovat (Pokorny, 2002). Konzervativni 1écba tedy spodiva predevsim
vV dynamické stabilizaci kloubu. A proto by po zklidnéni otoku a bolesti mélo
nasledovat obdobi intenzivniho posilovani stehenniho svalstva, cvieni vytrvalosti a
propriocepce. Pro dobry vysledek neni dulezita jen absolutni sila synergické flexorové
skupiny, ale i urcitd rovnovaha flexori a extenzor kolenniho kloubu (Nydrle, 1992).
Vydatna sila téchto svali muze instabilitu caste¢né minimalizovat v béZném Zivotg,
nejsou-li kladeny na kloub vysoké naroky (napt. sport). Pokud vsSak dojde
k neCekanému ¢i nekoordinovanému pohybu a svaly jsou uvolnény, dochazi

k opétovnému podvrtnuti. Pro tyto situace je dobré pacienta vybavit ortézou

(http://www.acl-plastika.wbs.cz/). Hlavnim ukolem ortetické podpory kolenniho kloubu
je jeho biomechanické zajisténi a ochrana pied traumatizujicimi silami, které na
poranéné koleno pusobi. AvSak dlouhodobé&jsi aplikace ortézy vede k atrofii

stabiliza¢nich svalli z inaktivity a poruse ¢asovani jejich aktivace (Smékal, 2004).
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Dle studie z roku 2010 vypracované v Koreii, bylo prokazano, ze konzervativni
terapie u poranéni predniho zkiizen¢ho vazu s mirnou instabilitou muze byt velice
efektivni. Pfi porovnani vysledkii Lachmanova testu u pacientii pted a po terapii se
ukazalo zlepseni stability v kolennim kloubu u 76% z nich (Ahn, 2010). Pfesto vsak
| pfes intenzivni rehabilitaci dochazi k chronické instabilit¢ kloubu a ke zna¢nym
sekundarnim degenerativnim zméndm na kloubnich plochéch, meniscich a dalSich

stabilizatorech kolenniho kloubu (Seitz, 1995).

1.6.3 Operacni lécba

Operace ruptury LCA neni indikovdna ze zasady, piistupy se mohou meénit
nariznych pracovistich nebo pro nékterou kontraindikaci (napf. rozsihld artroza
Vv kloubu, minimélni pohybové néaroky, ohranicené chapani nemocného) (Nydrle, 1992).
Na nékterych pracovistich zacinaji konzervativni terapii a az kdyz potize pretrvavaji,
feSi se stav operativné. Neékde naopak je pfistup vice invazivni a pacient je ihned
v akutnim stadiu indikovan k artroskopické zakroku (Visna, a dalsi, 2002).

Indikace k operaci je nejcastéji zaloZzena na nekolika faktorech - pacient ma stalé
subjektivni potize s ,,giving way” fenoménem, pozitivni Lachmantv a pivot-shift test a
netspesna konzervativni terapie. NejCastéji je operace provedena 1-6 mésicli po zranéni
(Francis, et al., 2000). Vcasné provedeni nahrady (plastiky) vazu ma vliv
na dlouhodobou Zivotnost kolenniho kloubu (Kolaf, 2009).

Artroskopie je dnes nejéastéjsi metodou nahrady poskozeného LCA. Umoznuje
presnou diagnostiku 1 terapii — perfektni provedeni nahrady (plastiky) tohoto vazu
s dokonalou centraci $tépu, kterd je pro spravnou funkci ndhradniho vazu zésadni
(Kolat, 2009).

Rekonstrukce LCA nahradou volnym Stépem je jedinym kvalitnim feSenim
k obnoveni stability kolenniho kloubu (Trnavsky, 2006).

Ditlezita je volba implantatu, kterym bude poranény vaz nahrazen. Existuji
4 moznosti:

a) Odebrani vlastni tkané (autostép, autogenni $tép) z prostiedni tretiny
ligamentum patellae i s kostnimi blo¢ky, tzv. bone — tendon — bone (dale jen

B-T-B) je nejcastéji uzivana metoda
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b) Odebrani ligament6zniho auto$tépu ze Slach m. semitendinosus nebo m. gracilis
(ST/G)

€) Vyuziti tkdné€ od darce (allogenni $tép)

d) Vyuziti umélého materialu (Dungl, a dalsi, 2005).

ad a) Autogenni B-T-B $tép

Autogenni B-T-B S$tép je dnes pii rekonstrukcich ptedniho zkiizeného vazu
oznacovan jako ,,zlaty standard” (Visia, a dalsi, 2002). Jedna se o Stép s dobrymi
mechanickymi vlastnostmi, pevnym vhojovanim kostnich blockid a spolehlivou
moznosti zakotveni. Z tohoto divodu je vybirdn piedevSim pro sportovce a mladé
pacienty (Dungl, a dali, 2005). St&p je odebran ze stiedniho pruhu ligamentum patellae
s kostnimi blocky z pately a tibie. Pfes femur, nitrokloubni prostor a tibii jsou navrtany
kanaly, jejichz prib&h odpovida pribéhu LCA. Stép je poté do kanalki protaZen a
zajistén rozpérnymi Srouby (viz obr. 13). Kostni blocky pak v kanalech zarostou do

6 tydnu (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).Tato metoda ma vSak i své nevyhody —

naruseni exten¢niho aparatu, bolest pii kleku, mozné femoropatelarni obtize, riziko

ruptury ligamentum patellae ¢i fraktury pately (Visiia, a dalsi, 2002).

Obrazek 13. Rekonstrukce LCA z ligamentum patellae (http://www.acl-plastika.wbs.cz/).

Anterior Cruciate Ligament (ACL) Reconstruction
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ad b) Autogenni ST/G $tép

V poslednich letech se rozSifuje pouzivani S$tépi pravé ze Slach
m. semitendinosus a m. gracilis, pfevazné kvili nenaruSeni exten¢niho aparatu. Jejich
vhojeni do kosti je vSak pomalejsi nez u B-T-B §tépu, pfiblizné 12 tydnt (Visna, a dalsi,
2002). Jelikoz hamstringy patii mezi medialni dynamické stabilizatory kolenniho
kloubu, neni tato operace indikovana u valgoznich kolen a medialnich instabilit (Dungl,

a dalgi, 2005).

ad c) Alogenni Stép

Vyuziti aloStépt je idedlni u mnohocetnych ligamentoznich poranéni kolenniho
kloubu. Jejich nevyhodou je delsi doba hojeni a riziko pfenosu nemoci. Stép se odebira
vétSinou od mladého darce za sterilnich podminek a provadi se pfisné testy a vySetieni

dle pravidel Evropské asociace tkanovych bank (Pasa, a dalsi, 2000).

ad d) Umély material

S vyvojem syntetickych materiald se jako nahrada LCA zacaly pouzivat rizné
materidly — karbonova vlakna, Goretex, Surgicraft apod. (Visna, a dalsi, 2002). Jsou
specidlné indikované u starych lidi, kde biologicky materil je jiz vékem degradovan
(Pokorny, a dalsi, 2002). Ani tyto metody vSak nejsou idedlni a maji spoustu odptircti.
Tyto operace zistanou ziejmé i nadale vysadou specializovanych pracovist’ v riznych

Castech svéta (Visna, a dalsi, 2002).

1.7 FYZIOTERAPEUTICKY PRISTUP PO PLASTICE
PREDNIHO ZKRIZENEHO VAZU

Vyznam fyzioterapie po plastice LCA se v poslednich letech vyrazné zménil a

dnes mé podstatnou hodnotu. Jejim hlavnim cilem je:

- statickd i dynamicka stabilita kloubu

- obnova svalové sily
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- obnova rozsahu pohybu

- obnova ptfedopera¢ni kondice

Tato kritéria mohou byt splnéna jen tehdy, kdyz dochazi k smysluplnému a
oboustrannému ovliviiovani operani a fyzioterapeutick¢ 1écby. Ani ten nejlepsi
chirurgicky zdkrok nezmuze nic, pokud nenésleduje spravny rehabilitacni koncept a
naopak (Orljanski, et al., 1999).

Kazdy z vySe uvedenych opera¢nich piistupii ma sva specifika a uskali nejen
Z hlediska operacéniho, ale i z pohledu nésledné rehabilitace. Jeji postup je také ovlivnén
a limitovan piipadnymi pfidruzenymi poranénimi mekkych tkani (kombinované ruptury
vazi,, menisky, atd.). Gradace zatéZe je 1 zdvisla na typu fixace $t€pu do kostnich
struktur, dalSich artroskopickych zakrocich a celkovém stavu pacienta. Pro dosazeni
optimalnich vysledkli terapie kolene je nutné porozumét zakladnim anatomickym,
biomechanickym a neuromuskularnim faktorim, které hojeni vazu a navrat k plné
funkci kloubu velmi ovliviiuji (Smékal, a dalsi, 2006).

Cely rehabilita¢ni program rozdélujeme do péti fazi:

faze — predoperacni
faze — 0. — 2. tyden po operaci
faze — 3. — 5. tyden po operaci

faze — 6. — 8. tyden po operaci

o b 0w DN

faze — po 8. tydnu po operaci (Kolat, 2009)

1.7.1 Prvni faze

Prvnim krokem v rehabilitaci pacientli po ruptute LCA je piedoperaéni féaze.
Nejdilezitéjsi je redukce otoku a bolesti a zachovani plného rozsahu pohybu (Smékal, a
dalsi, 2006). Vyhodné je spojit kryoterapii s kompresi jako prevenci pied nitrokloubnim
krvacenim (Kolat, 2009). Dale se vyuziva fyzikalni terapie — diadynamické proudy
s trofotropnim, antiedemat6znim a analgetickym u¢inkem, pozdéji vakuum-kompresivni
terapie a elektrogymnastika. Elektrogymnastika m. quadriceps femoris vede ke zlepSeni
vendzniho navratu pomoci svalové pumpy a pomaha ke znovuzapojeni svall

do pohybovych schémat. (Smékal, a dalsi, 2006) Po zvladnuti bolesti a otoku se terapie
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zam¢iuje na hybnost kolenniho kloubu, zvlast¢ dulezité je udrzeni plné extenze.
Vyuziva se pasivni pohyb, polohovani, relaxaci a modifikovana aktivni cviceni (Kolaf,
2009).

S poruchou LCA je spojena i porucha propriocepce. Ta se projevuje poruchou
vnimani polohocitu v kolennim kloubu, ale i zhorSenou stabilitou ve stoji na postizené
dolni koncetiné (Cooper, 2005). Tato porucha propriocepce pietrvava i po provedeni
plastiky LCA, jelikoz Step postrada obvyklé mechanoreceptory, které poskytuji zpétnou
vazbu (Cross, 1998). Proto je nutné do fyzioterapeutické 1écby zahrnout vhodné
proprioceptivni cviceni (Cooper, 2005). Vyuziva se predevSim cviceni v uzavienych
kinetickych fetézcich a trénujeme stabilitu na pevné zakladné, pozdéji i na nestabilnich
plochach (Kolat, 2009).

Dale se provadi techniky mékkych tkdni, kam patii postizometricka relaxace
m. rectus femoris, mobilizace pately a hlavicky fibuly. Vhodnou soucasti ptfedoperacni
faze je 1 nacvik chlize o dvou francouzskych holich a po skonceni akutniho pourazového
stadia snaha K normalnimu chiizovému mechanismu a svalové praci.

Hlavnim cilem této Casti je pfipravit pacienta na operacni vykon tak, aby byl
kolenni kloub bez otoku, zhojené mekké tkan€ a normalni rozsah pohybu a chiize. Je
nutné se zamé&fit na svalovou koordinaci a silu a postupovat od stabilizaéni funkce svalu
k jeho funkci dynamické (Smékal, a dalsi, 20006).

Ageberg upozoriiuje na skutecnost, Ze po poranéni LCA se funkéni vykonnost
sniZzuje nejen na postizené dolni konceting, ale 1 na koncetin€ nepostizené. TudiZ je
nutné se v rehabilitacnim planu zaméfit na trénink i1 nepostizené dolni koncetiny
(Ageberg, 2002).

Diulezité¢ je rekonstrukéni vykon dobfe naCasovat, aby doSlo ke zhojeni
poranénych meékkych struktur kloubu. Nedoporucuje se provést plastiku diive nez
3 mésice po uraze. Je-li operace provedena diive, je pooperacni rehabilitace zatizena
riznymi komplikacemi a jeji celkova doba se prodluzuje. Dal§i vyhodou je, Ze se
pacient pfipravi na budouci zatéZ a je seznamen s postupy a technikami, které ho ¢ekaji

V poopera¢nim obdobi (Kolaf, 2009).

39



1.7.2 Druha faze

vvvvvv

faze zahrnuje né€kolik dulezitych parametri: snizit otok a bolest kloubu, docilit plné
extenze, umoznit hojeni poopera¢nich ran a udrzet aktivitu m. quadriceps femoris.
Provadi se elevace dolni konéetiny, piikladaji se ledové obklady ¢i jiny druh kryoterapie
pro zmirnéni otoku (Kolat, 2009). Dalsim vyraznym pomocnikem v boji proti otoku je
cévni gymnastika, kterd je dulezitd i pro prevenci trombembolické nemoci (Smékal,
2006).

Po odstranéni Redonova drenu (2.-3.den po operaci) néktera pracovisté
pouzivaji pro zvétséni rozsahu pohybu motodlahy (Kolaf, 2009). To vSak miize vyvolat
nariist bolesti, reflexni hypertonus m. quadriceps femoris a v nékterych piipadech
dokonce i1 nadmérné vytazeni $tépu. Vhodngj$i je proto vyuzit pasivniho cviceni
generovaného fyzioterapeutem, ktery je schopen vnimat bariéry a reagovat na zménu
aferentnich informaci v¢etn¢ bolesti. Nazory né¢kolika autori na dosazeni plné extenze
v operovaném kolennim kloubu se 1isi. Néktefi doporucuji dosdhnout plné extenze
do konce prvniho tydne, jini se drzi nazoru, ze plné extenze je tteba dosahnout do konce
6. tydne po operaci. Mnozi terapeuti také doporucuji pouzivat po celou dobu casné
pooperacni faze funkcni ortézu s nastavenym rozsahem do 90° flexe. Zabranime tim
nocicepci pii nadmérné flexi a zachovame vhodné podminky pro hojeni §t€pu (Smékal,
a dalsi, 2006).

Od druhého dne po operaci se pacient vertikalizuje a chodi o dvou
francouzskych holich se zatizenim, které nevyvolava bolest. Nékteti autofi u ndhrady
pfi Uplné absenci bolesti a fyziologickém chlizovém stereotypu. Pozdéji vSak u vétSiny
pacientt je tendenci k vyrazné klaudikaci, kterou si pacient lehce zafixuje a v dalSich
fazich rehabilitace se velmi téZko odstranuje. Proto je lepsi s plnym zatizenim pockat
minimalné do konce 4. tydne. Vyrazny funk¢ni rozdil mezi obéma typy operaci je vidét
I v kvalité tonu m. quadriceps femoris. U plastiky z ligamentum patellae je vyrazngjsi a
dlouhodobéjsi hypotonie vastii na operované koncetin€, coz je pravdépodobné spojeno
s bolesti pii aktivaci m. quadriceps femoris (Smékal, a dalsi 2006).

Zpravidla je pacient 3. - 4. pooperacni den propustén domu. Je dulezité, aby byl

spravné zainstruovan o domaci péfi a co nejdiive vyhledal ambulantni
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fyzioterapeutickou péci (Kolatr, 2009). Pacient je instruovan K izometrickému cvi¢eni
m. quadriceps femoris v semiflexi v ramci uzavieného kinetického fetézce. Dochazi tim
k facilitaci vast, které maji vliv na stabilizaci pately (Smékal, a dalsi, 2006). Dale
kontrakce m. quadriceps femoris plsobi jako pumpa, ktera vytlacuje vypotek a ptispiva
tim kurychleni jeho vstfebavani (Bartoni¢ek, 1986). Idealni je vyuzit overball
na podlozeni kolene. Pii tlaku kolenniho kloubu k podlozce je pacient veden
k aktivnimu tlaku paty do podlozky. Tim se dosahne zadouciho aktiva¢niho vzorce, kdy
se prvotné zapoji stabilizatory kolena — hamstringy. Kontraindikaci izometrického
cviceni je konstitu¢ni hypermobilita pacienta, kdy miize dochazet k nadmérnému
napinani §tépu pii anteriornim posunu tibie doptfedu (Smékal, a dalsi, 2006).

DalSim prostfedkem pro stabilizaci je proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(dale jen PNF), kde je vyuzivan diagonalni pohyb segmenti, ¢imZ se zapoji vétSina
potiebnych svalovych struktur. V této fazi je pouzivana ptedevsim technika rytmické
stabilizace (Smékal, a dalsi, 2006).

Po vytazeni steht se oSetfuji jizvy meékkymi technikami, mobilizuje se patela a
uvoliuji se mekké tkané kloubu (Kolaf, 2009). U pacientid po plastice z ligamentum
patellae je nutné se zaméfit i na mobilizaci patelarni Slachy a tukového polstate pod ni,
hlavicky fibuly a ostatnich kloubdi na dolni koncetiné dle Lewita (Smékal, a dalsi,
2006).

Z prostiedkil fyzikalni terapie je mozné vybrat stimulaci stehenniho svalstva,
biostimulani fototerapii na jizvy, diadynamické a stfedofrekvenéni proudy
s analgetickym ucinkem a stale pokracujeme v aplikaci kryoterapie (Kolat, 2009).

Podminkou pro ukonceni druhé faze je flexe 90°, minimalni otok a zfetelna
izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris (Kolat, 2009). Pti vSech postupech je

dilezité akceptovat vnimani bolesti pacienta a vSe provadét do nastupu bolesti (Smékal,
a dalsi, 2006).

1.7.3  Treti faze

Toto obdobi je vétsinou spojeno jiz s ambulantni rehabilitacni péci, kde je cilem

terapie kontrola a piipadna korekce chiize jiz s plnou zatézi, obnova ko-kontrakce
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flexorti a extenzori kolena, zvétSeni rozsahu pohybu a vétsi zapojeni propriocepce
(Smékal, a dalsi, 2006).

Protoze se pifi fyzioterapii zaméfuje na spravny stereotyp chiize s plnym
zatizenim, je tieba primarné provést mékké techniky na plosce nohy (mobilizace
kloubti, presura reflexnich zmén). Pti nacviku chiize je nutno dbat na korekci prenasSeni
vahy pies operovanou dolni koncetinu v rtiznych fazich krokového cyklu. Pacientim se
doporucuje pouzivat akupresurni podlozky ke stimulaci povrchového i hlubokého ¢iti
(Smékal, a dalsi, 2006).

Nadale se vyuziva prostiedkli a metod pouzivanych v ¢asné operacni fazi. Jedna
se predev§im o fyzikdlni terapii, uvolfiovani jizvy, snizovani napéti mékkych tkani,
pasivni a aktivni cviceni, polohovani, cévni gymnastika, atd. (Kolat, 2009). Z aktivniho
cviCeni je mozno navazat stabilizacnimi cviky vsedé a ve stoji na zemi se symetrickym
zatizenim obou dolnich koncetin. Pacient trénuje stabilitu a koordinaci nejdfive na obou
nohach za pomoci podptirnych pomicek a pozdé€ji na jedné noze se zavienyma ocima
(Orljanski, et al., 1999). Muze byt indikovana i hydroterapie (napf. vifiva koupel)
pro zvyseni hybnosti kloubu diky relaxacnim ucinkim teplého vodniho prostiedi
(Kolat, 2009).

Dale pacient pokraCuje ve cvi€eni V uzavienych kinetickych fetézcich. Tyto
cvieni jsou nejvice bezpecné, jelikoz vytvari nizky tah na pasivni stabilizatory
kolenniho kloubu, lepsi ko-kontrakci flexorové a extenzorové skupiny a lepsi stabilizaci
kolenniho kloubu. Risberg doporucuje cvieni v uzavienych kinetickych fetézcich
v rozsahu 0-60° flexe, kdy je minimalni tah na rekonstruovany vaz (Smékal, a dalsi,
2006).

Je vSak moZno postupné vyuZivat 1 cviceni v otevienych kinetickych fetézcich,
kdy je vhodné rozsah pohybu volit do 40° flexe v koleni, ale pfesto se musi respektovat
nociceptivni signdly z operovaného kolenniho kloubu (Smékal, a dalsi, 2006).
Po dosazeni flexe 100° mizeme piidat jizdu na stacionarnim ergometru se zatézi dle
reakce mekkych tkdni na cyklicky pohyb a celkové fyzické kondice pacienta (Kolaf,
2009).

Dalsim vhodnym prostfedkem je PNF, ktera je optimalni pro navozeni ko-
kontrakce svalovych skupin kolenniho kloubu. Nejcastéji se vyuziva I. diagondla.
Rozsah pohybu je dan aktualni moznosti pacienta. Velkou vyhodou PNF techniky je

jejich pouzitelnost v jakékoli fazi rehabilitace dle klinického nélezu — mozno provadét
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pasivné, aktivné s asistenci, aktivné, aktivné s odporem. Odpor je volen individualné,

jaky je pacient schopen piekonat (Smékal, a dalsi, 2006).

Senzomotorické cviceni také vede ke zlepSeni ko-kontrakce svalti v oblasti
kolenniho kloubu a ptfedev$im je nezanedbatelné na zlepseni propriocepce (Cooper,
2005). Po ptedchozi mobilizaci nohy se nacvi¢uje modelace tzv. ,,malé nohy”, kterou
pozd¢ji pouzivame v jednotlivych polohach a situacich. Toto cvieni ma nejen
terapeuticky efekt po plastice LCA, ale i preventivni u pacientli, u nichz nelze
rekonstrukci provést a diky senzomotorickému cviceni jsou schopni se vratit
k vrcholovému sportu bez pfitomnosti ,,giving way” fenoménu (Smékal, a dalsi, 2006).

Déle je nutno vyuzit nejen mékkych technik na klouby, ale i postizometrické
relaxace (dale jen PIR) ¢i ,,muscle energy technique® (dale jen MET) v zavislosti
na postizeni svalu (napf. trigger point, slepeni fascii, atd.). U mekkych technik plati, ze
by se nemélo cviCit pfes bolest. Pokud je bolest vyvolana, dojde Kk reflexnimu
obrannému spasmu jest¢ diive, nez se terapeut dostane na potfebnou hranici rozsahu
pohybu (Smékal, a dalsi, 2006).

Dulezité¢ je zatradit operovany kolenni kloub zpét do pohybového schématu
pacienta. Pro to je dilezita dynamicka stabilizace kloubu (Smékal, a dalsi, 2006). Kazdy
trénink dynamické stabilizace vychdzi z pfedstavy provazanosti propriocepce,
neuromotoriky, stavu mékkych tkani a kloubnich struktur viibec (Smékal, a dalsi, 2004).
Je mozné 1 vyuzit elektrogymnastiku, kde je cilem dosdhnout zautomatizovani
preaktivace hamstringii v pohybovych ukonech (Smékal, a dalsi, 2006). Na konci tohoto
obdobi je jiz pacienty Casto pocitovdna vétsi stabilita kloubu. Je vSak nutné mit
na paméti, ze stale jesté probiha revaskularizace §tépu a ten je Vtomto obdobi jeste

vysoce zranitelny (Kolat, 2009).

1.7.4  Ctvrta faze

Hlavnimi cili jsou opét zlepSeni propriocepce, svalové kontroly a obnova
svalové sily (Smékal, a dalsi, 2006).
Pokud je pribéh nekomplikovany, v této fazi pacient zvlada koordinaéni 1 silova

cviceni na nestabilnich plochach v riznych polohach (sanddly, tsece, posturomed,
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mice). Vyuziva pii balan¢nich cvicenich nezavisle 1 horni koncetiny (chytani micku)
(Kolat, 2009). Dale se pokracuje ve vSech aktivnich cvicenich, které se snazime ztizit.
Jednim z piikladi je pouziti TerapiMasteru, kde se vyuzivaji cviky V uzavienych
kinetickych fetézcich a zaroven podporujeme stabiliza¢ni funkce kloubu labilni polohou
(v zédvésech) (Smékal, a dalsi, 2006).

U pacientd po plastice LCA je prokazano snizeni aferentace z operované
koncetiny az o 70%. Tato porucha neni izolovdna pouze na postizenou stranu, ale je
ptitomna i na druhostranné dolni koncetin¢ (Smékal, a dalsi, 2006).

Proto je nutné aplikovat dynamickou stabilizaci a proprioceptivni trénink
i na zdravou dolni konc¢etinu (Smékal, a dalsi, 2006).

Dale se zaméiuje na posilovani svalli v okoli kolenniho kloubu — rotoped, stoper,
chiize ve vod¢ apod. Intenzita zatéze je limitovana bolesti, otokem a naplni kloubu
po zatézi (Chaloupka, a kol., 2001). V tomto obdobi se také dominantné vyuziva
tzv. plyometricky trénink, pfi kterém dochazi ke stfidani excentrické a koncentrické
kontrakce svalové jednotky (Smékal, a dalsi, 2006). Pod kontrolou postaveni os obou
dolnich koncetin jsou jiz povolena skékaci cvi¢eni nebo chiize ¢i béh na bézicim pasu
(Orljanski, 1999).

Koncem osmého tydne od operace je ukonena ambulantni rehabilitacni péce a

dalsi pfistup je individualni, dle funkéniho cile jedince (Kolatr, 2009).

1.7.5 Pata faze

Patou fazi lze nazvat rekonvalescencéni a je ukoncena pfiblizné¢ 6. mésicem
po operaci. Cilem je opét zvétSeni svalové sily obou dolnich koncetin a pfiprava
K navratu jedince ke sportovnim aktivitam, pokud vSechny piedeslé faze probéhly
bez vyrazngjsich komplikaci. Pokracuje se dale ve vySe zminénych aktivitach
S pfidavanim intenzity a ¢asu. Lze vyuzit i1 plavani, pfiCemz se doporucuje kraul nebo
znak (Smékal, a dalsi, 2006). U sportovci by pii posilovani méla byt stale preferovana
cviceni v uzavieném kinetickém fetézci a koordinacni cviceni. Po zvySené zatézi je
nutno dbat na kvalitni regeneraci a eliminovat riziko vzniku svalovych dysbalanci
(Kolat, 2009). Do 1 roku po operaci by mél pacient pouzivat funkéni ortézu na kolenni

kloub pfti zatéZovych sportovnich aktivitach (Smekal, a dalsi, 2006).
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Navrat svalové sily extenzorového aparatu kolenniho kloubu je rozdilny.
U pacientd po plastice z ligamentum patellae je po 6-ti mésicich po operaci mensi
maximalni svalova sila i vytrvalost nez u pacientii po plastice z hamstringti. Naopak
pti hodnoceni svalové sily flexor kolene je u pacientll po plastice z patelarniho vazu
deficit 5% a u pacientl po plastice z hamstringli 13% (Smékal, a dalsi, 2006).

Béhem vsech vyse popsanych fazi by mél mit fyzioterapeut na paméti, Ze sice
lécime kolenni kloub, ale rehabilitujeme cloveéka. Proto je nutny komplexni
rehabilitacni pfistup ke kazdému pacientovi a vS§imat si celkovych souvislosti (Smékal,

a dalsi, 2004).

176 Komplikace béhem rehabilitace po rekonstrukci predniho zk¥iiZeného vazu

Ptes znacné pokroky v moderni fyzioterapeutické 1é¢bé stale obcas dochazi
ke komplikacim v jejim prib&hu. Pooperacni rehabilitace by méla zahrnovat opatieni
zabranujici vzniku rizikovych faktort, které tyto komplikace zptisobuji. Mezi nejcastéjsi
komplikace patfi omezeni rozsahu pohybu (artrofibr6za), oslabeni m. quadriceps
femoris, vypotek, patellofemoralni bolest a porucha stereotypu chiize. Casto se objevuji
spole¢né a vzajemné se ovliviwuji. Napiiklad neschopnost provést plnou extensi v koleni
vede k dlouhodobgjsi bolesti na ptedni strané kloubu, pficemz dochazi k hypotrofii az
atrofii m. quadriceps femoris a zafixovani chybného stereotypu chtize (Potter, 2006).
Mezi méné Casté komplikace patii uvolnéni §tépu z divodu technické chyby béhem

operace ¢i vlivem nevhodné a ptiliSné pooperacni zatéze (Chaloupka, a kol., 2001).

¢ Omezeni rozsahu pohybu (ROM)

Mezi rizikové faktory patii infekce, chybné provedena artroskopie, doba
provedeni operace po pfetrZzeni vazu, typ a délka imobilizace, genetické faktory,
zkracené okolni svaly, Spatn€ hojici se jizva a prubéh rehabilitace (Potter, 2006).
U pacientd dochazi k omezeni flexe, extenze nebo obou pohybt. Thned po operaci se
provadi mobilizaci pately ve vSech smérech, mekké techniky na pooperacni jizvy a

postizometrickou relaxaci m. quadriceps femoris a ischiokrurdlnich svalii (Chaloupka, a
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kol., 2001). Pozd¢ji pasivni i aktivni pohyby ve vSech smérech. Okamzité po ziskani
vétsiho rozsahu pohybu v kloubu je nutné pracovat na obnoveni neuromotorické
kontroly, jelikoz svalova jednotka neni pfipravena pracovat ve vétSim rozsahu pohybu,
nez byla do této doby zvykla. Mozno vyuzit naptiklad nervosvalovou facilitaci (Potter,
2006).

% Vypotek

Vypotek v kolennim kloubu Ize snizit pfedev§im fadnym izometrickym cvicenim
m. quadriceps femoris a chlazenim. Vyborné ucinkuje napt. Priessnitziiv obklad pro
tlumeni z&nétu a otoku. Pokud pacient kloub pfili§ zatéZzuje, zmirni se davky zatéze a

cviCeni. Pozdé&ji je mozné vyuzit obstiik kortikoidy (Chaloupka, a kol., 2001).

% Oslabeni m. quadriceps femoris

Zna¢né oslabeni je mozné pozorovat predev§im pokud je nahrada LCA
provedena odebranim §tépu z ligamentum patellae. Je vSak zndmo 1 nékolik faktord,
které zplisobuji oslabeni ¢tyfhlavého stehenniho svalu. Patii mezi né kloubni vypotek,
bolest a neurologické faktory jako je ztrata aferentace z predniho zktizené¢ho vazu a
abnormalni funkce gamma smycky ve svalu. Vypotek se odstrani kryoterapii, kompresi
a elevaci dolni koncetiny. Funkce m. quadriceps femoris se obnovi ptedevsim
izometrickym posilovanim svalu ¢i vyuZitim elektrické stimulace. Postupuje se

od izometrického cviCeni pfes izotonické az k izokinetickému cviceni (Potter, 2006).

«» Patelofemoralni bolest

Patelofemoralni bolest neni nijak vzacna. VétSinou se objevuje jiz pred operaci.
Po operaci jsou startovacim momentem pfitomnost vypotkii a pfetizeni cvi¢enim
ve flexi (Chaloupka, a kol., 2001). Bolest je zplsobena ptfedev§im snizenim sily
okolnich svalli a omezenim rozsahu pohybu v kloubu. Posledni vyzkumy ukézaly, Ze
k bolesti kloubu mohou pfispét i oslabené svaly kycelniho kloubu, zejména abduktory,
extenzory a zevni rotatory. Proto je dulezité do rehabilitaéniho programu zaclenit i tyto

svalové skupiny. Efektivni cviceni jsou izometricka, se zatézi ¢i s odporem (Potter,
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2006). Dale se nedoporucuje diepani, klekani a pti posilovacich cvi¢enich nedovolovat

flexi vétsi nez 45° (Chaloupka, a kol., 2001).

% Porucha stereotypu chiize

Pravdépodobné nejcastéjsi komplikaci pii fyzioterapii po ruptuie LCA je chybny
lokomo¢ni mechanismus. Dochazi ke snizeni frekvence krokti, zkraceni stojné faze a
délky kroku. Pfi¢inou jsou vySe zminéné faktory jako maly rozsah pohybu v kolennim
kloubu, vypotek a oslabeni m. quadriceps femoris. Chlize je nacvi¢ovana vystupem
na schod nahoru a zpatky dolt, kde je nutné kontrolovat spravné postaveni kycelniho a
kolenniho kloubu. Dale se vyuZzivaji senzomotoricka cviceni, kinetické fetézce, cviky
s odporem (thera-band) a zatézi. Nezbytné je i odstranit obavy pacienta, jelikoz pokud
pacient nebude divéfovat sam sob¢, i pohybovy systém si bude dale udrzovat Spatny

pohybovy vzor (Potter, 2006).

Cim difve je komplikace objevena terapeutem, tim diive se miize na danou
poruchu v rehabilitaci zaméfit a tim vice je rehabilitaéni program efektivni a Gspé$ny

(Potter, 2006).

1.8 NEKTERE FYZIOTERAPEUTICKE METODY UZIiVANE PO
PLASTICE LCA

1.8.1 Trénink dynamické stabilizace

Od statické stabilizace kloubu se dale postupuje Kk dynamické stabilizaci a
pozd¢ji az k labilizaci. Motoricka kontrola dynamickeé stabilizace kolena je nejlepsi pfi
cvieni v uzavienych kinetickych fetézcich a navic je toto cviceni Setrnéj§i a méné
rizikové pro ligamentdzni aparat. Pfi zatizené dolni koncetiné dochazi ke kompresi

kloubnich plosek a tim i ke zlepSeni propriocepce a facilitaci svalové ko-kontrakce.
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Po dokonalém zvladnuti cviki v uzavienych kinetickych fetézcich je zarazeno cviceni

Vv fetézcich otevienych (Smékal, a dalsi, 2004).

1.8.2  Plyometrické cviceni

Plyometrické cviCeni je tréninkovd metoda vyuzivana ptedevsSim u sportovci
pro rozvoj sily, dynamiky a rychlosti kontrakce mocnych svalovych skupin. Plyometrie
zlepSuje nervosvalovou aktivitu a urychluje reakce jedince

(http://www.brianmac.co.uk/). Jeji podstatou je rychla koncentricka aktivace (zkraceni

svalu) po piedchozi excentrické dekontrakci (,,brzdéni”), tedy decelerace a akcelerace.
Je nutné zajistit tltumeni narazového Soku, proto by pacient nemé¢l cvicit naboso na tvrdé
podlaze (Smékal, a dal§i, 2004). Piikladem lze uvést seskok a nasledny vyskok
na bedynku, cik-cak beh, split jump (vypad vpfed) nebo odskoky do stran

(http://www.aerobics.cz/).

Obrazek 14. Plyometrie - Split jump (http://www.aerobics.cz/).

1.8.3 Inercialni cvi¢eni

Dochézi k excentrické 1 koncentrické kontrakci za vylouceni zevniho odporu
vV maximalni mozné mife. NacviCuje se piedevSim koordinace a piesnost pohybu.

Vyuziti rlznych zavési, mnapt. S-E-T systém (Smékal, a dalsi, 2004).

1.8.4 Senzomotoricka stimulace

Tato metoda byla vypracovana profesorem Vladimirem Jandou a rehabilitacni

pracovnici Marii Vavrovou. Vychazi z Freemanovy metody, ktery jiz upozoriioval
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na provazanost kloubniho traumatu s poruchou kloubni aferentace pii vyvoji
nestabilniho kotniku (Kolaf, 2009). Cilem senzomotorické stimulace je dosahnout
reflexni, automatické aktivace zadanych svalli a to tak, aby pohyby ¢i jiné tkony
nevyzadovaly vyrazngj$i kortikdlni kontrolu (Pavli, 2003). Jeji nadzev zdlraziuje
vzajemnou provazanost aferentni i eferentni informace pii provadéni pohybu (Kolaf,
2009).

Metodika pracuje ve dvou stupnich motorického uceni. V prvnim stupni se
jedinec opakované snazi provadét novy pohyb a tim postupné buduje zakladni
pohybovy program. Toto stadium je fizeno korovym systémem a je velice unavné. Proto
se mozek snazi o zjednoduSeni a pfesunuje fizeni ¢innosti subkortikdlné. Tim nastava
druhy stupent motorického uceni a tim je automatizace (Kolaf, 2009). Pii dosazeni
automatizované svalové aktivity dochazi k odstranéni svalové dysbalance a ovlivnéni
zakladnich pohybovych vzort ¢loveéka (Pavld, 2003). Dale nastavad zlepSeni svalové
koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce, Upravy poruch rovnovahy, zaclenéni
novych pohybovych programi do béznych dennich aktivit a celkového zlepSeni drzeni
téla, stabilizace trupu ve stoji a chiizi (Kolat, 2009)..

Metodika senzomotorick¢ stimulace byla nejprve wuzivana pro terapii
nestabilniho kolena a kotniku, dnes se vSak pouzivéd i pfi terapii funkénich poruch
pohybového systému a mozeckovych ¢i vestibularnich poskozeni (Kolaf, 2009).
Kontraindikace senzomotorické stimulace neni v podstaté zadna. Neni vSak vhodna
U pacientil s Uplnou ztratou povrchového i hlubokého Citi ¢i u akutnich bolestivych
stava (Pavli, 2003).

Vlastnimu cviceni by mély piedchdzet postupy, které jsou cileny k upravée
struktur jako napt. kuze, podkozi, vazy, klouby, atd., u kterych je nutné¢ dosahnout
normalni funkce — vyuzivame mé&kké a mobilizaéni techniky, pasivni pohyby, protaZeni
zkracenych svall apod. (Pavla, 2003).

Je mozno vyuzit fady pomucek: usece, fitter, minitrampolina, balan¢ni sandaly
(sandaly s polokouli uprostied), balan¢ni mice, apod.

CviCeni jsou provadéna prevazné ve vertikdlnim postaveni a postupuje se
od distalnich ¢asti proximalné. Zacina se tedy s korekci chodidla a nacvikem tzv. malé
nohy, kdy dochazi k vymodelovani pii¢né a podélné klenby (Pavli, 2003). Pacient cvici
naboso, pfitahuje pfednozi a patu k sob¢ a zaroven i stahuje k sobé navzajem hlavicky

metatarsli, pfi¢emz prsty zUstavaji volné leZet na podlozce. Pfi cvi¢eni malé nohy
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dochazi k aktivaci hlubokych svali chodidla, coz vyvold zvysSené drazdéni
proprioceptort a zvySeny proud vzruchli do centralni nervové soustavy (dale jen CNS),
na jejichz zaklad¢ mozek vybira a formuje ptislusné pohybové programy (Kolat, 2009).
Dale se pak koriguje postaveni kolenniho kloubu, panve, patefe, ramen a hlavy a
pacient se u¢i korigovany stoj. Zvladnuti tzv. malé nohy a korigovaného drzeni na
pevné podlozce je tplnym zakladem této metody, na ktery je v dalSich fazich cviceni
kladena vyssi obtiznost. Pozdé&ji jsou tedy pfidavany cviky na usecich, nejprve na useci
valcové a pozdéji na useCi kulové, a to naobou dolnich koncetinach, pozd¢ji jen
najedné dolni koncetiné. Po zvladnuti téchto cvikli se stupniuje naro¢nost cviceni
provadénim postrkli vykonévanych terapeutem, pohybli hornimi koncetinami, podiepli
¢i hdzenim a chytdnim mickt. Dale pacient nacvicuje vypady a vyskoky, opét na obou
dolnich koncetinach a pozdéji jen na jedné dolni konceting. Dal§im stupném této
metodiky je nacvik stoje a chlize v balan¢nich sandélech, cviky na trampolin€ (vyskoky
S odpruzovanim chodidel) ¢i cviceni na fitteru, které umoziuje klouzavé pohyby
do stran na labilni ploSe a tim pfispiva ke zvySeni proudu proprioceptivnich vzruchi a

aktivaci ptislusnych svalovych skupin (Pavli, 2003).

Obrazek 15. Senzomotorické cviéeni (http://medicina.ronnie.cz/).

1.8.5 Elektrogymnastika

Tato fyzikalni terapie je zaloZena na vyvolani mimovolni kontrakce svalu

pomoci elektrického drazdéni. Jejim cilem je posileni svalu a jeho zafazeni
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do optimalniho pohybového stereotypu. Vyuziva monopolarniho i bipolarniho drazdéni
vV mist¢ motorického bodu daného svalu, pomoci malé¢ kulickové -elektrody

V neprahové motorické intenzité (Podébradsky, 1998).

1.8.6  Kryoterapie

Pii jakémkoliv poranéni kloubu dochéazi k pfetrhani cév a krevni bunky a
tekutiny pronikaji do prostoru mezi svalovymi vlakny. Dochdzi k otoku dané oblasti a
mnohdy bohuzel i k zanétu. Aplikace chladu snizuje proudéni krevni tekutiny a
uvoliovani chemickych latek, které zptsobuji zanét. Chlad také snizuje citlivost v dané
oblasti tim, Ze omezi schopnost nervovych zakonéeni vést impulsy. Kryoterapie tedy

zmensSuje otok, vnitini krvaceni, zanét a bolest (http://www.jointhealing.com/).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 KAZUISTIKA I

2.1.1  Vstupni vySeti‘eni

2.1.1.1 Anamnéza

e Zakladni udaje o pacientovi:

Jméno: P.K.
Pohlavi: muz

Ro¢nik narozeni: 1988

Diagnoza: Plastika ptedniho zktizeného vazu
Vyska: 190
Viaha: 93
BMI: 25,8 — mirna nadvaha
o OA:

- pacient prodélal bézna détskd onemocnéni

- Vosmi letech po tvrdém dopadu z vySky zlomenina os talus na pravé (dale jen P)
dolni konceting (dale jen DK) — sadrova fixace

- mezi 12. - 15. rokem rustové bolesti pat

- 2.6. 2010 — pad z horského kola na levé (dale jen L) koleno (dale jen KOK) a
utrzeni lateralniho menisku v levém koleni — 10.6.2010 provedena artroskopie
levého kolene, menisektomie v Krajské nemocnici Liberec

- s ni¢im se dlouhodobé neléci

e RA:

- oOtec rozsidhld artroza kloubt, totdlni endoprotéza (dale jen TEP) pravého
kycelniho kloubu

- matka z matciny strany karcinom prsu

o SA:

- bydli sam v byté, panelovy dim, 7.patro, s vytahem
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pacient musi vyjit 8 schodti do prvniho patra

FA:

po operaci pacient bere Wobenzym - denné

V sezoné pyla Zirtec

neuvadi zddné dlouhodobé uzivani 1¢kt

SpA:

od détského veku hraje hokej, dnes jiz profesionalné

ostatni sporty rekrea¢né — fotbal, tenis, golf

PA:

zaméstnan jako hra¢ hokejového tymu HC Bili Tygfi Liberec

AA:

pyl jarnich stromt

Abusus:

alkohol pfilezitostné, kdvu nepije, koufeni ptilezitostng, drogy neguje

nynéjsi onemocnéni:

7.9.2011 doSlo u pacienta k hyperextenzi levého kolenniho kloubu pii
fotbalovém zapase — proSlapnuti - pacient popisuje, Zze se mu ,,stehno dostalo
za koleno”

pacient citil lupnuti a ostré pichnuti v levém koleni, prudka bolest pfetrvavala
cca 2 minuty, pozdg€ji presla v mirny tlak v kloubu a pacient dohral fotbalovy
zéapas, kloub nasledné hodné¢ otekl a zatuhl

pacient byl po MR vySetieni indikovan k operaci, ktera prob&hla 25.11.2011
na Ortopedické klinice ve Fakultni nemocnici v Olomouci — v celkové anestezii
byla artroskopicky provedena plastika LCA metodou B-T-B §tépu a ablace
osteochondromu (na medialnim kondylu tibie) v levém koleni

mezi Urazem a operaci pacient nosil kolenni ortézu a individualné cvicil
na nestabilnich plochach dle rady fyzioterapeuta - nestabilita kloubu vSak
pfetrvavala

Pomiicky:

14 dni po operaci nosil rigidni kolenni ortézu ve 20° flexi

2 francouzskeé hole (dale jen FH)
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e Predchozi rehabilitace:

- pacient byl po operaci v nemocnici jen stru¢né poucen o chizi o 2 FH
bez doslapu, dale jen individualni 1éCebna télesna vychova (dale jen LTV)
pro posileni stehenniho svalstva a zvyseni rozsahu v kloubu

- zadna rehabilitace (dale jen RHB) nebyla v pfedchozi dob¢ indikovana

2.1.1.2 Aspekce

o VySetieni stoje

Stoj je stabilni.

Zezadu: Prava dolni koncetina (dale jen PDK) je vice zatizena, leva dolni
koncetina (dale jen LDK) mirné€ pfedsunuta, paty zaoblené, leva pata valgozni, zatizeni
na laterdlni a pfedni plose chodidla, Achillovy Slachy symetrické, mirnd hypotrofie
m. triceps surae na LDK, poplitedlni ryhy symetrické, hypotrofie hamstringi na LDK,
subglutedlni ryha vpravo hlubsi a delsi, mirna hypotrofie m. gluteus maximus vlevo, L
crista iliaca vys, taille vétsi vlevo, paravertebralni valy prominuji vice vlevo, zvétSena
bederni (dale jen Lp) lordéza a protazena az do thorakalniho tuseku, pfetiZzeni
m. trapezius, L rameno (dale jen RAK) vys, rotace hlavy doprava s lateroflexi doleva.

Zboku: Zatizeni nohy na lateralni strané¢ chodidla, neklidné prstce, L kolenni
kloub otekly a v semiflexi, anteverze panve, zvétSena Lp lordoza a hrudni (dale jen
Thp) kyfoza, protrakce ramen, ptedlokti v pronaci, pfedsun a extenze hlavy.

Zepiedu: Leva noha valgdzni, pately nelze z divodu otoku porovnat, L. kolenni
kloub podélna jizva cca 10cm, znacnd hypotrofie m. quadriceps femoris, obé dolni
koncetiny (dale jen DKK) v mirné ZR, rotace panve — L spina iliaca anterior superior
(dale jen SIAS) vice prominuje, protrakce RAK, L RAK v elevaci, L clavicula vys, L
m. sternocleidomastoideus vice prominuje, lateroflexe hlavy doleva a rotace hlavy

doprava.
o Vysetieni chiize (modifikace o 2 francouzskych holich)

Pacient ma povoleno zatézovat operovanou DK na 1/3 své vahy. Pacient chodi

trojdobou chtizi. Chiize je stabilni, rytmicka. Délka kroku neni symetrickd — krok LDK
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je krat$i, LDK nenaSlapuje pies patu, ale na celou plantu, neodrazi se od palce, ale
od hlavi¢ek metatarsa.
Dalsi modifikace chlize (po Spickach, po patach,...) nebyly vySetfovany

Z duvodu uzivani 2 FH.

2.1.1.3 Palpace

o panev — L spina iliaca posterior superior (dale jen SIPS) vys, L crista iliaca vys,
L SIAS vys

o jizva - mirn¢ piisedla, lehce bolestiva, 8cm dlouha, neni vysuSena

o vySetieni mékkych tkani dle Lewita

- levy kolenni kloub je otekly, teply, mirné zarudly

- kiiZze — snizena posunlivost v oblasti kolenniho kloubu, adduktori a hamstringli
na LDK

- podkozi - snizend posunlivost Vv oblasti kolenniho kloubu, adduktori a
hamstringii na LDK

- fascie - sniZzena posunlivost v oblasti kolenniho kloubu, adduktor a hamstringli
na LDK

- Trigger points (dale jen TrPs) — na LDK v dolni tfetiné hamstringt, adduktory
na LDK i na PDK

o trofika svalii — zna¢né hypotrofie stehna a lytka na LDK

o patela — nelze piesné vysetiit z divodu otoku a bolesti levého kolena, zda se byt
mirné prisedla

o hlavic¢ka fibuly — blokada na obou DKK
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2.1.1.4 Klinické vySetieni

» Antropometrie

e Délkové rozméry (cm) (viz tab. 1)

Tabulka 1. Vstupni vySetfeni délky DKK.

Mérené distance PDK LDK
Anatomicka délka (trochanter major —
] 95 95
malleolus lateralis)
Funk¢ni délky (SIAS — malleolus medialis) 103 102
Délka od pupku 113 112

e Obvodové rozméry (cm) (viz tab. 2)

Tabulka 2. Vstupni vysetieni obvodi DKK.

Mérené distance PDK LDK
Obvod stehna 15 cm nad patelou 53 50
Obvod kolenniho kloubu pies patelu 41 44
Obvod Iytka 39 40
Obvod pies malleolus medialis et lateralis 27 27
Obvod pies nart a patu 35 35
Obvod ptes hlavicky metatarsi 25 25
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» Goniometrie - metoda SFTR (ve °) (viz tab. 3)

Tabulka 3. Vstupni vySetieni goniometrie.

S10-0-115| S 15-0-125 | S5-0-115 | S 5-0-120
Kyéelnikloub | F 35-0-30 | F40-0-35 | F20-0-15 | F 20-0-20
R15-0-30 | R 20-0-35 | R 20-0-30 | R 20—0-30
Kolenni kloub | S 5-0-130 | S 5-0-145| S0-5-85 | S0-5-90
Hilezenni kloub | S 15-0-25 | $20-0-30 | S15-0-20 | S 15-0-20
R5-0-15 | R10-0-20 | R5-0-10 | R5-0-10

» VySetfeni svalové sily dle Jandy (viz tab. 4, 5, 6)

Tabulka 4. Vstupni vySetieni svalového testu dle Jandy v ky&elnim kloubu.

Flexe 5
Extenze 5
Abdukce 5
Addukce 5
Zevni rotace 5
Vnitini rotace 5

57




Tabulka 5. Vstupni vysetieni svalového testu dle Jandy v kolennim kloubu.

Flexe 5 3

Extenze 5 3

Tabulka 6. Vstupni vysetieni svalového testu dle Jandy v hlezennim kloubu.

Plantarni flexe 5 4

Dorzalni flexe 5 4

Horni koncetiny byly vySetfeny pouze orientané pomoci svalového testu dle

Jandy. Veskeré pohyby hornich koncetin byly bez omezeni se svalovou silou 5.

» VySetieni zkracenych svala dle Jandy (viz tab. 7)

Tabulka ¢. 7 Vstupni vySetieni zkracenych svala dle Jandy na DKK.

mm. gastrocnemii 0 1
m. soleus 0 0
flexory kolenniho 2 2
kloubu
m. rectus femoris 1 1
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fascie latae 1 1
adduktory kycelniho

1 2
kloubu

» VySetieni Citi

a) povrchové: taktilni, algické a termické mirné snizeno na L kolennim kloubu

b) hluboké: polohocit i pohybocit bez patologického nalezu
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» VysSeti‘eni kloubni stability

e Piedni zasuvkovy test - negativni

e Lachmaniiv test — negativni

2.1.2 Zavér vySetieni

Pacient 14.den po plastice LCA na LDK metodou B-T-B S§tépu, z divodu
zranéni pii fotbale. Casové i mistné orientovan. Pacient udavé stalou bolest v levém
kolennim kloubu, zejména nad patelou, ktera se pfi pohybu stupiiuje. Koleno je oteklé,
teplé a mirné Cervené. Rozsah v kloubu do flexe je omezen do 90°, do extenze chybi
pouze 5°. Kolenni kloub je stile v mirném flekénim postaveni. Z vysetfeni jsem zjistila
cetné reflexni zmény a to predevs§im v oblasti hamstringii a adduktorti na LDK, kde bylo
zjiSténo 1 vyrazné zkraceni. Svalovd sila je snizena na celé¢ LDK, pifedevSim ve
flexorech a extenzorech kolenniho kloubu. Hlavicka fibuly je nepohyblivd, patela
taktéz, jeji vySetfeni bylo omezeno otokem a bolestivosti. Je zna¢na hypotrofie svalstva
na LDK. Pacient m4 Sikmou panev (leva strana vys) a rotaci panve (leva vpied).
Celkové drZeni téla vypovida o jednostranné zatézi pacienta pii lednim hokeji a s ni

spojené svalové dysbalanci.

2.1.3 Kratkodoby terapeuticky plan

» Cile terapie:

- zlepsit celkovy fyzicky stav pacienta po operaci
- zmirnit otok a snizit bolest L kolenniho kloubu
- uvolnit jizvu

- prevence TEN

- pohyblivost fibuly a pately ve vSech smérech

- uvolnit meékke tkané

- zvetsit rozsah pohybu v levém kolennim kloubu
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2.14

posilit svalstvo LDK

protahnout zkracené svaly

odstranit triger pointy v adduktorech a hamstringach
zlepsit koaktivaci svalli na LDK a na trupu

zvysit stabilitu L KOK

zlepsit propriocepci na LDK

korekce chybného stoje a stereotypu chiize

Pouzité metody:

mobilizace aker dle Lewita

mobilizace fibuly a pately dle Lewita

mekké techniky dle Lewita

aktivni cviCeni se zatézi

jizda na rotopedu

izometricka cviceni (posileni m.quadriceps femoris)
PIR na adduktory a hamstringy

nacvik spravného drzeni téla (dale jen SDT)
senzomotoricka cviceni

laser a kryoterapie

Pacient bude na terapii dochazet 3krat tydné.

Prubéh a provedeni terapie

TERAPIE 1 — tyden9. - 15.12. 2011

Status preasens (dale jen stp): Pacient se citi dobfe, udava mirnou bolest
V levém kolennim kloubu, kterd se pfi chlizi zhorSuje, jinak bez obtizi. Chiize
0 2 FH s doslapem bez zatizeni. Levé koleno je mirn¢ oteklé a teplejsi nez pravé
koleno. Jizva mirné ptisedla. Hypotrofie svalstva na LDK.

Provedeni terapie:

proveden vstupni kineziologicky rozbor (viz kap.10.1)

péce o jizvu — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”
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mekké techniky dle Lewita — protazeni ktze, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polstai paty, plantarni a dorzalni
v¢&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace metatarsophalangealnich (dale jen
MP) a interphalangealnich (dale jen IP) kloubti, mobilizace pately a hlavic¢ky
fibuly

izometrické kontrakce m.quadriceps femoris

cviky na prevenci TEN — stiidavé plantarni a dorzalni flexe (dale jen PF a DF)
v hleznu, cirkumdukce

nacvik spravného naslapu LDK pies patu a odvijeni plosky

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 2 - tyden 16. — 22.12.2011

Stp: Pacient se citi dobfe, bez obtizi. Udava tlak a nejistotu v levém kolennim
kloubu pfi chiizi po schodech. Levé koleno je lehce oteklé, bolest je mirné;si.
Provedeni terapie

péce o jizvu — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”

mékké techniky dle Lewita — protazeni kize, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova §lacha, tukovy polStat paty, plantarni a dorzalni
v&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

izometrické kontrakce m.quadriceps femoris

aktivni cviCeni na posileni — m.quadriceps femoris, adduktory, abduktory,
flexory KOK a ky¢elniho kloubu (dale jen KYK)

cviky na prevenci TEN — sttidavé PF a DF v hleznu, cirkumdukce

nacvik spravného naslapu LDK pfies patu a odvijeni plosky

aplikace laseru

Kkryoterapie
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TERAPIE 3 —tyden 23. — 29.12.2011

Stp: Pacient bez obtizi. Provede aktivni flexi v levém koleni do 100°. Extenzi
pacient stale neprovede, LDK ve flekénim drzeni cca 5°. Pacient citi nejistotu
Vv levém kolennim kloubu pii chizi. Chize o 2 FH s postupnym zatéZzovanim
LDK.

Provedeni terapie

péce o jizvu — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”

mekké techniky dle Lewita — protazeni kize, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polstai paty, plantarni a dorzalni
v¢&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

izometrické kontrakce m.quadriceps femoris

aktivni cviceni — m.quadriceps femoris, adduktory, abduktory, flexory KOK a
KYK

rotoped bez zatéze 15min

nacvik ,,malé nohy” dle Jandy a Vavrové — na pevné podlozce, na obou dolnich
koncetinach, pfendseni vahy, vsedé na mici

nacvik spravného naslapu LDK pfies patu a odvijeni plosky

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 4 - tyden 6. — 12.1.2012

Stp: Pacient bez obtizi. Po kontrole u Iékate odklada FH. Pacient jiz zvlada
chuizi bez opory, stale vSak vice zatézuje PDK. Levy KOK klidny s mirnym
otokem.

Provedeni terapie

péce o jizvu — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”

mékké techniky dle Lewita — protazeni klZe, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova S§lacha, tukovy polStar paty, plantarni a dorzalni
v¢jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubii, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

62



posilovani m.quadriceps femoris s overballem pod kolennim kloubem

aktivni cviCeni se zatézi (manzeta 2kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

nacvik spravného stereotypu chtize, SDT

rotoped s mirnou zatézi 15min

senzomotorické cviceni — vestoje, nacvik tzv.,,malé nohy”, pienaSeni vahy,
postrky terapeutem, hazeni s mi¢em, podiepy

aplikace laseru

Kryoterapie

TERAPIE 5 — tyden 13. - 19.1.2012

Stp: Pacient udava unavu, bolest v levém kolennim kloubu. Koleno s mirnym
otokem. Na LDK je stale vidét hypotrofie stehenniho svalstva. Chlize venku
s oporou, doma bez opory.

Provedeni terapie:

mekké techniky dle Lewita — protazeni klze, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova S§lacha, tukovy polStar paty, plantarni a dorzalni
v¢&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavi¢ky fibuly

posilovani m.quadriceps femoris s overballem pod kolennim kloubem

aktivni cviCeni se zatézi (manzeta 2kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped bez zatéze (15min) — z divodu bolesti

senzomotorické cviceni — stoj na jedné DK — postrky, podiepy

nacvik SDT a spravného stereotypu chiize se zatizenim LDK

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 6 - tyden 20. — 26.1.2012

Stp: Pacient stale udava vétsi bolest levého kolenniho kloubu. Doslo k mirnému
zvétSeni otoku, jizva pohybliva, patela volna. Chlize bez opory. Stale patrna

hypotrofie levého stehna.
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Provedeni terapie

PIR na adduktory, hamstringy a m. quadriceps femoris

posilovani m.quadriceps femoris s overballem pod kolennim kloubem

aktivni cviceni — m.quadriceps femoris, adduktory, abduktory, flexory KOK a
KYK

rotoped bez zatéze 15 min

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 7 - tyden 27.1. — 2.2. 2012

Stp: Pacient se jiz citi dobfe. Provede aktivni flexi v levém kolennim kloubu

120°, extenze je jiz 0°. Otok jiz neni pfitomen, jizva pohybliva, patela volna.
Stale je znac¢na hypotrofie stehenniho svalstva na LDK.

Provedeni terapie

mekké techniky dle Lewita — protazeni ktze, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni tasy, Achillova S§lacha, tukovy polStar paty, plantarni a dorzalni
v¢&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubt, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta 2kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 25min

senzomotorické cvi¢eni — posturomed na obou DKK, obé DKK na valcové
useci - V podiepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni oci

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 8 — tvden 3. — 9.2.2012

Stp.: Pacient se citi dobfe. Po dlouhodobé&jsi zatézi citi tlak a mirnou bolest
Vlevém kolenim kloubu. Exten¢ni aparat levého kolenniho kloubu je stéle

oslabeny. Rozsah flexe v kolennim kloubu je stale 120°.
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Prubéh terapie

mekké techniky dle Lewita — protazeni ktze, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polstar paty, plantarni a dorzalni
v¢&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatézi (manzeta 5kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 30min

senzomotorické cvi¢eni — posturomed na jedné DK, valcova use¢ na jedné DK,
obé DKK na kulové tseci - Vv podiepu, chytani mice, postrky terapeutem,
zavieni oCi

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 9 — tyden 10. — 16.2.2012

Stp: Pacient bez obtizi. Bolest L kolenniho kloubu ustava a stava se vice
stabilnim. M. quadriceps femoris na LDK stale slabsi nez na PDK.

Provedeni terapie

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatézi (manzeta 5kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 30min

senzomotorické cviceni — posturomed na jedné DK, kulova use¢ na jedné DK -
Vv podfepu, chytdni mice, postrky terapeutem, zavieni o¢i, pfeskoky, BOSU —
vypady, pieskoky, podiepy

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 10 — tyden 17. — 23.2.2012

Stp: Pacient bez obtizi.
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Provedeni terapie

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta Skg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 30min

senzomotorické cviceni — posturomed na jedné DK, kulova tse¢ na jedné DK
- V podfepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni o¢i, preskoky, BOSU —
vypady, pieskoky, podiepy

aplikace laseru

Kryoterapie

TERAPIE 11 — tvden 24.2. — 1.3.2012

Stp: Pacient bez obtizi. L kolenni kloub jiz bez bolesti. Pacient udava
po dlouhodobéjsi zatezi mirny tlak v kloubu. Stale pretrvava mirna hypotrofie
m. quadriceps femoris.

Provedeni terapie

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubt

aktivni cviceni se zatézi (manzeta 10kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 30min

senzomotorické cviceni — posturomed na jedné DK, kulova tse¢ na jedné DK -
Vv podfepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni o¢i, pfeskoky, BOSU —
vypady, pieskoky, podiepy, trampolina — vyskoky, pieskoky zjedné nohy
na druhou

aplikace laseru

Kryoterapie

TERAPIE 12 — tyden 2. — 8.3.2012

Stp: Pacient bez obtizi a je s terapii spokojen. L kolenni kloub jiz bez bolesti.
Pacient udavd po dlouhodobéjsi zatezi mirny tlak v kloubu. Stale pretrvava

mirna hypotrofie m. quadriceps femoris.
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e Provedeni terapie

- mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubt

- aktivni cvieni se zatézi (manzeta 10kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

- rotoped se zat¢zi 30min

- senzomotorické cvi¢eni — posturomed na jedné DK, kulova tse¢ na jedné DK -
V podfepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni oc¢i, preskoky, BOSU —
vypady, ptfeskoky, podiepy, trampolina — vyskoky, pfeskoky zjedné nohy
na druhou

- aplikace laseru

- kryoterapie

- nasledujici terapie ( viz kap. 2.1.7 Dlouhodoby terapeuticky plan)

2.1.5  Vystupni vySetieni

2.1.5.1 Aspekce

o VySetieni stoje

Stoj je stabilni.

Zezadu: PDK je stale o néco vice zatizena nez LDK, paty zaoblené, leva pata
valgézni, zatizeni na laterdlni a pfedni ploSe chodidla, Achillovy Slachy symetrickeé,
lytka symetrickd, poplitealni ryhy symetrické, mirnd hypotrofie hamstringli na LDK,
subglutedlni ryha vpravo hlubsi a delsi, L crista iliaca vys, taille vétsi vlevo,
paravertebralni valy prominuji vice vlevo, zvétSend bederni lordoza a protazena aZz do
thorakalniho tseku, pfetizeni m.trapezius, L RAK vys, rotace hlavy doprava s
lateroflexi doleva.

Zboku: Zatizeni nohy na lateralni stran¢ chodidla, neklidné prstce, trofika svalii
na DKK je stejna, anteverze panve, zvétSena Lp lordoza a Thp kyfoza, protrakce ramen,
ptredlokti v pronaci, pfedsun a extenze hlavy

Zepredu: Leva noha valgdzni, P patela o cca 1cm vys neZz L patela, L kolenni

kloub podélna jizva cca 10cm, mirna hypotrofie m. quadriceps femoris, obé DKK
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v mirné ZR, SIAS vlevo vys, rotace panve — L SIAS vice prominuje, protrakce RAK, L
RAK velevaci, L clavicula vys, L m. sternocleidomastoideus vice prominuje,

lateroflexe hlavy doleva a rotace hlavy doprava.

o VySetieni chiize

Pacient chodi jiz bez opérnych pomucek. Chiize je rychld, o Siroké bazi, kroky
stejné dlouhé, rytmus pravidelny. Pacient vice dopada na PDK. Na PDK i LDK dopada
pacient pres patu, pienese vahu po laterdlni stran¢ chodidla a odrdzi se od palce.
Souhyby HKK chybi.

- modifikace po $pi¢kach — pacient zvlada bez obtizi

- modifikace po patach - pacient zvlada bez obtizi

- modifikace v podi‘epu — pacient zvlada, ale pouze cca 7 krokt, pozd&ji udava
bolest v L kolennim kloubu

- chuze do schodi a ze schodu - pacient zvlada bez obtizi, pti del§i chizi po

schodech udava tlak v ligamentum patellae.

2.1.5.2 Palpace

o panev — L SIPS vys, L crista iliaca vys, L SIAS vys

o jizva - voln¢ pohybliva ve vSech smérech, neni bolestiva, 8cm dlouha, neni
vysusena

o vySetfeni mé€kkych tkani dle Lewita

- kuZe — dobfe posunliva ve vsech smérech

- podkozi — dobie posunlivé ve vSech smérech

- fascie - snizena posunlivost v oblasti kolenniho kloubu a hamstringti na LDK

- TrPs—na LDK v dolni tfetiné hamstringt, avSak v mnohem mens$im mnoZzstvi
nez pii vstupnim vySetieni

o trofika svali — mirna hypotrofie m.quadriceps femoris

o patela — volna ve vSech smérech, bez bolesti

o hlavi¢ka fibuly — volna ve vSech smérech
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2.1.5.3 Klinické vySetieni

» Antropometrie

e Délkové rozméry (cm) (viz tab. 8)
Tabulka 8. Vystupni vyseteni délky DKK.

Anatomicka délka (trochanter major — o o
malleolus lateralis)

Funkéni délky (SIAS — malleolus medialis) 103 102
Délka od pupku 113 112

e Obvodové rozméry (cm) (viz tab. 9)

Tabulka 9. Vystupni vysetieni obvody DKK.

Obvod stehna 15 cm nad patelou 54 53
Obvod kolenniho kloubu pfes patelu 41 42
Obvod lytka 39 39
Obvod pres malleolus medialis et lateralis 27 27
Obvod pfes nart a patu 35 35
Obvod ptes hlavicky metatarst 25 25
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» Goniometrie — metoda SFTR (ve °) (viz tab. 10)

Tabulka 10. Vystupni vySetieni goniometrie.

S10-0-115| S 15-0-125 | S5-0-120 S5-0-125

Ky¢elni kloub F3-0-30 | F40-0-35 | F20-0-20 F20-0-20

R 15-0-30 | R20-0-35 | R20-0-35 R 20-0-35

Kolenni kloub | S 5-0-135 | S 5-0-145| S 5-0-125 S5-0-135

Hlezenni S 15-0-25 S 20-0-30 S 15-0-20 S15-0-25
kloub

R5-0-15 R 10-0-20 R 5-0-10 R5-0-10

» VySetieni svalové sily dle Jandy (viz tab. 11, 12, 13)

Flexe

Tabulka 11. Vystupni vySetfeni svalového testu dle Jandy v ky&elnim kloubu.

5 4+

Extenze 5 4+
Abdukce 5 5
Addukce 5 5
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 5 5
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Tabulka 12. Vystupni vySetieni svalového testu dle Jandy v kolennim kloubu.

Flexe 5 4+

Extenze 5 4+

Tabulka 13. Vystupni vySetieni svalového testu dle Jandy v hlezennim kloubu.

Plantarni flexe 5 5

Dorzalni flexe 5 5

Horni koncetiny byly vySetfeny orienta¢né pomoci svalového testu dle Jandy.

Veskeré pohyby hornimi koncetinami byly v plném rozsahu a o svalové sile 5.

» VySetieni zkracenych svali dle Jandy (viz tab. 14)

Tabulka 14. Vystupni vySetfeni zkracenych svali DKK dle Jandy.

mm. gastrocnemii 0 0

m. soleus 0 0

flexory kolenniho 1 1

kloubu

m. rectus femoris 0 0
m. iliopsoas 0 0
m. tensor fascie latae 1 1
adduktory ky¢elniho

0 1

kloubu




» VySetieni Citi

a) povrchové — taktilni, termické i algické mirné sniZzeno na L kolennim kloubu

b) hluboké - pohybocit i polohocit bez patologického nalezu

» VySetieni kloubni stability

e Piedni zasuvkovy test — negativni

e Lachmaniyv test - negativni

2.1.5.4 Zavér vysetieni

Pacient 98.den (cca 3 mésice) po plastice LCA na LDK metodou B-T-B stépu,
z divodu zranéni pii fotbale. Casové i mistné orientovan. Pacient jiz neudava zadnou
bolest v levém kolennim kloubu, pouze po del§i zatézi citi mirny tlak pod patelou.
Koleno je bez otoku. Rozsah v kloubu do flexe je jiz 125° a do extenze 5°. Mé&kké
tkané na LDK jsou stale o néco méné pohyblivé nez na PDK a nachézime zde i par
reflexnich zmén. Svalova sila je zcela nepatrné sniZena na flexorech a extenzorech
kolenniho a kycelniho kloubu. Mirné svalové zkraceni pozorujeme oboustranné
u m. tensor fascie latae a na flexorech kolenniho kloubu. Hlavi¢ka fibuly a patela jsou
volné a pohyblivé ve vSech smérech. Povrchové Citi je mirn€ sniZeno v okoli jizvy.
Pacient ma Sikmou pénev (leva strana niz) a rotaci panve (leva vpted). Celkové drZeni
téla vypovida o jednostranné z4té€zi pacienta pii lednim hokeji a s ni spojené svalové

dysbalanci.

2.1.6  Zhodnoceni terapie

Pacient byl s celkovou terapii spokojen a spoluprace s nim byla bezproblémova.
Rychle si osvojoval nové 1écebné metody a jeho pfistup k nim byl zodpovédny. Jeho
zdravotni stav se b&éhem terapie rapidné zlepSil. Pacient citi vétsi silu a jistotu

v operovaném kolennim kloubu, zvétSil se jeho rozsah v kloubu az o 35°, doslo
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K uvolnéni mekkych tkani, odstranéni trigger pointl, protazeni zkracenych svali,
snizeni otoku a bolesti kloubu a zlepSeni celkové kondice pacienta po operaci.
Nepodarilo se u pacienta docilit spravného drzeni téla a odstranit svalové dysbalance.
To by vyzadovalo dlouhodobé;jsi terapii zacilenou praveé na tuto problematiku.

Myslim si, Ze dle porovnani hodnocenych parametrt ze vstupniho a vystupniho
vySetieni lze terapii povazovat za GispéSnou.

Porovnavané parametry jsem shrnula v nasledujici tabulce (viz tab. 15).

Tabulka 15. Parametry ze vstupniho a vystupniho vySetteni.

-

N2

5> [ 3| | 2| >

(Vysvétlivky: 1 zlepSeni, — stagnace, | zhor$eni)

2.1.7 Dlouhodoby terapeuticky plan

- pokracovat v péci o jizvu

- udrzovat svalovou silu a rozsah v levém kolennim kloubu
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pokracovat v senzomotorickém cviceni na nestabilnich plochach
upravit svalové dysbalance na trupu
nacvik spravnych stereotypt pohybti

navrat k pohybovym aktivitdm pted operaci
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2.2 KAZUISTIKA I

2.2.1

Vstupni vySetieni

2.2.1.1 Anamnéza

Zakladni udaje o pacientovi:

Jméno: L.M.

Pohlavi: muz

Ro¢nik narozeni: 1979

Diagnoza: Plastika predniho zktizeného vazu
Vyska: 191

Viaha: 95

BMI: 26,04 — mirna nadvaha

o OA:

pacient prod¢lal bézna détska onemocnéni

v roce 1989 - zlomenina V. metakarpu na levé HKK — sadrova fixace, zhojeno
bez nasledki

1995 — mononukle6za — vylécen bez nasledki

2008 — sté¢Zuje si na patelarni bolest v obou kolennich kloubech

2009 — pii fotbale pad na pravé koleno - poskozeni lateralniho menisku a
natrzeni LCA — artroskopie na Ortopedickém oddéleni v Nemocnici Jablonec
nad Nisou — provedena ¢aste¢na menisektomie

S ni¢im se dlouhodobé& neléci

RA:

otec z otcovy strany — diabetes mellitus, TEP P kolenniho kloubu

otec — kardiovaskularni obtize

SA:

bydli v rodinném domé s manZzelkou a dvouletou dcerou

pfed domem 2 schody
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FA:

SpA:

od détského veéku hraje fotbal, dnes jiz profesionalné

ostatni sporty rekrea¢né — tenis, golf

PA:

zaméstnan jako hra¢ fotbalového tymu FC Slovan Liberec (brankéar), trenér
mladeze FC Slovan Liberec

AA: neguje

Abusus: alkohol pfileZitostng, kavu 1-2krat tydné, nekoufi, drogy neguje
nynéjsi onemocnéni:

30.10.2011 pii tréninku doSlo u pacienta k hyperextenzi a rotaci pravého
kolenniho kloubu — pfi kopu do mice

pacient ucitil hlasité lupnuti a prudkou bolest, pacient ptestal hrat a sednul si na
lavicku, nasledné P kolenni kloub hodné otekl

pacient byl po MR vysetieni indikovan k operaci, ktera probéhla 23.11.2011 na
Ortopedickém oddéleni v Nemocnici Jablonec nad Nisou — v celkové anestezii
byla artroskopicky provedena plastika LCA metodou STG $tépu a menisektomie
(na lateralnim kondylu tibie) v P koleni

mezi Urazem a operaci pacient nosil kolenni ortézu

Pomiicky:

2 francouzské hole

meésic po operaci fixuje P kolenni kloub elastickym obvazem

Piedchozi rehabilitace:

pacient byl po operaci v nemocnici jen stru¢né poucen o chtizi o 2 FH bez
doSlapu, motodlaha do 90° flexe, dale jen individuadlni LTV pro posileni
stehenniho svalstva a zvySeni rozsahu v kloubu

74dnd RHB nebyla v pfedchozi dobé indikovéana
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2.2.1.2 Aspekce

o VySetieni stoje

Stoj je stabilni.

Zezadu: LDK je vice zatizena, paty zaoblené, symetrické, zatizeni na ptedni
ploSe chodidla, Achillova §lacha vpravo mohutnéjsi, mirnd hypotrofie m. triceps surae
na PDK, poplitealni ryha vpravo hlubsi, P koleno oteklé a v semiflexi, hypotrofie
hamstringii na PDK, subglutealni ryha vlevo hlubsi a delsi, hypotrofie m. gluteus
maximus vpravo, L crista iliaca vys, taille vétsi vlevo, paravertebralni valy prominuji
vice vlevo, zvétsend bederni lordoza a protazena az do thorakalniho tiseku, scapula alata
oboustranné, hlava v 0se trupu.

Zboku: Zatizeni nohy na piedni strané¢ chodidla, snizeni pticné i podélné
klenby, neklidné prstce, hypotrofie P Iytka, P kolenni kloub otekly a v semiflexi,
anteverze panve, zvétSena Lp lordoza a protazend az do torakdlniho useku, oplostéla
Thp kyf6za, ochablé bfisni svalstvo, protrakce ramen, vyraznéd vnitini rotace (dale jen
VR) ramen, ptedlokti v pronaci, chabé drzeni hlavy.

Zepiedu: Mirna valgozita kotnikti, pately nelze z divodu otoku porovnat, P
kolenni kloub podélna jizva cca 4cm a dv€ malé jizvy o 1cm, hypotrofie m. quadriceps
femorisna PDK, crista iliaca vlevo vys, hrudnik v nadechovém postaveni, protrakce

ramen, P RAK v elevaci, P clavicula vys, hlava v ose.

o VySetfeni chiize (modifikace o 2 francouzskych holich)

Pacient ma povoleno zatéZovat operovanou DK na 1/3 své vahy. Pacient chodi
dvoudobou chtizi. Chiize je stabilni, rytmicka. Délka kroku neni symetricka — krok
PDK je kratsi, PDK nenaslapuje ptes patu, ale pouze na $picku, odrazi se od palce.

Dalsi modifikace chlize (po S$pickdch, po patach,...) nebyly vySetfovany

Z duvodu uzivani 2 FH.
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2.2.1.3 Palpace

o panev - L SIPS vys, L crista iliaca vys, L SIAS — L vys

o jizva - dvé jizvy lcm dlouhé a jedna jizva o 4cm, nejsou vysuSené, mirné
prisedlé, bolestivé

o vySetieni mé€kkych tkani dle Lewita

- pravy kolenni kloub je otekly a teply

- kuZe — sniZzena posunlivost v oblasti kolenniho kloubu a adduktord na PDK

- podkozi - snizena posunlivost v oblasti kolenniho kloubu a adduktorti na PDK

- fascie - snizena posunlivost v oblasti kolenniho kloubu a adduktorti na PDK

- TrPs—-naPDK v celém prubéhu hamstringii, adduktory na PDK

o trofika svalii — zna¢na hypotrofie stehna a lytka na PDK

o patela —nelze piesné vysettit z divodu otoku a bolesti pravého kolena

o hlavi€ka fibuly — blokada na PDK

2.2.1.4 Klinické vySetieni

> Antropometrie

o Délkové rozmeéry (cm) (viz tab. 16)

Tabulka 16. Vstupni vy3etfeni délky DKK.

Mérené distance PDK LDK

Anatomicka délka (trochanter major —

_ 93 93
malleolus lateralis)
Funkéni délky (SIAS — malleolus medialis) 101 101
Délka od pupku 108 108
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e Obvodové rozméry (cm) (viz tab. 17)

Tabulka 17. Vstupni vySetieni obvody DKK.

Obvod stehna 15 cm nad patellou 51 53
Obvod kolenniho kloubu pies patellu 44 41
Obvod lytka 42 41
Obvod pies malleolus medialis et lateralis 29 29
Obvod pfes nart a patu 37 37
Obvod pfes hlavicky metatarsii 27 27

» Goniometrie - metoda SFTR (ve °) (viz tab. 18)

Tabulka 18. Vstupni vySetfeni goniometrie.

S$S5-0-105 | S5-0-115 | S 10-0-110 | S 10-0-115
Ky&elni kloub | F 30-0-30 | F35-0-30 | F30 -0-30 | F 35-0-35
R20-0-25 | R25-0-30 | R30-0-35 | R 35-0-35
Kolenni kloub | S 0-15-80 | S 0-15-90 | S 5-0-135 | S5-0-140
Hiezenni kloub | S 10-0-20 | S10-0-25 | S 15-0-25 | S 15-0-30
R5-0-15 | R5-0-15 | R5-0-15 | R5-0-15
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» Vysetieni svalové sily dle Jandy (viz tab. 19, 20, 21)

Tabulka 19. Vstupni vySetteni svalového testu dle Jandy v ky¢elnim kloubu.

Flexe 3 5
Extenze 3 5
Abdukce 4 5
Addukce 4 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 3 5

Tabulka 20. Vstupni vySetieni svalového testu dle Jandy v kolennim kloubu.

Flexe 3 5

Extenze 3 5

Tabulka 21. Vstupni vySetieni svalového testu dle Jandy v hlezennim kloubu.

Plantarni flexe 4 5

Dorzalni flexe 4 5

Horni koncetiny byly vySetieny orientaén€¢ pomoci svalového testu dle Jandy.

Veskeré pohyby hornimi koncetiny byly bez omezeni a o svalové sile 5.



» VySetieni zkracenych svala dle Jandy (viz tab. 22)

Tabulka 22. Vstupni vysetieni zkracenych svali DKK dle Jandy.

SVAL PDK LDK

mm. gastrocnemii 1 1
m. soleus 0 0
flexory kolenniho 5 1
kloubu
m. rectus femoris 1 0
m. iliopsoas 2 0
m. tensor fascie latae 1 1
adduktory Kky¢elniho

2 1
kloubu

» Vysetieni €iti

a) povrchové - taktilni, algické i termické bez patologického nalezu

b) hluboké — pohybocit i pohybocit bez patologického nalezu

» VysSeti'eni kloubni stability

e Predni zasuvkovy test - negativni

¢ Lachmaniiv test - negativni

2.2.1.5 Zavér vySetieni

Pacient 20.den po plastice LCA na PDK, z divodu zranéni pii fotbalovém
tréninku. Casové i mistné orientovan. Pacient udava bolest v celém pravém kolennim
kloubu, ktera se pii pohybu stupiiuje. Koleno je oteklé a teplé. Rozsah v kloubu
do flexe je omezen do 85°, do extenze chybi 10°. Kolenni kloub je stale ve flekénim
postaveni. Z vySetfeni jsem zjistila reflexni zmény a to piedev§im v oblasti hamstringli

a adduktord na PDK, kde bylo zjisténo 1 vyrazné zkraceni. Svalova sila je sniZena
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nacelé PDK, pfedevSim ve flexorech a extenzorech kolenniho i kyc¢elniho kloubu.

Hlavicka fibuly na PDK je nepohybliva, vySetfeni pately je omezeno otokem a

bolestivosti. Je zna¢na hypotrofie svalstva na PDK. Pacient mé Sikmou péanev (leva

strana vys), zvétSenou bederni lordozu, protrakci a VR rotaci ramen.

2.2.2

Kratkodoby terapeuticky plan

Cile terapie:

zlepsit celkovy fyzicky stav pacienta po operaci
zmirnit otok a snizit bolest P kolenniho kloubu
uvolnit jizvu

prevence TEN

pohyblivost fibuly a pately ve vSech smérech
uvolnit mekké tkané

zvetsit rozsah pohybu v pravém kolennim kloubu — dosahnout plené extenze a
flexe

posilit svalstvo PDK

protahnout zkracené svaly

odstranit triger pointy v adduktorech a hamstringach
zlepsit koaktivaci svalli na PDK a na trupu

zvysit stabilitu P KOK

zlepsit propriocepci na PDK

korekce chybného stoje a stereotypu chiize

Pouzité metody:

mobilizace aker dle Lewita

mobilizace fibuly a pately dle Lewita

mekké techniky dle Lewita

aktivni cviceni se zatézi

jizda na rotopedu

izometricka cviéeni (posileni m.quadriceps femoris)

PIR na adduktory a hamstringy

82



2.2.3

nacvik SDT
senzomotoricka cviceni

laser a kryoterapie

Pacient bude ambulantné dochézet na terapii téikrat tydné.

Prubéh a provedeni terapie

TERAPIE 1 — tyden 12.—16.12. 2011

Status praesens: Pacient se citi dobie, udava stdlou mirnou bolest v pravém
kolennim kloubu, kterd se pfi chiizi zhorSuje. Chize o 2 FH s doSlapem
na Spicku. Pravé koleno je oteklé. Jizvy ptisedlé a bolestivé. Hypotrofie svalstva
na PDK.

Provedeni terapie:

proveden vstupni kineziologicky rozbor (viz kap.1)

péce o jizvy — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”

mékké techniky dle Lewita — protazeni kiize, podkozi a fascii na PDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polStat paty, plantarni a dorzalni
vé&jit, PIR na adduktory, hamstringy, m.quadriceps femoris

1izometrické kontrakce m.quadriceps femoris

cviky na prevenci TEN — sttidavé PF a DF v hleznu, cirkumdukce

nacvik spravného naslapu PDK pfes patu a odvijeni plosky

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 2 —tyden 19. — 23.12.2011

Stp: Pacient se citi dobie, bez obtizi. Stale je pfitomna bolest pti chlizi v pravém
kolennim kloubu.

Provedeni terapie

péce o jizvy — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”
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mekké techniky dle Lewita — protazeni klUze, podkozi a fascii na PDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polstai paty, plantarni a dorzalni
v¢&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

izometrické kontrakce m.quadriceps femoris

aktivni cvieni na posileni — m.quadriceps femoris, adduktory, abduktory,
flexory KOK a KYK

cviky na prevenci TEN — stiidavé PF a DF v hleznu, cirkumdukce

nacvik spravného naslapu PDK ptes patu a odvijeni plosky

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 3 — tyden 26. — 30.12.2011

Stp: Pacient bez obtizi. Odklada FH a zvlada chizi bez opory. Provede aktivni
flexi v pravém koleni do 90°. Do extenze stale chybi 10°.

Provedeni terapie

péce o jizvy — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”

mekké techniky dle Lewita — protazeni ktze, podkozi a fascii na PDK,
interdigitalni fasy, Achillova §lacha, tukovy polStat paty, plantarni a dorzalni
v&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviceni — m.quadriceps femoris, adduktory, abduktory, flexory KOK a
KYK

rotoped bez zatéze 15min

nacvik ,,malé nohy” dle Jandy a Vavrové — na pevné podlozce, na obou dolnich
koncetinach, pfendSeni vahy, vsed€ na mici

nacvik spravného naslapu PDK pftes patu a odvijeni plosky, SDT

aplikace laseru

kryoterapie
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TERAPIE 4 — tyden 2. — 6.1.2012

Stp: Pacient se citi dobfe. Pravy kolenni kloubu stale po zatézi otéka. Bolest je
mirngjsi.

Provedeni terapie

péce o jizvy — protahovani, tlakova masaz, ,,esicka”

mekké techniky dle Lewita — protazeni ktze, podkozi a fascii na PDK,
interdigitalni fasy, Achillova $lacha, tukovy polStai paty, plantarni a dorzalni
vé&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavi¢ky fibuly

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta 2kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

nacvik spravného stereotypu chiize, SDT

rotoped s mirnou zatézi 15min

senzomotorické cviceni — vestoje, nacvik tzv.,,malé nohy”, ptendSeni vahy,
postrky terapeutem, hazeni s micem, podiepy

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE S5 —tyden 9 - 13.1.2012

Stp: Pacient bez obtizi. Provede jiz plnou extenzi a flexi do 100°.

Provedeni terapie:

mékké techniky dle Lewita — protazeni kize, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova §lacha, tukovy polStat paty, plantarni a dorzalni
vé&jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta 2kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi - 15min

senzomotorické cviceni — nacvik ,,malé nohy”, stoj na PDK — postrky, podiepy
nacvik SDT a spravného stereotypu chlize se zatizenim PDK

aplikace laseru
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Kryoterapie

TERAPIE 6 — tyden 16. - 20.1.2012

Stp: Pacient se citi dobie. Udava jiz pocit vétsi stability v pravém kolennim
kloubu. Doslo ke zlepSeni stereotypu chlize. Patela volna, bolest i otok ustupuje.
Provedeni terapie

mekké techniky dle Lewita — protazeni kize, podkozi a fascii na LDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polstai paty, plantarni a dorzalni
v¢jif, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubt

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta 5kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi - 15min

senzomotorické cviceni — nacvik ,,malé nohy”, stoj na PDK — postrky, podiepy,
obé DKK na posturomedu, obé DKK na valcové useci

nacvik SDT a spravného stereotypu chlize se zatizenim PDK

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 7 —tyden 23 - 27.1.2012

Stp: Pacient se citi dobfe. Provede aktivni flexi v pravém kolennim kloubu
120°, extenze je jiz 0°.

Provedeni terapie

mékké techniky dle Lewita — protazeni kiize, podkozi a fascii na PDK,
interdigitalni fasy, Achillova §lacha, tukovy polStat paty, plantarni a dorzalni
v¢jit, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta Skg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 30min

senzomotorické cviceni — posturomed na obou DKK, obé DKK na valcové

useci - V podiepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni oci
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aplikace laseru

Kryoterapie

TERAPIE 8 — tyden 30.1 - 3.2.2012

Stp.: Pacient bez obtizi. Po dlouhodobéjsi chiizi kloub otéka.

Prubéh terapie

mekké techniky dle Lewita — protazeni ktze, podkozi a fascii na PDK,
interdigitalni fasy, Achillova Slacha, tukovy polstai paty, plantarni a dorzalni
v¢jif, PIR na adduktory, hamstringy a m.quadriceps femoris

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavi¢ky fibuly

aktivni cviCeni se zatéZi (manzeta 5kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 40min

senzomotorické cviceni — posturomed na jedné DK, valcova use¢ na jedné DK,
obé DKK na kulové tseci - Vv podiepu, chytani mice, postrky terapeutem,
zavieni oCi

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 9 —tyden 6. - 10.2.2012

Stp: Pacient bez obtiZi, bez bolesti. Trofika svalstva na PDK je jiz t¢émé&f stejna
jako na LDK. Pacient provede flexi v P kolennim kloubu do 125°.

Provedeni terapie

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatézi (manzeta Skg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 45min

senzomotorické cviceni — posturomed na jedné DK, kulova use¢ na jedné DK -
V podiepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni oc¢i, preskoky, BOSU —
vypady, pieskoky, podiepy, trampolina — stoj na PDK, podfepy, pieskoky

aplikace laseru
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Kryoterapie

TERAPIE 10 — tyden 13. - 17.2.2012

Stp: Pacient bez obtizi.

Provedeni terapie

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubti, mobilizace pately a
hlavicky fibuly

aktivni cviCeni se zatézi (manzeta 5kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 45min

senzomotorické cvieni — posturomed na jedné DK, kulova tse¢ na jedné DK
- V podfepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni oc¢i, pireskoky, BOSU —
vypady, pieskoky, podiepy, trampolina

aplikace laseru

kryoterapie

TERAPIE 11 — tyden 20. - 24.2.2012

Stp: Pacient bez obtizi. P kolenni kloub jiz bez bolesti a bez otoku po z4tézi.
Provedeni terapie

mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubu

aktivni cviceni se zatézi (manzeta 10kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

rotoped se zatézi 30min

senzomotorické cviceni — posturomed na jedné DK, kulova tise¢ na jedné DK -
Vv podfepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni o¢i, pfeskoky, BOSU —
vypady, pifeskoky, podiepy, trampolina — vyskoky, pieskoky zjedné nohy
na druhou

aplikace laseru

Kkryoterapie

TERAPIE 12 — 27.2 - 2.3.2012

Stp: Pacient se citi dobfe. Pocit'uje jiz stabilitu P kolenniho kloubu.
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e Provedeni terapie

- mobilizace DKK dle Lewita — mobilizace MP a IP kloubt

- aktivni cvieni se zatézi (manzeta 10kg) — m.quadriceps femoris, adduktory,
abduktory, flexory KOK a KYK

- rotoped se zat¢zi 30min

- senzomotorické cvi¢eni — posturomed na jedné DK, kulova tse¢ na jedné DK -
V podfepu, chytani mice, postrky terapeutem, zavieni oc¢i, preskoky, BOSU —
vypady, pieskoky, podiepy, trampolina — vyskoky, pieskoky zjedné nohy
na druhou

- aplikace laseru

- kryoterapie

- nasledujici terapie (viz kap. 2.2.6 Dlouhodoby terapeuticky plan)

2.2.4  Vystupni vySetieni

2.2.4.1 Aspekce

o VySetieni stoje

Stoj je stabilni.

Zezadu: Paty zaoblené, symetrické, mirné valgdzni, zatizeni na piedni plose
chodidla, Achillovy Slachy symetricke, Iytka symetrickd, poplitealni ryhy symetrické,
mirna hypotrofie hamstringi na PDK, subglutedlni ryhy symetrické, L crista iliaca vys,
taille vétsi vlevo, paravertebralni valy prominuji vice vlevo, zvétSend bederni lordoza a
protaZzend az do thorakalniho iseku, scapula alata oboustranné, P RAK vys, hlava v ose
trupu.

Zboku: Snizeni pficné klenby, zatizeni nohy na pfedni stran¢ chodidla, neklidné
prstce, anteverze panve, ochablé bfisni svalstvo, zvétSend Lp lordéza a protaZend
do thorakalniho useku, oplostéla Thp kyfoza, protrakce ramen, VR ramen, piedlokti
V pronaci, chabé drzeni hlavy.

Zepredu: Ob& nohy mirné valgozni, pately symetrické, P kolenni kloub podélna

jizva cca 4 cm a dve jizvy o lcm, aktivita m. quadriceps femoris oboustranné, nepatrna
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hypotrofie P stehna, crista iliaca vlevo vys, nadechové postaveni hrudniku, protrakce

RAK, P RAK v elevaci, P clavicula vys, hlava v ose.

o VySetieni chiize
Pacient chodi jiz bez opérnych pomicek. Chiize je pomald, rytmus pravidelny,

krok PDK je krat§i. Pacient vice zatézuje LDK. Na PDK i LDK dopada pacient
pies patu, pienese vahu po lateralni stran¢€ chodidla a odréazi se od palce. Souhyby HKK
pravidelné a symetrické.

- modifikace po Spi¢kach — pacient zvlada bez obtizi

- modifikace po patach - pacient zvlada bez obtizi

- modifikace v podiepu — pacient zvlada bez obtizi

- chiize do schodit a ze schodu — pacient zvlada bez obtizi

2.2.4.2 Palpace

o panev - L SIPS vys, L crista iliaca vys, L SIAS vys

o jizva - jizvy volné pohybliva ve v§ech smérech, nejsou bolestivé, 4cm dlouha a
dveé o lcm, nejsou vysuSené

o vySetieni mékkych tkani dle Lewita

- kiiZze — dobfe posunliva ve vSech smérech

- podkozi — dobie posunlivé ve vSech smérech

- fascie — dobte posunlivé ve vSech smérech

- TrPs —nejsou pfitomny

o trofika svalii — symetrickd na obou DKK

o patela — volna ve vSech smérech, bez bolesti

o hlavic¢ka fibuly — volna
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2.2.4.3 Klinické vySetieni

» Antropometrie

e Délkové rozméry (cm) (viz tab. 23)
Tabulka 23. Vystupni vySetieni délky DKK.

Méiené distance PDK LDK
Anatomicka délka (trochanter major —
) 93 93
malleolus lateralis)
Funkéni délky (SIAS — malleolus medialis) 101 101
Délka od pupku 108 108

e Obvodové rozméry (cm) (viz tab. 24)

Tabulka 24. Vystupni vySetfeni obvody DKK.

Mérené distance PDK LDK
Obvod stehna 15 cm nad patellou 53 53
Obvod kolenniho kloubu ptes patellu 41 41
Obvod lytka 41 41
Obvod ptes malleolus medialis et lateralis 29 29
Obvod pfes nart a patu 37 37
Obvod pres hlavicky metatarst 27 27

91




» Goniometrie — metoda SFTR (ve®) (viz tab. 25)

Tabulka 25. Vystupni vySetfeni goniometrie.

S10-0-120 | S 15-0-125 | S 10-0-115| S 10-0-120
Ky¢elni kloub F35-0-30 | F40-0-35 | F35-0-30 | F35-0-35
R20-0-25 | R25-0-30 | R30-0-35| R 35-0-35
Kolenni kloub | S5-0-135 |S 5-0-140| S5-0-135 | S5-0-140
Hilezenni kloub | S 15-0-25 | S 15-0-30 | S 15-0-25 | S 15-0-30
R5-0-15 | R5-0-15 | R5-0-15 | R 5-0-15

» VySetieni svalové sily dle Jandy (viz tab. 26, 27, 28)

Tabulka 26. Vystupni vySetieni svalového testu dle Jandy v ky¢elnim kloubu.

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Addukce 5 5
Zevni rotace
Vnitini rotace 5 5
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Tabulka 27. Vystupni vySetfeni svalového testu dle Jandy v kolennim kloubu.

Flexe A+ 5

Extenze 5 5

Tabulka 28. Vystupni vySetfeni svalového testu dle Jandy v hlezennim kloubu.

Plantarni flexe 5 5

Dorzalni flexe 5 5

Horni koncetiny byly vySetfeny pouze orientacné pomoci svalového testu dle

Jandy. Veskeré pohyby hornimi koncetinami byly bez omezeni a o svalové sile 5.

> VySetieni zkracenych svali dle Jandy (viz tab. 29)

Tabulka 29. Vystupni vySetieni zkracenych svali DKK dle Jandy.

mm. gastrocnemii 0 0
m. soleus 0 0
flexory kolenniho 1 1
kloubu
m. rectus femoris 0 0
m. iliopsoas 1 0
m. tensor fascie latae 1 1
adduktory kycelniho 1 0
kloubu

» VySetieni Citi

a) povrchové — taktilni, algické i termické bez patologického nalezu



b) hluboké — polohocit i pohybocit bez patologického nalezu

» VySetieni kloubni stability

e Piedni zasuvkovy test - negativni

e Lachmaniv test — negativni

2.2.4.4 Zavér vySetieni

Pacient zhruba 3 meésice po plastice LCA na PDK metodou ST/G Stépu,
z dtivodu zranéni pii fotbale. Casové i mistné orientovan. Pacient jiz neudava zadnou
bolest ani nestabilitu v pravém kolennim kloubu. Koleno je bez otoku. Rozsah v kloubu
do flexe je jiz 135° a do extenze 5°. M¢kké tkané na PDK jsou pohyblivé a
bez reflexnich zmén. Svalova sila je zcela nepatrné snizena na flexorech P kolenniho
kloubu. Mirné svalové zkraceni pozorujeme oboustranné u m. tensor fascie latae a
na flexorech kolenniho kloubu. Hlavicka fibuly a patela jsou volné a pohyblivé ve vSech
smérech. Pacient ma Sikmou panev (leva strana vys), protrakci RAK, scapula alata

oboustranné (Spatna funkce m. serratus anterior).

2.2.5 Zhodnoceni terapie

Pacient byl s celkovou terapii spokojen a spoluprace s nim byla bezproblémova.
Rychle si osvojoval nové lé¢ebné metody a jeho piistup k nim byl zodpovédny. Jeho
zdravotni stav se b&hem terapie rapidné zlepSil. Pacient citi vétSi silu a jistotu
v operovaném kolennim kloubu, zvétSil se jeho rozsah v kloubu az o 55°, doslo
K uvolnéni mekkych tkani, odstranéni trigger pointli, protazeni zkracenych svald,
snizeni otoku a bolesti kloubu a zlepSeni celkové kondice pacienta po operaci.
Nepodaftilo se u pacienta docilit spradvného drZeni téla a odstranit svalové dysbalance.
Ptedevsim by bylo potieba odstranit svalové dysbalance v oblasti panve a ramennich
kloubt (stabilizace lopatky). To by vyzadovalo dlouhodobé¢jsi terapii zacilenou prave

na tuto problematiku. Pacient je jiz schopny se navratit do tréninkového procesu.
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V pribchu terapie se ndm podafilo zlepSit n€kolik hodnocenych parametra dle
nasledujici tabulky, porovnéavajici vstupni a vystupni vySetfeni. Terapii tedy povazuji za

uspésnou (viz tab. 30).

Tabulka 30. Parametry ze vstupniho a vystupniho vySetieni.

-

-

5> | 3| 5| 2| > 2

(vysvétlivky: | zhorSeni, — stagnace, 1 zlepSeni)

2.2.6  Dlouhodoby terapeuticky plin

- pokracovat v péci o jizvu

- udrZovat svalovou silu a rozsah v pravém kolennim kloubu

- pokracovat v senzomotorickém cvi¢eni na nestabilnich plochach
- upravit svalové dysbalance na trupu

- ndacvik spravnych stereotypti pohybti

- navrat k pohybovym aktivitam pted operaci
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3 Diskuze

Poranéni LCA je stale ¢astéjsi a to pfedevsim u kontaktnich sportl jako je fotbal,
basketbal apod. S tim souvisi i neustala potifeba zdokonalovani operacni a rehabilitacni
1écby. U fotbalu je jednim z nepiiznivych faktorii jist¢ 1 povrch, na kterém se hraje.
Umélé travniky slouzi nejen k tréninkové piipraveé, ale 1 k fotbalovym zapastim.
Na umélém povrchu nedojde k takovému skluzu nohou jako na povrchu travnatém.
Tim, Ze neni umoznéno sklouznuti nohy, noha se naopak v povrchu ,, zasekne”, vyrazné
se tak zvysuje nebezpeci urazt kolennich kloubd, piedev§im poskozeni LCA.

Pii zpracovavani této problematiky jsem se setkala s fadou rozdilnych nazort
na operac¢ni 1écbu, a to predev§im na jeji nacCasovani a vybér Stépu. Driive byla
uptednostinovana dlouhodoba imobilizace po operaci, dnes jiz vSak pirevlada trend
razantngj$iho ptistupu a CasnéjSiho zatéZovani koncetiny. V dneSni dobé se nejvice
vyuziva odbér §tépu z ligamentum patellae, piestoze velmi dobré vysledky maji i §te€py
z musculus semitendinosus. Velkou vyhodou B — T — B stépu je fakt, ze $tép je odebiran
I s kostnimi blocky, coz umoznuje jeho rychlé vhojeni a pevné upevnéni. Avsak
pii odebrani $tépu z musculus semitendinosus nezasahujeme do extenzniho aparatu
kolena a nesetkavadme se s femoropateldrni bolesti.

Je tedy patrné, Ze v problematice rekonstrukce ptedniho zktizen¢ho vazu je stale
mnoho ne zcela zodpovézenych otdzek.

Vedla jsem rozhovor na toto téma S MUDr. Petrem JeZkem, ktery je velmi
uznavanym ortopedem v Libereckém kraji. Pravé on je zastdncem odebrani Stépu
z musculus semitendinosus a provadi operace pouze touto metodou. Jeho nazorem je, Ze
jakmile zasdhneme do extenzniho aparatu kolenniho kloubu, stéZi pak navracime jeho
svalovou silu zpét. Nastup pooperacnich patelofemoralnich bolesti neni vyjimkou.

Nastava zde vSak otazka, jaky ma vliv vybér §tépu na naslednou rehabilitacni
1écbu.

Cilem této prace bylo seznamit s problematikou poranéni ptedniho zkiizeného
vazu, rehabilitatnim postupem, aplikovat teoretické znalosti do praxe a pomoci
kazuistik dvou pacientli porovnat pribéh pooperacni rehabilitacni 1é€by v zavislosti
na jiném typu odbéru $tépu. Jeden z nich podstoupil operaci metodou B —T — B stépu
(Pacient 1) a druhému byl vaz nahrazen z musculus semitendinosus (Pacient 2). Myslim

si, Ze u obou pacientil byly sledovany rychlé pokroky, mozna i diky jejich dobré
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kondici, jelikoz se oba dva vénuji sportu profesiondlné. AvSak pii porovnani
jednotlivych terapii miizeme vidét, ze u Pacienta 1 byl narist svalové sily m. quadriceps
femoris podstatné pomalejsi a objevily se i femoropatelarni bolesti s otokem. |
pfi vystupnim vySetfeni sledujeme u Pacienta I nepatrné svalové oslabeni, pretrvavajici
mirnou hypotrofii a mensi rozsah v operovaném kolennim kloubu nez u Pacienta 2.
Ptestoze Pacient 2 nastoupil do rehabilitacniho procesu s vétSim flekénim drzenim
Vv operovaném kloubu, které bylo brzy metodou postizometrické relaxace a stre¢inkem
Domnivam se, ze pravé vtomto pfipadé dvou pacientii se mi podafilo poukdzat
na jednu z nevyhod odbéru $tépu z ligamentum patellae.

Myslim si, Ze stéZejni rehabilitatni metodou po operacich kolenniho kloubu je
senzomotorickd stimulace. Jiz po par terapiich pacienti pocitovali vétsi stabilitu a silu
v operovaném kloubu a pokroky byly opravdu znatelné.

Béhem terapie je nutny komplexni rehabilitaéni pfistup a mit na paméti, ze
rehabilitujeme celého ¢lovéka. Z toho vyplyva potieba snazit se v€as zachytit a odstranit
i ptipadné sekundarni funkéni poruchy, které jsou zplisobené samotnou operaci a

naslednou chvilkovou, pfesto omezujici imobilizaci.
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Z.aveér

Pfi zpracovani této prace jsem se dikladné zabyvala problematikou ruptury
pfedniho zkiizeného vazu. Ziskala jsem spoustu novych teoretickych znalosti o
kolennim kloubu a jeho terapii, kterou jsem méla moznost aplikovat i v praxi a sledovat
jeji vysledky. Cerpala jsem ze znalosti ziskanych bdhem mého studia fyzioterapie na
LFHK UK a obohatila je o nové poznatky spojené s rupturou ptedniho zkfizeného vazu.

Spoluprace s obéma pacienty byla vyborna a pro m¢ velice pfinosna. Oba byli
s terapii velmi spokojeni a snazili se o rychlé zotaveni, aby se mohli co nejdiive vratit
do tréninkového procesu. Cile terapii se nam podafilo splnit. Nepodatilo se ndm pouze u
Pacienta 1 navratit plnou trofiku a svalovou silu m. quadriceps femoris. To se vsak, dle
mého néazoru, pii splnéni dlouhodobého terapeutického planu brzy urovna.

Problematika ruptury ptfedniho zkiiZzeného vazu mé velice zajima, a proto mé
zpracovani této bakalafské prace bavilo. Chtéla bych se poopera¢nimi stavy kolennich

kloubt zabyvat i v budoucnosti pii mém zaméstnani fyzioterapeuta.
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Anotace

Autor: Karolina Cizkova

Instituce: Rehabilita¢ni klinika LF v Hradci Kralové

Nazev prace: Fyzioterapie u pacientl s rupturou LCA

Vedouci prace: Mgr. Zuzana Hamarova

Pocet stran: 108

Pocet priloh: 11

Rok obhajoby: 2012

Kli¢ova slova: LCA, kolenni kloub, ruptura ptedniho zkiizeného vazu,
rehabilitace

V teoretické Casti této bakalarské prace je zpracovana anatomie, kineziologie a
biomechanika kolenniho kloubu, pfedev§im piedniho zkiizeného vazu. Poukazuje na
pti¢iny vzniku poranéni ptedniho zkiizené¢ho vazu, moznosti jeho diagnostiky a 1écby.

Obsahem praktické ¢asti je podrobné zpracovana kazuistika dvou pacientt, kteti
byli rehabilitovani po plastice pfedniho zk#izeného vazu na pracovisti 1écebné
rehabilitace armadniho sportovniho centra Dukla Liberec. Kazdy z téchto dvou pacienta
prodélal jiny typ plastiky vazu, a proto hlavnim cilem této prace je porovnat GspéSnost

terapie mezi obéma jedinci.

Key words: ACL, knee, rupture of ACL, rehabilitation

In general part of this bachelor’s thesis is described anatomy, kinesiology and
biomechanics of the knee joint, mostly anterior cruciate ligament. It contents causes of
injury of anterior cruciate ligament, diagnostic methods and methods of treatment.

In special part of this bachelor’s thesis is dateiled casuistry of two patients, who
have been rehabilitated after reconstructive surgery of ACL in army sports centre Dukla
Liberec. Each of these two patients was operated by different method of reconstructive
surgery of ACL and the goal of this bachelor’s thesis is to compare the success of

rehabilitation between these patients.
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Seznam zkratek

AA — alergologickéd anamnéza

ABD - abdukce

ADD - addukce

BMI — body mass index

B-T-B — bone - tendon — bone

CNS — centrélni nervova soustava

DF — dorzalni flexe

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

F - frontalni

FA — farmakologickd anamnéza

FH — francouzské hole

HKK — horni koncetiny

IP - interfalangealni

KYK - kycelni kloub

KOK - kolenni kloub

L —levy (4)

LCA — ligamentum cruciatum anterius
LCL - ligamentum collaterale laterale
LCM - ligamentum collaterale mediale
LCP — ligamentum cruciatum posterius
LDK - leva dolni koncetina

LFHK — Lékatska fakulta v Hradci Kralové
LOK - loketni kloub

Lp — bederni patet

LTV — 1éCebna télesna vychova

m. - musculus

MET — muscle energy technique

MP - metakarpofalangedlni

MR — magnetickd rezonance

n. - nervus
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OA — osobni anamnéza

P — pravy (4)

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PF — plantarni flexe

PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Q-uhel — quadriceps angle

R - rotace

RA —rodinn4 anamnéza

RAK - ramenni kloub

RTG - rentgenové vysetieni

S - sagitalni

SA - socidlni anamnéza

SDT — spravné drzeni téla

SIAS — spina iliace anterior superior
SIPS - spina iliaca posteriori superior
SpA — sportovni anamnéza

STG — semitendinosus graft

Stp. — status praesens

T - transverzalni

TEN — trombembolickd nemoc
TEP — totéalni endoprotéza

Thp — hrudni patet

TrPs — trigger points

UK — Univerzita Karlova

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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