UNIVERZITA KARLOVAYV PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitacniho lékarstvi FNKV

<

S\ Ny
O SO0
NAYOY>T

Jakub Szarzec

Rehabilitace po poranéni vazu kolenniho kloubu

Rehabilitation after knee ligament injury

Bakalarska prace

Praha, kvéten 2015



Autor prace: Jakub Szarzec

Studijni program: Fyzioterapie

Bakalarsky studijni obor: Specializace ve zdravotnictvi
Vedouci prace: Be. Irma Vesela

Pracovisté vedouciho prace: Ortopedicko-traumatologicka
klinika FNKV

Pfedpokladany termin obhajoby: 11. ¢ervna 2015



14

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracoval samostatné, pod
vedenim odborného konzultanta Bc. Irmy Veselé, a pouzil vyhradné
uvedené citované prameny a zdroje. Sou€asné davam svoleni k tomu, aby

ma bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim ucelum.

Prohlasuji, Zze odevzdana tiSténa verze bakalafské prace a verze
elektronicka, nahrana do Studijniho informaéniho systéemu 3 LF UK jsou

totozné.

V Praze dne 5. kvétna 2015 Jakub Szarzec



Podékovani

Rad bych podékoval Bc. Irmé Veselé za jeji spolupraci, odborné

vedeni a poskytnuti cennych rad pfi psani mé bakalarské prace.



Obsah

LY Yo o PSSR 9
2. ANAIOMIE. ... 11
2.1. Kloubni ploChy.......ccooiii e 11
2.2, Patella... ..o 11
2.3. Kloubni MenisKy.........ccouviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 12
2.4, KloubNni POUZAIO......uuui e e eeeees 13
2.5. Zesilujici vazivovy aparat.........ccccoecueiiiieiiieiieiiieeeeeeeeeies 13
3. Kinetika a kinematika kolenniho kloubu.....................cc 15
3.1. Svaly kolenniho KIoubu.............cccooiiiii 15
3.2. Pohyby v kolennim Kloubu.............cccccoiiiii, 16
4. Urazy kolenniho KIOUDU...............cvevieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18
4. DIStOrZe.....eeeeeee e 18
4.2. Nestability Kolena............ccooooiiiiiiiii e 18
4.2.1 Medialni nestability...........ccooovviiiiiii 19
4.2.2 Lateralni nestability.............oeeiiiiiiiiiic 19
4.2.3 Hyperextenzni nestability............ccccoiiiiiiiiiiiiis 19
4.2.4 1zolované 1€z€ VAzU...........cccoueeeeiiiiiiieeeiiieeee e 19
4.3. TYPY POran@ni VAzZU.........ccceuiuuieeeaiiiieeeacieea e e e 20
4.3.1. Poranéni kolateralnich vaz( (LCM,LCL)........................ 20
4.3.2. Poranéni zkfizenych vazu (LCA, LCP).....ccccceeviieennns 20
4.3.3. Poranéni vnitfniho postranniho vazu...........cc................ 22
4.3.4 Poranéni posterolateralniho komplexu........................... 22
4.4. Fyziologie hojeni ligament............ccccceeiiiiiii 23
4.5. Fyziologie hojeni autogenniho St€pu........cccceeviiiiiiiierieinnnnnnn. 23
5. KHNICKY ODraz.......coooveeiiiieeeeec e 23



B ANAMNEGZA. .. e 23

5.2, ASPEKCE. ....eeeeeiieeieeeeteeeeee ettt n—————————a—aa—n—— 24
5.3, PalPacCe.......uuuuiiiiiiiiiiiiiii e e eeees 24
5.4. Funkeéni vySetfeni.........ccccc, 25
5.4.1 VySetfeni menisKU..............uuvvuvremiiimiiiiiiiiee e 25
5.4.2 VySetreni stability kolenniho kloubu.................c......co.e.. 26
5.4.3 VySetieni femoropatelarniho kloubu...............ccccceeeennnnn. 27

IO o1=T = 1ot TR (=YY= o | (P PPPPPPPPPR 27
6.1. Technické vybaveni.........cccccovieiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee, 28
6.2. Poloha pacienta............euueeeieiii e 28
6.3. Operacni pristUPY.....ccoeveeeieiee 29
6.4. INAIKACE......eeiiiiiiiiiiee e 29
6.5. KontraindiKace............cooiiiiiiiiiiiie e 30
6.6. Pooperacni KompliKace...........ccccccuumumeeiimnininn 30
7. Zobrazovaci metody vySetfeni.........ccccvveiieiiiiiiii 30
71 RTG vySetfeni.....ccooovieiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
7.2 ArtrOSKOPIE. ...cceeiiiiiee et e e s 31
7.3 Magneticka reZoONancCe...........ccooveeeeiieeeiiiiiieee e 31
8. Rehabilitace kolenniho Kloubu..............ccoocciiiiii, 32
8.1. Obecny rehabilitani program.............cccooieeeeeeeeeeiicceiiienns 32
8.2. Rehabilitace po poranéni LCM,LCL..........cccccuiiieeeeeeiiinnnnns 32
8.2, L. FAZE e 32
8.2.2 11 FAZE .. e 33
8.2.3 1l FAZE.. e 33
8.3. Rehabilitace po poranéni pfedniho zkfizeného vazu........... 33
8.3.1. |. faze (pfedoperalni fAze)........ccccovveeiiiiiiiii 34



8.3.2. Il. faze (0-2. tyden po operaci).........cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 34

8.3.3. lll. faze (3-5. tyden).......ceeoueeiiee e 35
8.3.4. IV.faze (6-8. tyden)......cceeeviiiiieiie e 36
8.3.5. V. faze (od ukonc€eni 8. tydne).........cccoeeeeeeiiiiiiiieeeeeeee, 36
9. Vybrané terapeutické metody...........covvviviiiiiiiiiiii 37
9.1. MEKKE teChniKy........cocuiiiiiiiiiiie e 37
9.2. Plyometricky trénink..........cccooeeiiiiiiiiiiicie e 37
9.3, S-E-T KONCEPL.....eeeeee e 37
9.4, KiNEZIOtaPINgG. ... s 38
9.4.1. Indikace @ MOZNOSti VYUZili.........cccoeeriiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 38
9.4.2. Kontraindikace............oooiuiiiiiiiiiiiiiiieee e 38
9.4.3 Tejpovani v oblasti kolenniho kloubu...................eeveeen. 38
9.5. Senzomotoricka stimulace...........cccccoiiiiiiiiiii 39
9.5.1 Podstata metodiKy...........ccccoviiiiiiiiiiiii 39
9.5.2 Indikace a kontraindikace...........cccooocviiiiieiiiiiii 40
9.5.3 Praktické provadeéni..........cccoeeeiieiiiiiiiiiieeieeeeeeee e 40
9.6. CvicCeni v uzavienych kinetickych fetézcich (CKC).............. 41
9.7. Cviceni v otevienych kinetickych fetézcich (OKC)............... 41
9.8. Fyzikalni terapi€.........coovviiiiiiiieiei e 41
9.8.1. Mechanoterapi€............oouuviiiiiiiiiiicee e 41
9.8.2. TermoOterapie. ....cccceie e 42
9.8.3. Hydroterapie.............couiiiiiiiiiiiieiieeeee e 43
9.8.4. Elektroterapie. ..o 43

S I G TR T mlo) (0] (=T =1 o] [ TS 44
9.8.6. Magnetoterapie..........ccuuueeeeiieiiiiiiieeeeee e 44
9.9. Kompenzadni pOMUCKY.........ccccuvriiiieeeeee e 44



9.9.1 CviCeni na motoroveé dlaze..........ooeeeeeieieieieeieaaeaean, 44

9.9.2. Ortézy a bandaze kolenniho kloubu............................... 45
9.10. TEJPOVANI..ceiiiieiiiiieeeeee e 46
10, ZAVET .. 48
11, SOUNINL ... 49
12, SUMMANY.....ccoiiiiiee e 50
13. Seznam pouzitych zkratek............cccceeiiiiiiiiiiiiiiiieiiice e 51
14. Seznam pouZité literatury..........cccceeveeiiiiiiie e 53



1. Uvod

Vybrat téma bakalarské prace nebylo obtizné. Béhem studia jsem
mél mozZnost setkat se s pacienty a nékolika lidmi z mého blizkého okoli,
ktefi poranéni kolenniho kloubu zazili na vlastni kdzi. Sam jsem
absolvoval artroskopii kolenniho kloubu a v budoucnu planuji podstoupit
plastiku pfedniho zkfizeného vazu. Domnivam se, ze bude jisté pfinosné,
nejen pro me, ale i pro ostatni pacienty nebo terapeuty, problém
prozkoumat trochu vice do hloubky.

Poskozeni mékkych struktur kolenniho kloubu (PMK) pfedstavuje
jak co do incidence tak do zavaznosti dusledkl stale naléhavéjsi problém
populace v nejproduktivnéj§im véku. Dlvodu nardstajici incidence PMK je
mnoho. Stale vice studii ukazuje, Ze jednim z kli€ovych faktord vzniku
PMK je naruSeni neuromotorické (nervosvalové) kontroly dynamické
stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly (Mayer, 2004).

Poranéni vazivového aparatu jsou pomérné Casta a jejich pocet
neustale narlsta. Tento fakt je jednak spojen s rozvojem sportl dfive
méné dostupnych (squash, bojové sporty, in-line brusleni, snowboarding
aj.), tak i s rozvojem klasickych kontaktnich sportl (hokej, hazena, fotbal,
ragby), které diky zvySujici se rychlosti a tvrdosti hry vyzaduji od
kolenniho kloubu vyssi toleranci zatéze.

Vzhledem k pohlavi je incidence a etiologie po$kozeni mékkych
struktur kolenniho kloubu nasledujici. Muzské koleno spoléha na
m.quadriceps femoris a hamstringy. Muzi maji dobrou preaktivaci téchto
svall a rychlejSi reakéni Casy. Mechanismus poranéni muzského
kolenniho kloubu je typicky kontaktni. Koleno Zeny je mnohem vice zavislé
na ligamentech, ma tendenci k hyperextenzi, reak¢ni Casy i aktivace jsou
pomalej§i nez u muze. Hlavni faktory pfispivajici k poranéni vazul
kolenniho kloubu u Zen mizeme rozdélit na anatomické a biomechanické,
hormonalni a nervosvalové (Mayer, 2004).

Pro dosazeni optimalnich vysledkl ve fyzioterapii kolenniho kloubu

je nutné porozumét =zakladnim anatomickym, biomechanickym a



neurofyziologickym faktorim, které ovliviuji hojeni rekonstruovaného vazu

a opétovny navrat k funkénosti operovaného kolenniho kloubu.
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2. Anatomie

Articulatio genus, kloub kolenni, je slozeny kloub, nebot se v ném
stykaji femur, tibie, patella a mezi styéné plochy femuru a tibie jsou
vloZeny kloubni menisky (Cihak, 2001).

Stabilita kloubu je zajistén pfedevSim mohutnym vazivovym
aparatem a silnymi svaly kolenniho kloubu, které se zde upinaji nebo
zacCinaji. Tvar kloubnich ploch se na stabilité¢ kloubu podili minimalné.
Slozita stavba kloubnich vazi a zna¢ny rozsah pohybu spolu s extrémnimi
naroky na kloub kladenymi jsou pfi¢inou toho, Ze s poranénimi vazivového
aparatu kolenniho kloubu se v klinické praxi setkavame témér denné.
Pfitom jde Casto o poranéni velmi zavazna a bez znalosti funkéni
anatomie kloubu téZko diagnostikovatelna i |éCitelna (BartoniCek, Heft,
2004).

2.1. Kloubni plochy

Jako kloubni hlavice funguji condyli femoris. Facies articularis
superior kondylu tibie, dvé kloubni plochy, funguji spolu s menisky jako
kloubni jamky. DalSi styéné plochy kosti kolenniho kloubu jsou facies
articularis patellae se dvéma fasetami a facies patellaris femoris. Zakfiveni
kondyll femuru jsou vétSi a neodpovidaji tvaru ploSek tibie. Proto se
femur v kazdé poloze styka vzdy jen s malymi okrsky tibie; vétSinu styCné
plochy pro femur pfedstavuji menisky. Kontakt mezi kondyly femuru a tibii
je prakticky v horizontalni roving; tibie pfi stoji mifi svisle distalng&, zatimco
télo femuru je od vertikaly odklonéno, takze svira s osou tibie uhel zevné
otevieny. V klinické praxi se pro stanoveni odklonu femuru pouziva Q-
uhel; je to uhel, ktery svira osa tahu m. quadriceps femoris a osa lig.

patellae. Tento Ghel nema prekrogit u muza 10°, u Zzen 15° (Cihak, 2001)

2.2. Patella

NejvétSi sezamska kost lidského téla. Slouzi jako ochrana hlubSich
struktur kolenniho kloubu a zvétSuje rameno paky pro m. quadriceps
femoris. Ma trojuhelnikovy tvar a na proximalni ¢ast se upina Slacha m.

quadriceps femoris. Povrchovy m. rectus femoris pfechazi do ligamentum
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patellae a upina se na drsnatinu tibie. MUzeme ji rozdélit na medialni a
lateralni plochu cristou patellae. Medialni ¢ast je obvykle mensi nez
lateralni. Tvarem a velikosti ¢éSky se zabyvali Wiberg (1941) a pozdéji

Baumgartl (1964) a podle nich rozeznavame 6 typu ¢ésky.

Typ | - obé fasety jsou stejné veliké a konkavni.

Typ Il - obé fasety jsou konkavni, ale medialni je mensi.
Typ lI/lll - medialni faseta je rovna a mensi, lateralni je konkavni.

Typ Il - medialni faseta je menSi a konkavni, lateralni vétsi a konkavni Typ
IV - medialni faseta je mala, strma a konvexni. Patella ma naznacenou
dvojitou hranu Typ V (typ
lovecké Capky) — medialni faseta zcela chybi (Dungl, 2005).

2.3. Kloubni menisky

Drobné menisky €i meniskoidy Ize nalézt v fadé kloubu lidského
téla. Anatomicky, funkéné i klinicky jsou vSak menisky kolem kolenniho
kloubu nejvyznamné;jsi.

Menisky se skladaji z vazivové tkané, tvofené zejména kolagennimi
vlakny (typ |) a dale proteoglykany, ktera ma pfi bazi charakter hustého
vaziva, v centralni &asti pak prechazi ve vazivovou chrupavku. Ukolem
obou menisku je rovhomérné distribuovat tlakové sily, plsobit jako tlumic,
roztirat synovialni tekutinu, napinat kloubni pouzdro a branit jeho uskfinuti.
Velmi vyznamna je i funkce stabilizacni, coz plati zejména pfi poranéni
predniho zkfiZzeného vazu (Bartonicek, Heft, 2004).

Meniskus medialis je vétSi nez meniskus zevni. Tim, ze upony obou
jeho rohu jsou od sebe dosti vzdaleny, ma medialni meniskus tvar
pismene C. Medialni meniskus nepokryva celou chrupavcitou plochu
medialniho kondylu tibie, ale ponechava v jejim stfedu volnou, lehce
miskovité prohloubenou ovalnou plochu. Oba rohy jsou od sebe dosti
vzdaleny, navic ve své stfedni Casti je meniskus prostfednictvim pouzdra
castecné srostly s vnitfnim postrannim vazem. Tim je fixovan prakticky na
tfech mistech, coz zna¢né& zmenSuje moznost jeho pohybu (Bartonicek,
Heft 2004).
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Meniskus lateralis ma diky tésné blizkosti upond obou svych rohl tvar
leziciho pismene O. Ackoli je zevni meniskus mensi nez meniskus vnitini,
pokryva témer celou kloubni plochu zevniho kondylu tibie s vyjimkou malé
centralni Casti. Proto, Ze se upony jeho rohl skoro dotykaji, je zevni
meniskus fixovan témér v jediném misté. To spole¢né s celkovou stavbou
lateralniho femorotibialniho kloubu umozrniuje jeho znacnou pohyblivost
(Bartonicek, Heft, 2004)

2.4. Kloubni pouzdro

Pouzdro kolenniho kloubu je znacné Clenité. Na tibii se upeviuje
v tésné blizkosti kloubnich ploch a upina se k bazi stfednich Casti
meniskd. Na patele ohraniCuje okraje kloubni chrupavky. O néco dale od
kloubnich ploch zacdina kloubni pouzdro na femuru. Na pfedni strané
vybiha vzhlru pod S§lachu m. quadriceps femoris jako recessus
suprapatellaris. K zabranéni uskfinuti pouzdra mezi kloubni plochy
pomahaji mm. articulares, které jdou od pfedni plochy femuru a upinaji se
do této vychlipky. Kloubni pouzdro je velmi slabé a nemulze zpevnit cely
kloub. Zpevnujici funkci ma zde predevSim ligamentozni aparat (Véle,
2006; Dylevsky, 2009).

2.5. Zesilujici vazivovy aparat

Je tvofen ligamenty kloubniho pouzdra a nitrokloubnimi vazy
spojujici femur s tibii. Vpfedu kloubni pouzdro ohrani¢uje Slacha m.
quadriceps femoris, pfipojena na patelu, ktera se upina jako lig. patelae na
tuberositas tibae. Po stranach pouzdra se nachazi ligamentum collaterale
tibiale et fibulare, jdou od pfislusného epikondylu femuru na tibii (tibialni
vaz) a na hlavici fibuly (fibularni vaz); postranni vazy zajistuji stabilitu
kolena pfi extensi kloubu pfi prabéhu pohybu do Caste¢né flexe. Vzadu
Sikmo zdola z medialni strany zevné a nahoru probiha ligamentum
popliteum obliquum, odbocujici z uponu m. semimembranosus;
ligamentum popliteum arcuatum — méné vyznamny vaz, vzadu lateralné —

ma tvar zaobleného pismene Y a je spojeno s hlavici fibuly (Cihak, 2001).
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Nitrokloubni vazy

Ligamenta cruciata genus, zkfizené vazy kolenni, spojuji femur
s tibii; ligamentum cruciatum anterius jde od vnitini plochy lateralniho
kondylu femuru do area intercondylaris anterior (tibie); ligamentum
cruciatum posterius je rozepjato od zevni plochy vnitfniho kondylu femuru
do area intercondylaris posterior a zadem kfizi predni zkfizeny vaz.
Zkfizené vazy zajiStuji pevnost kolena, zejména pfi ohnuti, kdy se
napinaji. Ligamentum transversum genus propojuje vpfedu napfic
menisky a je zabudovano v kloubnim pouzdru. Ligamentum
meniscofemorale posterius a meniscofemorale anterius fixuji zadni cip
lateralniho menisku a jdou z ného po zadni a pfedni strané zadniho

zkiizeného vazu k vnitfnimu kondylu femuru (Cihak, 2001).
Bursae Mucosae

Tihové vacky jsou ploché stérbiny v fidkém vazivu v okoli svall a
kloubd. Jsou vystlané synovialni membranou a vyplnéné malym
mnozstvim synovialni tekutiny. Synovialni tekutina bursy usnadruje
vzajemny pohyb stykajicich se utvarl. Bursae mucosae se vytvareji
zejména v mistech, jez jsou mezi dvéma naléhajicimi svaly, mezi svalem a
kloubem nebo mezi svalem a kosti, souCasné jsou vystavena tlaku a tfeni.
Pfi kolennim kloubu se vyskytuje nékolik burs napf. bursa suprapatellaris,

bursa anserina, bursa subcutanea prepatellaris (Cihak, 2001).
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3. Kinetika a kinematika kolenniho kloubu

Kolenni kloub umozniuje pfizpusobovat délku koncetiny potfebam
lokomoce, umozniuje meénit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se
pohybujeme. Funkce svalu a jejich uspofadani kolem kolena je podstatné

jednodussi nez kolem kyc€elniho kloubu, i kdyZ sam kolenni kloub je

Mg vriv s

3.1. Svaly kolenniho kloubu
Svaly v oblasti kolenniho kloubu jsou nezbytnou soucasti pfi pohybu.
Rozdélujeme je na dvé hlavni skupiny: flexory a extenzory, ale i skupina
rotatord se pohybu Ucastni.

Extenzorova skupina: m. quadriceps femoris je nejmohutnéjsi sval
v téle — pokryva celou pfedni plochu stehna. Sklada se ze 4 svalu; tfi jsou
jednokloubové (mm. vasti) a jeden dvoukloubovy (m. rectus femoris).

PFimy stehenni sval, m. rectus femoris podle svého priibéhu flektuje
ky&elni kloub a provadi extenzi v kolennim kloubu. Uginnost m. rectus
femoris je zavisla na postaveni kycle. Pfi flexi v kyCli je jeho extencni
ucinek na bérec mensi nez pfi extenzi v kycli.

Prostfedni hlava, m. vastus intermedius tvofi nejmohutnéjsSi a
nejhlubSi hlavu &tyfhlavého svalu. Sval je soucasti extenzniho aparatu
kolena. Cast svalovych snopcli upinajicich se do kloubniho pouzdra
zabranuje jeho uskFinuti.

M. vastus medialis ma mezi ostatnimi hlavami vyjime¢né postaveni
a lze ho rozdélit do dvou funk&né rozdilnych &asti. Mezi jeho hlavni funkci
patfi stabilizace patelly.

M. vastus lateralis se medialnimi snopci upina na zevni okraj baze
patelly a srusta s tractus iliotibialis. (Dylevsky, 2009).

M. quadriceps femoris jako celek je dulezity pro mechanismus
chlize. Postupuje-li Svihova noha dopfedu, provadi (m. rectus femoris)
synchronné flexi v ky€li a extenzi v koleni (dllezité i pro skok daleky). Mm.
vasti zajistuji stabilitu oporné nohy pfi pfenaseni vahy. Je-li jeho funkce

oslabena, je chize mozna, jsou-li zachovany flexory kolena. Zaroven je
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ale ohroZena stabilita oporné nohy, ktera musi byt pevné uzamcena
skupinou flexortl kolen (funkéni zamek kolena). Oporna noha je potom
v rekurvaci v koleni a vznika genu recurvatum (Véle, 1997).

Flexorova skupina: do této skupiny patfi m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus. Jsou to dvoukloubové svaly a
jejich flek&ni funkce je zavisla na postaveni panve. Uginnost flexord kolena
stoupa se zvysujici se flexi panve. Flexory kolena jevi vyraznou tendenci
ke zkraceni. Flekéni funkce se do jisté miry ucastni i m. sartorius a m.
gracilis.

Rotatorova skupina: skupina, kterou nelze opomenout. Rotatory
jsou lateralni (m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae), medialni (m.
sartorius, semisvaly, m. gracilis) a samostatny medialni rotator m.
popliteus. M. popliteus funguje jako medialni rotator a pusobi pfi
odemknuti kolenniho zamku. Rozsah rotace je zavisly na stupni flexe
kolena. Maximalni rotace v kolené je mozna pfi jeho flexi v uhlu asi 80°,
kdy muze dosahnout az 60°. Pfi extenzi v kolené je rotace nulova (Véle,
2006).

3.2. Pohyby v kolennim kloubu

Kolenni kloub musi plnit dva protichidné pozadavky: umoznit
stabilitu pfi soucasné mobilité, proto je slozity a komplikovany. Flexe
v kolennim kloubu probiha v rozsahu 130-160 stupnu podle stavu m.
rectus femoris a objemu stehna a lytka. Extenze je opacny pohyb do
nulového postaveni. Za toto postaveni se pohyb oznaCuje jako
hyperextenze (az do 10°, maximalné 15°). Rotace (podél osy tibie) je
mozna zevni (asi 15° - 30°) a vnitfni (maximalné 40°). Rozsah rotace se
zvétSuje s rostoucim ohnutim v kolennim kloubu. NejvétSich rotacnich
hodnot je dosazeno pfi flexich mezi 45-90 stupni. Velky vliv na rozsah
rotace ma i zatizeni kloubd, proto zvySeny tlak (vzpirani) mdze rotaci dale
vyrazné omezit (Véle, 1997; Dylevsky, 2009).

Zakladnim postavenim kolenniho kloubu je jeho plna extenze.
V tomto postaveni jsou napjaty postranni vazy, vSechny vazy na zadni

strané kloubniho pouzdra a femur naléha na tibii — koleno je uzamceno,
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tzn. je ve stabilni poloze. Odemknuti kolena je vyvolano malou rotaci, pfi
které se uvolnuji postranni vazy a pfedni zkfizeny vaz. Odemknuti kolene
je podminkou provadéni flexe kolenniho kloubu.

Flexe kolenniho kloubu probiha v nékolika fazich. Zacinajici flexe
(prvnich 5°) je provazena tzv. poc€atecni rotaci. Zevni kondyl femuru se
skute€né otaci, vnitini se posouva. V této fazi pohybu se kolenni kloub
odemkne. Nasleduje valivy pohyb — femur se vali po tibii a po obou
meniscich. V zavérecné fazi flexe se stale zmenSuje kontakt femuru s tibii
a menisky se posunuji po tibii dozadu. Flexi kolenniho kloubu jisti zkfizené
vazy, které brani posunim kosti. Patela klouze pfi flexi distalné, pfi extenzi
proximalné. Pfi extenzi probiha cely proces opacné az k zavérecné rotaci
opacného sméru, ktera extendovany kloub opét uzamkne (Dylevsky,
2009).

Kloubni pouzdro je znacné Clenité a nema takovou schopnost
zpeviovat kloub, jako je tomu u kloubu ky€elniho. Zpevriujici funkce ma
zde predevsim ligamentozni aparat. Jsou to jednak postranni kolateralni
vazy. Tato ligamenta se napinaji pfi extenzi v koleni a jsou uvolnéna pfi
flexi. Vyrazné omezuji extenzi v kloubu. Dale maji omezujici vyznam
zkfizené vazy — ligamenta cruciata. Omezuji flexi, extenzi a vnitini rotaci,
neomezuji rotaci zevni. Insuficientni ligamentézni aparat ma za nasledek

pfili§ volny kolenni kloub, neboli viklavé koleno (Véle, 1997).
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4. Urazy kolenniho kloubu

Poranéni vazivového aparatu kolena vznikaji nepfimym (Casté&ji)
nebo pfimym mechanismem. VétSinou se jedna o urazy sportovni (az
70%). K nejcastéjSim patfi distorze kolenniho kloubu, poranéni zkfizenych
vazQ, ruptury meniskl, poskozeni kolateralnich ligament a v neposledni
fadé také kombinovana poranéni. Fyzioterapie je nezbytnou soucasti
léCebné péce o pacienty po poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu.
Spravné vedena fyzioterapie vraci pacienta do bézného Zivota rychleji a je
také preventivnim opatfenim pfed dalSimi urazy pohybového aparatu
(Dungl, 2005; Kolar, 2009).

Jednim z pfiznakll poranéni kolenniho kloubu je hemartros.
Hemartros vyzaduje akutni artroskopii kolenniho kloubu (pokud mozno do
72 hod. od urazu). Pfi artroskopii je kloub dukladné vyplachnut a zbaven
vSech koagul, coz je prevenci chronické synovialitidy s vypotky. Objasni se
tak zdroj krvaceni. Poranéné struktury mohou byt akutné oSetreny, anebo
Ize alespon stanovit jasny plan dalSiho lé€ebného postupu (Pokorny,
2002).

4.1. Distorze

Distorze je nejméné zavazné poranéni kolenniho kloubu. Jedna se
o distenzi (natazeni) kloubniho pouzdra a kolateralnich struktur bez
anatomického preruseni ligament. Stabilita kolena neni narusena. LehdCi
distorze vyzaduje pouze nékolik dnu klidového rezimu a lokalni aplikaci
chladu, u tézsi distorze je vhodna 2-3tydenni fixace ortézou s berlemi.
Velky vypotek je vhodné evakuovat punkci. Vzdy je nutné provedeni
zakladniho nativniho rtg snimku k vylouceni kostni Iéze (Trnavsky, Rybka,

2006).

4.2. Nestability kolena

Klasifikace nestabilit

I. Nestability s primarni lIézi kapsularnich stabilizatoru:
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1. Medialni nestability (abdukéné — zevné rotacni)
2. Lateralni nestability (addukéné- rotacni)

3. Hyperextenzni nestability
Il. 1zolované léze zkiizeného vazu

1. Izolované léze predniho zkfizeného vazu

2. lzolované léze zadniho zkfizeného vazu

4.2.1 Medialni nestability

Medialni nestability jsou nejCastéjsi, tvofi asi 90% vSech poranéni
vazivového aparatu kolenniho kloubu. Vznikaji nasilnou abdukci a zevni
rotaci bérce nebo plsobenim pfimého nasili na kloub ze zevni strany.
Nejdfive dochazi k poskozeni vnitiniho postranniho vazu, kloubniho
pouzdra a menisku. Pfi dalSim pUsobeni nasili dochazi k po$kozeni

jednoho nebo pfi velkém nasili obou zkFizenych vazu (Dungl, 2005).

4.2.2 Lateralni nestability

Vznikaji nasilnou addukci a rotaci bérce nebo plsobenim pfimého
nasili na kloub z vnitini strany. Nejdfive dochazi k posSkozeni zevniho
postranniho vazu, kloubniho pouzdra a meniskld. Pfi dalS§im pUsobeni
nasili dochazi k posSkozeni zkfizenych vazl a slozitého komplexu
posterolateralnich struktur. MGze dojit k poranéni n. peroneus communis
(Dungl, 2005).

4.2.3 Hyperextenzni nestability
Jsou to vzacna, ale vétsinou zavazna poranéni. Vznikaji nasilnou
hyperextenzi. Podle stupné nasili dochazi k poskozeni zadniho pouzdra,

jednoho nebo obou zkfizenych vaz( a meniskd (Dungl, 2005)

4.2.4 1zolované léze vazu
Izolovana léze predniho zkfizeného vazu vznika nasilnou vnitini
rotaci bérce béhem konelné faze extenze kloubu. lzolované poranéni

zadniho zkfizeného vazu vznika plasobenim pfimého nasili na predni
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plochu kloubu ve flexi. Typickym pfikladem je naraz kolenem do palubni

desky pfi autohavarii (Dungl, 2005)

4.3. Typy poranéni vazu

NataZeni vazu (distenze): kontinuita vazu je zachovana,
mikroskopické poskozeni vazu. Klinicky se projevuje bolesti v pribéhu
vazu.

Césteéné pretrzeni vazu (parcialni ruptura): kontinuita vazu neni
uplné prerudena, vaz je prodlouZzen, pevnost je snizena. Klinicky se
projevuje bolesti a zvétSenym rozevienim nebo posunem s pevnym
koneCnym dorazem.

Uplné pretrzeni vazu (totalni ruptura): kontinuita vazu je zcela
preruSena. Klinicky nalézame abnormaini zvétSeni rozevieni nebo posunu
s plynule nastupujicim mékkym odporem, pevny konecny doraz chybi
(Dungl, 2005)

4.3.1. Poranéni kolateralnich vazi (LCM,LCL)

Medialni kolateralni vaz je zranovan az 10x cCastéji nez vaz
lateralni. Distenze a parcialni trhliny se |éCi nejCastéji klidem, odlehenim
a pfikladanim ledovych sacku. PFi vyraznéjsi bolesti je vhodna ortéza na 3
tydny.

Totalni ruptura se I|éCi funk&né-konzervativng, avSak zklidnéni
kloubu ortézou vyzaduje dobu 6 tydnu. Po uUstupu akutni bolesti se
doporu€uje pevnou ortézu zaménit za ortézu s limitovanym pohybem.
Aktivnim sportovcim Ize nabidnout do 72 hod. od Urazu adaptacni suturu.
Je tak mozno zabranit pfipadné jizevnaté elongaci vazu (Pokorny, 2002).

Po neadekvatnim oSetfeni izolovanych poranéni kolateralnich vaz,
muze dochazet k chronické insuficienci (medialni/lateralni nestabilita).
K operacnimu feSeni se pfistupuje po vyCerpani moznosti dynamickeé
kompenzace. Pokud k nestabilité dochazi pouze pfi extrémni zatézi (sport,

profese), Ize jesté zkusit pouzivani vhodné ortézy.
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4.3.2. Poranéni zkiizenych vazu (LCA, LCP)

Poranéni LCA vznikaji obvykle nepfimym nasilim, nejCastégji
nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce (kopana, lyzovani). Kromé léze LCA
dochazi i k distenzi dorzalni Casti kloubniho pouzdra, zaroven mohou byt
také odtrzeny oba menisky v okoli jejich zadnich rohd. Pro lézi LCA je
typicka i vyrazna oteklost kloubu a vznik kloubniho vypotku — hemartros
(Dungl, 2005).

Akutni oSetfeni LCA je diferencovano podle nalezu artroskopie. Pfi
parcialni ruptufe se odtrzeny cip vazu maze dostavat do kloubni Stérbiny a
muze imitovat meniskovou symptomatologii, proto se provadi resekce
vazu. Pacient rehabilituje ¢asné od druhého dne po vykonu, odlehcCuje
nohu 3 tydny s elastickou bandazi a za 6-8 tydnl je doporucena plna
zatéz. RozliSujeme jesté rupturu subtotalni, nebo totalni pfi uponu vazu a
totalni rupturu intersticialni (v pribéhu vazu), (Pokorny, 2002).

Zadni zkfizeny vaz (LCP) zustava pfedmétem mnoha klinickych
studii a zakladniho vyzkumu. Zda se, Zze vyznamna poranéni ZZV jsou
¢asto kombinovana poranéni ZZV a posterolateralnich struktur, coz muze
vysvétlit, pro€ rekonstrukce tzv. ,izolovanych poranéni“ ZZV nejsou tak
uspésné jako rekonstrukce PZV. Typickym mechanismem, pfi kterém
dochazi k poranéni ZZV, je naraz na predni plochu proximalni tibie
(,dashbord injury®). Pfi sportu dochazi k poranéni ZZV nejCastéji narazem
na hyperflektované koleno (Dungl, 2005).

Chronicka insuficience zkfizenych vazl se feSi konzervativné nebo
operacné. LehCi formy insuficience pfi mensSich fyzickych narocich je
mozno kompenzovat dynamicky. Pfi tézSim postizeni vazi dochazi
k vyznamné poruse stability kolenniho kloubu. Tato porucha, s ¢astymi
projevy ,giwing way fenoménu®, vede k postizeni ostatnich struktur kloubu,
jako jsou menisky a kloubni chrupavka, a dochazi k rychlému rozvoji
artrotickych zmén. Zanedbana insuficience LCA mlze vést k sekundarnim
degenerativnim zménam na kloubnich plochach, meniscich a dalSich

stabilizatorech.
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Operacni nahrada zkfizenych vazu je indikovana pfi nestabilité
,vSedniho dne“, pfi opakovanych vyronech a kloubnich vypotcich. U
sportovcl, ktefi udavaji nestabilitu pouze pfi sportovni zatézi, je nutno
operacni indikaci peclivé uvazit. Pfi artroskopické operaci je metodou
volby nahrada zkfizeného vazu Stépem.

Pouzivaji se Stépy dle Bricknera — ,bone-ligament-bone” — ze
Slachy lig. patellae s kostnimi bloCky z apexu pately a tub. tibiae. BTB Stép
se vyuziva predevSim pro sportovné zaloZené pacienty a pacienty se
zvySenymi naroky na kolenni kloub.

Alternativné se v poslednich létech uziva téz Stép Ccisté
ligamentozni ze Slach m. semitendinosus a gracilis (ST-G). Tyto Stépy
vyuzivame pfedevSim u Zen a starSich pacientd s menSimi naroky na
kolenni kloub.

Pouziva se také alotransplantat (kadaverdézni Stép, odebrany
z mrtvého darce). U kadaverdzniho $tépu se jako tkan nejCastéji pouziva
ligamentum patellae, Achillova Slacha. AloStépy jsou nejCastéji vyuzivany
pfi reoperacich, v dlouhodobych statistikach vSak nevykazuji dobré
vysledky.

Priblizné v 80% se operuje na LCA, v 10% na LCP a v 10% je tfeba
nahradit oba vazy soucasné (Pokorny, 2002).

4.3.3. Poranéni vnitiniho postranniho vazu

Vnitfni postranni vaz byva poranén 10x Castéji nez zevni.
K poskozeni dochazi nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce ¢i pfimym
nasilim na kolenni kloub ze zevni strany. U pacientl se objevuje
bolestivost na strané poskozeného vazu a palpacné lze nalézt misto
maximalni bolestivost, v misté femoralniho uponu vazu, popfipadé ve

stfedni ¢asti vazu. (Visha, Hoch, 2004).

4.3.4 Poranéni posterolateralniho komplexu
Mezi struktury posterolateralniho komplexu radime iliotibialni
trakt, zevni postranni vaz, Slachu m. biceps femoris, lig. fabellofibulare a

Slachu m. popliteus. V8echny tyto struktury hraji dulezitou roli ve stabilité
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kolena. Typickym mechanismem poranéni struktur posterolateralniho
komplexu je hyperextenze a zevni rotace bérce. Obvykla jsou
kombinovana poranéni. lzolovana poranéni posterolateralnino komplexu
mohou mit za nasledek bolest v posterolateralni ¢asti kolena, parestezie
n. peroneus communis, nestabilitu v extenzi a malé flexi kolena (Dungl|,
2005).

4.4. Fyziologie hojeni ligament

Po Urazu vznikd porusenim cév hematom a fibrinova srazenina
s naslednou vaskularizaci a reparaci tkané. Reparaéni proces muzeme
rozdélit do Ctyf fazi. Nejdfive vznika faze akutniho zanétu, poté faze
subakutniho zanétu s pfevahou proliferace (v prabé&hu asi 6 tydnu),
nasleduje faze remodelace a jako posledni faze dokonceni hojeni. Ke
kompletnimu zhojeni ad integrum dochazi asi po 12 mésicich (Kolaf,
2009).

4.5. Fyziologie hojeni autogenniho stépu

Jedna se pfevazné o nahradu zkfizenych vazl. Diky remodelaénim
procesim, které v nahrazenych vazech probihaji, se upousti od
alogennich &tépu. Experimentalni studie prokazaly, Ze avaskularni Stép
z lig. patellae podléha vaskularizaci.

Tento proces je umoznén diky synovialni vrstvé, ktera se
diferencuje z mékkych tkani kolena. Proces obaleni lig. patellae vaskularni
synovialni vrstvou probiha v prvnich 4-6 tydnech po transplantaci.
V obdobi 30 tydnu od transplantace probiha samotny revaskularizaéni
proces. Cévy prostupuji do lig. patellae ze synovialni vrstvy, ktera jej jiz
obaluje. Vedle cév ze synovialni vrstvy je lig. patellae penetrovano také
cévami z infrapatelarni vétve. Vedle vaskularizace probihaji ve $tépu také
zmény morfologické, biochemické a biomechanické. Tyto zmény jsou
totozné s normalnim LCA. Transplantat vSak nikdy nedosahne 100% sily

puvodniho vazu (Kolaf, 2009).
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5. Klinicky obraz

5.1. Anamnéza

Bolest v kloubu je zakladnim pfiznakem signalizujicim jeho
postizeni. U akutniho urazu nas zajima mechanismus poranéni, rychlost
vzniku otoku a vzhled kolenniho kloubu po uUrazu, moznost zatéze
kolenniho kloubu tésné po urazu, charakter punktované tekutiny. Napln
kloubu vznikla okamzité (do nékolika hodin) po urazu, jde vétSinou o
hemartros, vypotek z drazdéni vznika pozdéji (do nékolika dnu). U
pourazovych stavi nas zajima délka fixace, nasledna rehabilitace po
urazu, soucasné potize — blokady, nestabilita (Kolaf 2009, Dungl 2005).

Bolestiva ranni ztuhlost doprovazi revmatoidni artritidu, je-li
kratkodobé&jsi, mize byt znamkou osteoartrézy. Kruta bolest hovofi pro
septicky proces, krystalickou artritidu nebo krvaceni do kloubu u hemofilie.
Bolestivé zablokovani hybnosti v kolennim kloubu je pfiznacné pro
postizeni vnitfnich struktur kolena (menisk(l) nebo pfitomnost volného
téliska (Trnavsky, Rybka, 2006).

5.2. Aspekce

Pfi aspekci dbame hlavné na osové postaveni kolenniho kloubu, na
torzni postaveni kr€ku femuru a na tvar celé nohy. Divame se na napln
kloubu, na kterou nas upozorni vymizeni konkavity kloubu po stranach
pately. Otok kolenniho kloubu je ¢&astym pfiznakem léze pfedniho
se vyviji v prvnich Ctyfech hodinach. Také nas zajima reliéf tuberositas
tibiae, konfigurace Ctyfhlavého svalu stehenniho a napéti v
ischiokruralnich svalech (Kola,r 2009; Hart, 2010).

5.3. Palpace

Palpaci zjiStujeme otok kloubu nebo napln kloubu. Pfi vétsi naplni
kloubu je pfitomen tzv. ballottement pately. Ballottement pately
vySetfujeme vleZze na zadech tlakem na suprapatelarni recessus, kdy

dojde k vytlaceni tekutiny mezi patelu a femoralni zZlabek, patela ,plave” na
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vytlatené tekutiné. Bolestivost a otok v misté poranéni byva pfi poranéni
povrchovych vazivovych struktur — postrannich vazu a pouzdra. Hledame
mista maximalni palpacni bolestivost. Palpujeme prubéh kloubnich Stérbin
(bolestivost pfi poranéni meniskl), postrannich vazli a retinakula pately.
Palpacni bolestivost medialni kloubni S$térbiny nasvédCuje poranéni
menisku, |ézi kolateralniho vazu, nebo entezopatii pes anserinus. Citlivost
na lateralni kloubni Stérbiné svédCi pro poskozeni zevniho menisku,
kloubni chrupavky, kolateralniho vazu, fibuly nebo uUpond m. biceps
femoris ¢ m. tensor fasciae latae. Bolest je dobfe lokalizovatelna

bezprostfedné po urazu, pozdéji s nastupem otoku a bolestivé svalové

rv  waiwvs

5.4. Funkéni vysetreni

5.4.1 Vysetreni menisku

McMurryaav test

Pfi vySetfeni kloub pfevedeme do flexe, bérec do zevni rotace a
soucasné vyvijime lehky tlak smérem do jeho abdukce. Z této polohy pak
provedeme vnitfni rotaci bérce a tlaCime do addukce, aniz by se meénil
uhel flexe kolena. Stejny manévr provadime nékolikrat v postupné se
zmenSujicim uhlu flexe az do 90°. Pozitivitou pfiznaku je bolest a fenomén

lupnuti, ktery je mozno hmatat v oblasti kloubni stérbiny (Kolar, 2009).
Apleyuv test

Tento test slouzi k odliSeni poranéni meniski od poranéni
kloubnich vazl. Pacient lezi na bfiSe, kyCelni kloub je extendovany,
koleno je maximalné flektovano. PFi vySetfeni provadime rotace bérce
v axialni distrakci a posléze pfi kompresi v ose bérce. Bolest pfi trakci
svedCi pro postizeni vazu, pfi tlaku spiSe pro poranéni meniskl (Kolaf,
2009).
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Payrav priznak

Nemocny se posadi do tureckého sedu. Tlakem zvySime abdukci
v kyCelnim kloubu. Bolest v oblasti vnitfni kloubni $térbiny svédci o

poranéni vnitfniho menisku (Kola, 2009).
Steinmannuv pfiznak |

Pacient sedi na okraji stolu. V Uhlu 90° provadime maximalni vnéjsi
a vnitfni rotaci bérce. Uvadi-li nemocny bolest na vnitini strané kloubni
Stérbiny, test je pozitivni na vnitfni meniskus. Kdyz pfi maximalni vnitfni
rotaci nohy nemocného vyprovokujeme bolest na zevni strané kloubni

Stérbiny, je pravdépodobné porusen vnéjsi meniskus (Kolaf, 2009).

5.4.2 Vysetreni stability kolenniho kloubu
Abdukéni a addukcni test

Testem ve 20-30° flexi kolena vySetfujeme vnitini a zevni postranni
vaz. Pfi natazeni vazu je abdukce v malém ohnuti kolena pouze bolestiva.
Pfi CasteCném pretrzeni je zvétSena, ale s pevnym kone¢nym bodem. Pfi
uplném pretrzeni je zvétSena a koneény bod chybi. Je-li abdukce zvétSena
i vextenzi kolena, svédCi to o souCasném poranéni PZV. ZvySenou
addukci prokazeme za stejnych okolnosti poranéni zevniho postranniho
vazu. (Dungl, 2005).

Lachmanuv test

VySetfujeme na zadech. Koleno je pfi vySetfeni ve flexi 15°. Horni
konec tibie se snazime vysunout ventralné oproti kondylim femuru. Pfi
lézi pfedniho zkfizeného vazu se dafi vyvolat zasuvkovy fenomén, ktery je
ukonCen v maximalnim vysunuti mékkym, plynulym odporem. Test opét
provadime takovou silou, aby byl pacient relaxovan. Lachmanuv test je

v,

nejspolehlivéjsi a nejvhodnéjsi pfi akutnim poranéni (Kolafr, 2009).
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Predni zasuvkovy test

VySetfujeme predni posun tibie proti femuru v 90° flexi kolena a
neutralni rotaci bérce. Lehce pfisedneme Spicku pacientovy nohy. Obéma
rukama uchopime proximalni konec tibie, ktery tlaCime ventralné.
ZvétSeny ventralni posun tibie proti femuru je pfiznakem léze PZV. PFi
vySetfeni u akutnich poranéni je Casto faleSné negativni pro bolestivost a

svalovy spasmus (Dungl, 2005).
Zadni zasuvkovy test

K vySetieni ZZV pouzivame zadni zasuvkovy test. VySetfujeme
zadni posun proximalniho konce tibie proti femuru v 90° flexi kolena a
ventralni rotaci bérce. Nutna je relaxace ctyrhlavého svalu. Pfi vySetfovani
zasuvkového testu musime peclivé posuzovat vychozi postaveni kloubu.
(Dungl, 2005).

5.4.3 VysSetreni femoropatelarniho kloubu
VSechny testy vychazeji z principu vzniku bolesti pfi zvySeni tlaku
na postizenou kloubni plochu pately. Pfi vySetfeni lezi pacient na zadech

s kolennim kloubem v extenzi a svalstvem maximalné uvolnénym.
Zohlenovo znameni

V extenzi kolena s rukou pfilozenou tésné nad bazi pately tlaCime
Slachu m. quadriceps femoris proti femuru a vyzveme pacienta, aby
proved! aktivni kontrakci svalu. Test je pozitivni, jestlize kontrakce vyvola
silnou bolest (Dungl, 2005).

Priznak hobliku

TlaCime patelu proti femoralnimu Zlabku a soucasné ji stfidavé
posunujeme proximalné a distalné. PFi postizeni femoropatelarniho kloubu

vyvola tento manévr bolest (Kolar, 2009).
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6. Operacni reseni

Kolenni kloub je nejCastéji artroskopicky vySetfovanym kloubem.
Artroskopie byla zpoCatku pouhou diagnostickou metodou, avSak
s rychlym rozvojem zku$enosti a novych instrumentarii se postupné
zménila v plnohodnotnou operacni metodu se stale se zvétSujicim
spektrem vykonu. ZpocCatku byly provadény vykony jednoduché
(odstranéni volnych nitrokloubnich télisek, resekce meniskl), pozdé&ji

vigwiv s

rekonstrukéni operace (rekonstrukce zkfizenych vazu), (Dungl, 2005).

6.1. Technické vybaveni

Artroskopicka optika s riznym zornym polem a uhlem pohledu o
priméru 4 mm je do kloubu zavadéna pomoci trokaru s tupym
obturatorem. Optika je napojena flexibilnim svétlovodnym kabelem na
zdroj svétla a na malou videokameru, kterou je obraz pfenasen na monitor
(Dungl, 2005).

K naplni kloubu se vétSinou pouZzivaji izotonické solné roztoky.
Naplii roztokem umoziiuje kloub béhem artroskopie proplachovat a
odstranovat fragmenty tkani.

Nastroje k operacni artroskopii mizeme rozdélit do nékolika skupin:
ruéni mechanické nastroje (noze, nlzky, drapaky, resekéni klistky),
motorové rotacni frézy s rlznymi nasadci kresekci mékkych tkani,
chrupavky nebo kosti (shaver), elektrochirurgické nastroje s rdznymi
elektrodami k hemokoagulaci, resekci nebo stazeni mékkych tkani a dalSi
specialni nastroje (set na Siti meniskd, cili¢e na rekonstrukci zkfizenych
vazl, set na osteochondralni transplantaci atd.), které se neustale
zdokonaluji (Dugnl, 2005).

Artroskopii provadime na operacnim sale za pfisnych aseptickych
podminek. Anestezie mlze byt celkova nebo spinalni. Svalova relaxace,
umoznuje vySetfit vazivovy aparat, usnadnuje manipulaci s kloubem a
rozevieni jednotlivych kompartmentd, tim snizuje riziko poskozeni

chrupavky.
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6.2. Poloha pacienta

Poloha se svéSenym bércem. Pacient lezi na zadech s koleny pfi
dolnim okraji stolu. Bérec je volné svéSen pfes okraj stolu. Koncetina je
pevné fixovana v drzaku coz umoznuje operatérovi dobry pfistup jak
z medialni tak lateralni strany.

Poloha s nataZenou koncetinou. Pacient leZi na operacnim stole na
zadech s natazenou dolni koncCetinou. Na stehno je upevnéna tlakova
manzeta. Ve vySi manzety turniketu je na stole upevnéna bocCni zarazka.
Tato poloha umozni volné pohybovat koncetinou a ohnout koleno do plné
flexe (Dungl, 2005).

6.3. Operacni pristupy

Ke spravnému umisténi pfistupl vyuzivame anatomické orientacni
body: patela, lig. patellae, kloubni Stérbiny, obrysy medialniho a lateralniho
kondylu femuru. Zakladni pfistupy jsou anterolateralni (AL),
anteromedialni (AM), posteromedialni (PM) a suprapatelarni lateralni (SL).
DalSi pfistupy se pouzivaji jen pfilezitostné.

AL pristup — zakladni pfistup pro zavedeni artroskopu. AM pristup —
nejCastéji pouzivany pristup, 1 cm nad kloubni Stérbinou a 1cm medialné
od okraje lig. patellae. Centralni pfistup pfes lig. patellae je vhodny

k rekonstrukci pfedniho zkfizeného vazu (Dungl, 2005).

6.4. Indikace

Indikace k operaci si vyzaduje zvazeni vice faktoru, ke kterym patfi
uroven sportovni aktivity, Zivotniho rezimu a ocekavani pacienta. U
mladych pacientl, ktefi se chtéji vratit k vrcholovému sportu a maji
subjektivné i objektivné nestabilni koleno, je operacni |éCba doporucovana
vétSinou specialistl. U starSich lidi sportujicich rekreatné a u pacientd
zatézujicich kolenni kloub, kdy se vyskytuji pouze mirné klinické projevy
nestability, je Casto uspésna spiSe konzervativni IéCba.

Artroskopicky je mozno osSetfit skoro vSechny nitrokloubni zmény
v kolennim kloubu. Nejprve je provedena diagnoza a pak je nalez teprve

oSetfen. V souCasnosti se obé& metody spojuji a vSe je provadéno
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napli, nejasné bolesti, omezeni hybnosti. Indikujeme také operaci dle
diagnézy a na zakladé klinického, RTG a MR vysetfeni: Léze menisku,
léze chrupavky, omezeni pohyblivosti, artrotické zmény, luxace pately,
syndrom pliky, ruptura LCA, nitrokloubni zlomeniny a nitrokloubni infekce
(Dungl, 2005).

6.5. Kontraindikace

Kontraindikaci je Spatny celkovy stav pacienta (hypertenze,
dekompenzovana ICHS, DM atd.), celkové infekéni onemocnéni, lokalni
infekce mékkych tkani, akutni zanét zZil, nedostateCné prokrveni dolni
koncCetiny. V téchto pfipadech je nutno artroskopii odlozit. Jedinou
neodkladnou indikaci k artroskopii je nitrokloubni infekce (Dungl, 2005).

6.6. Pooperaéni komplikace

SniZzena nebo omezena hybnost kolenniho kloubu je velmi Casta
pooperacni komplikace. Bolest kolenniho kloubu se c¢asto spojuje
s odb&rem &tépu zlig. patellae. Uginnou metodou je brzké zahajeni
fyzioterapie, obnoveni sily m. quadriceps femoris a mobilizace pately.
Neurologické komplikace souviseji nejCastéji s poranénym nervem pfi
ziskavani Stépu zlig. patellae, vytvarejici malé znecitlivéni kolenniho
kloubu, nepfedstavuji obvykle zavazny problém. Dale muize dojit ke

kontaminaci $tépu, infekci a vytoku z rany (Hart, 2010).
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7. Zobrazovaci metody vysetreni

7.1 RTG vySetieni

Zakladni projekce (pfedozadni, bocni) jsou nezbytné u vSech
zhotovujeme axialni snimky femoropatelarniho kloubu v 30° flexi. Na
nativnim snimku hledame odtrzeni vaz( s kostnim fragmentem,
osteochondralni zlomeniny, u déti a dospivajicich epifyzeolyzy a abrupci
interkondylické eminence. Drobna zlomenina na okraji lateralniho kondylu

tibie je Casto spojena s rupturou LCA (Dungl, 2005).

7.2 Artroskopie

Artroskopie je endoskopicka metoda pouzivana pro diagnostiku a
nasledné operacni oSetfeni kloubnich zmén a poranéni. Provadi se
v celkové, pfipadné lokalni anestezii. Kloub se naplni a mirné distenduje
vhodnym sterilnim infuznim roztokem. Soufasné se z dalSiho pfistupu
zavadéji do kloubu miniaturni nastroje dovolujici podrobné vySetieni
kloubu a nasledné operacni oSetfeni nalezenych zmén. Za vyhody této
metody Ize povazovat relativné malou invazivitu, mensi pooperacni
bolestivost a rychlejSi rekonvalescenci. K nevyhodam patfi vysoka
pofizovaci cena a znaCné provozni naklady zafizeni, technicka narocnost

operacnich postupl (Sosna A. a kol., 2001)

7.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je spolehliva metoda k posouzeni stavu
vSech mékkych tkani a nitrokloubnich struktur (meniskl, kloubnich
chrupavek a zkfizenych vazu) kolena. Akutni vySetfeni je vétSinou
obtiznéji dostupné. Je vhodna u pacientl s kontraindikaci k artroskopii.
Nékdy je preferovana pFfed diagnostickou artroskopii, protoze je
neinvazivni. VétSinou je indikovana u pacientd po opakovanych

poranénich a operacich kolenniho kloubu v anamnéze (Dungl, 2005).
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8. Rehabilitace kolenniho kloubu

8.1. Obecny rehabilitac¢ni program

Obecna RHB kolenniho kloubu je pouze orientatni a je dana
pristupem jednotlivych fyzioterapeutd a pfislusného pracovisté.
Nasledujici popis obecné rehabilitace je pouze orientacni a je nutné
prizplsobit cviCeni konkrétnimu pacientovi a jeho moznostem. Pred
zahajenim fyzioterapie je nutné provést s pacientem dukladny

kineziologicky rozbor a svalovy test se zaméfenim na dolni koncCetiny.

8.2. Rehabilitace po poranéni LCM,LCL

Poranéni ligamentdznich struktur kolenniho kloubu je v ortopedické
a sportovné-medicinské praxi velmi ¢asté. Direktni poranéni LCM je Casto
doprovazeno poranénim predniho zkfizeného vazu a medialniho menisku.
Ligamenta patfi do skupiny pasivnich stabilizatorl kolenniho kloubu a
jejich poranéni vyrazné stabilitu kloubu ovlivhuje. Nasledna rehabilitacni
péce je velice dulezita a nenahraditelna.

Rehabilitaéni program u izolovaného poranéni LCM muzeme
rozdélit do tfi fazi. Prvni faze je zaméfena na kontrolu otoku, bolesti a
znovuobnoveni rozsahu pohybu. Cilem druhé faze je vycvik koordinacnich
silovych schopnosti a celkové posturalni stability, ve tfeti fazi zafazujeme
silova cviCeni v uzavieném kinematickém fetézci na pfistrojich pro
znovuobnoveni absolutni sily dolnich kongetin. Casové trvani jednotlivych

fazi je zavislé na stupni poranéni (Kolafr, 2009).

8.2.1. 1. Faze

V uvodni fazi se zaméfujeme na zvladnuti bolesti, otoku a zanétu.
Pouzivame prostfedky kryoterapie v dostupné formé a pfi t€zSim stupni
poranéni je kombinujeme s kompresi. Od pocatku |éCby se snazime
obnovit rozsah pohybu, zvlasté extenzi. Pacient by mél byt podrobné
instruovan o dennim a pravidelném cvi€eni pro udrzeni hybnosti kloubu.
Jiz v prvni fazi se zaméfujeme na udrzeni mobility. Podplrné prostfedky

(ortézu a berle) pouzivame pfi vysoké bolesti, pfi pocitu vyrazné nestability
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a pri viditelném antalgickém kroku. Kritériem pfechodu do druhé faze je
nepfitomnost otoku, aktivni hybnost v kolennim kloubu v rozsahu 0-90° a
docileni zakladni kontrakéni schopnosti m. quadriceps femoris (Kolaf,
2009).

8.2.2 Il. Faze

Zakladnim ukolem v této fazi je zvySeni sily svalstva dolni koncetiny
(pFedevsSim extenzorové skupiny). Z poCatku je lepSi pouzivat aktivni
silova cviCeni vsedé, ve stoji na obou i na jedné dolni koncCetiné na pevné
zakladné a pozdéji pfi ziskani dostateCné stability na nestabilnich
ploSinach a micich. Vyznam cviCeni tkvi v jejich proprioceptivni u€inku, ve
zvySovani silovych a koordinacnich schopnosti dynamickych stabilizatort
a s tim souvisejicim zvySovanim urovné kokontrakéni synergie stehenniho
svalstva (Kolaf, 2009).

8.2.3 lll. Faze

Cilem této faze je funk¢ni navrat pacienta k pfedchozim aktivitam.
V zasadé se toto obdobi tyka pouze sportovné €innych jedincu. Teprve
v této fazi doporu€ujeme zaradit do programu silova cvi¢eni v uzavieném

fetézci s vyuzitim posilovacich stroju.

8.3. Rehabilitace po poranéni predniho zkrizeného

vazu.

Poranéni LCA je zavazné poranéni zasahujici vyznamné funkci
kolenniho kloubu. Uraz je &asto spojen se sportovnimi aktivitami, jako jsou
napf. lyZzovani, fotbal, tenis, squash, florbal. Mezi hlavni obtize patfi pocit
nejistoty, nevykonnost kloubu, opakované pfihody s podklesnutim kloubu
(giving way fenomén). Poranéni je Casto kombinované s poranénim
medialniho menisku a rupturou medialniho kolateralniho vazu (nestastna
triada). NedostateCné oSetfena instabilita vede k pfedCasnému rozvoji
gonartrézy se vSemi dusledky.

Rehabilitani program rozdélujeme do péti fazi. Jsme si védomi, ze
Casoveé Clenéni jednotlivych fazi a orientaéni prabéh celého rehabilitaéniho

procesu je zavislé na typu operace, technickém provedeni operacniho
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vykonu, motivaci pacienta, hojivych schopnostech organismu, socialnich
faktorech, pfedchozich pohybovych zkuSenostech pacienta a mnoha

dalSich skute¢nostech.

8.3.1. . faze (predoperacni faze)

Cilem této Casti je pfripravit pacienta na rekonstrukéni vykon tak,
aby byl kolenni kloub bez otoku a aby byly zhojeny dalSi defekty mékkych
tkani s normalnim rozsahem pohybu a normalni chdzi. Sou¢asné ma
pacient po realizaci stabilizaCniho a silového programu zafixované
zakladni pohybové dovednosti, ke kterym se muzZeme vratit a dale je
rozvijet v pooperacni fazi rehabilitace. Dulezité je rekonstrukéni operacni
vykon spravné nacasovat. Nedoporucuje se provadét nahradu dfive nez
za tfi mésice od prvotniho traumatu. Mékkym strukturam kolenniho kloubu
je nutno umoznit uplné zhojeni. V nékolika pfipadech, kdy byl tento ¢asovy
usek kratSi, byla pooperacni rehabilitacni péfe zatizena raznymi
komplikacemi (Casté otoky, delS§i dobu trvajici Spatna hybnost kloubu,
nedostate¢na kokontrakéni aktivita stehenniho svalstva). Z téchto
komplikaci muze rezultovat Spatny psychicky stav pacienta. Celkové se
tak prodluzuje doba rehabilitaéni péce (Kolaf, 2009).

8.3.2. Il. faze (0-2. tyden po operaci)
V Casném pooperacnim obdobi musime akceptovat celkovy stav pacienta,
a to prfedevSim jeho vnimani bolesti. Dle moznosti pacient elevuje
koncetinu a pfiklada ledové obklady nebo jiny druh kryoterapie. Soucasti
péce v prvnich dnech by méla byt mobilizace pately, uvolfiovani mékkych
tkani v okoli kloubu, lymfodrenaz, izometricka aktivita extenzorové skupiny
stehenniho svalstva, péCe o jizvu. Po odstranéni Redonova drénu
pouzivaji néktera pracovisté motodlahu v rozsahu S 0-30, néktera
v rozsahu S 0-90.

Posilujeme pfedevsSim m.quadriceps femoris, a to vleze, kdy prvni
den po operaci, pokud neni pfitomna bolest, pacient provede dorzalni flexi

nohy, propne koleno a zatlaCi ho do podlozky nebo pozdéji zveda
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natazenou koncetinu asi 20 cm nad podlozku. Ochabovani jednotlivych
svalovych skupin mizeme zamezit izometrickym cvi¢enim, o kterém jsme
pacienta poucili v pfedoperacni fazi rehabilitace. S Ustupem bolesti
pouzivame cviCeni proti gravitaci nebo odporu. Vhodné je pouzivat
cvi¢ebni pomcky jako je overball nebo theraband. Cvi€ime flexi a extenzi.

V nemocnici je pacient hospitalizovan vétSinou 3-6 dni. Hned druhy
den po operaci pacienta vertikalizueme a ufime ho chodit o
francouzskych holich. Ze zacCatku by vSak mél chodit pouze na kratké
vzdalenosti. Nejprve nacviCujeme chuzi tfidobou (obé berle — nemocna
DK - zdrava DK), kdyz pacient zvlada tfidobou chlzi bez problémd,
pfejdeme na chlzi dvoudobou (obé berle + nemocna DK — zdrava DK).
Zacdiname schlzi po roving, a az po zvladnuti chlize po roving,
nacvi¢ujeme chlzi po schodech. V§imame si spravného stereotypu chlize
a pacienta upozorfiujeme na jakékoliv odchylky.

V druhé poloviné Il. faze zahajujeme fizenou rehabilitaCni péci.
S pacientem pracujeme denné nebo podle jeho moznosti navstévovani
rehabilitaCniho zafizeni a zaméfujeme se na uvolnéni mékkych tkani
v oblasti kolenniho kloubu, nenasilnym pasivnim pohybem zvétSujeme
funkéni rozsah kloubu, v pfipadé nutnosti i extencni. Inhibi¢nimi
technikami snizujeme napéti ischiokruralnich svalli, mobilizujeme patelu.
Instruujeme pacienta o domacim cviCeni — izometrické kontrakci
extenzori, aktivnim cviCeni s extendovanym kolennim kloubem
v minimalnich rozsazich ve vS8ech rovinach, uvolhovanim meékkych tkani
(technikami mékkych tkani, mickovanim) automasazi stehenniho svalstva.
Podminkou pro ukonceni druhé faze je ziskani flexe 90°, minimalni otok,
zretelna izometricka aktivita extenzorl kolenniho kloubu, plna extenze
(Kolaf, 2009).

8.3.3. lll. faze (3-5. tyden)
V tomto obdobi pokraCujeme v dalSim zvétSovani rozsahu
kolenniho kloubu do flexe. S tim souvisi uvolnéni jizvy po odbéru Stépu a
stalé snizovani napéti mékkych tkani v okoli kloubu. Po dosazeni flexe

vrozsahu 100-110° pfidame jizdu na stacionarnim ergometru.
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Z aktivniho cvi¢eni pokraCujeme stabilizacnimi cvienimi vsedé a ve stoje
na zemi se symetrickym zatizenim dolnich koncetin a cvicenim na mici.
Z hlediska hybnosti kloubu je dulezité docilit do poloviny této faze plnou
extenzi. Na konci této faze oCekavame kolenni kloub bez otoku, normaini
stereotyp chize a témér normalizovanou stabilitu kloubu. VétSina pacientu
ma velice dobry pocit z vysoké stability a zvétSujici se svalové sily.

Musime v8ak mit na paméti, Ze v tomto Casovém obdobi stale probiha
proces revaskularizace auto$tépu a ten je pfi puUsobeni stfiznych a

talkovych sil stale jesté vysoce zranitelny (Kolafr, 2009).

8.3.4. IV. faze (6-8. tyden)

V této fazi pacient zvlada koordinacni i silova cviCeni na
nestabilnich plochach — sandaly, useCe, posturomed, mice. Je schopen
v pozicich nezavislych na hornich kon&etinach (vyhazovani mi¢ku, chytani
hozenych pfedmétd). Sportovci mohou zacit béhat na bézicim pasu nebo
mékkém povrchu. V této fazi je vhodné zaradit silova cvi€eni v uzavifeném
kinematickém fetézci (polodfep, leg-press). Nesmi se vSak objevovat
vyrazna bolest, otok jako reakce na zatéz a pfi opakovani se nesmi
snizovat pohybova koordinace.

Koncem 8. Tydne po operaci ukonCujeme ambulantni fazi
rehabilitacni péce. DalSi pribéh zavisi na funkénim cili a na zpUsobu a
intenzité zatéze bézného dne, riznych tréninkovych programl u sportovct
(Kolar, 2009).

8.3.5. V. faze (od ukongeni 8. tydne)

Kazdy pacient, ktery ukon€uje ambulantni ¢ast rehabilitacni péce, je
instruovan o zasadach cviCeni a je mu doporuCen denni rezim.
Autoterapie je individualni a zavisi na typu a intenzité zatéze, kterou
konkrétni jedinec podstupuje. V pfipadé sportovcl se snazime kontaktovat
trenéry, event. fyzioterapeuty tymu, s nimiz upfesfiujeme tréninkové plany
(Kolar, 2009).

Vyznam rehabilitacni péce po urazech a rekonstrukénich operacich

LCA vzrista, nebot ani sebelépe provedeny operacni vykon neni bez
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nasledné rehabilitaCni péce kvalitni. Proto je tak nutna opravdu tymova

spoluprace mezi lékafem, fyzioterapeutem a pacientem.

9. Vybrané terapeutické metody

9.1. Mékké techniky

Mékké tkané, hlavné hlubSi vrstvy, jsou v uzké spojitosti
s pohybovym aparatem jak z hlediska anatomie, tak z hlediska funkce.
Mékkeé tkané by mély byt protazitelné a posunlivé, ale sou€asné by mély
klast odpor. V téchto strukturach miazou nastat rizné zmény oznaCované
jako reflexni“ Cili jako sekundarni co se tyCe poruch kloubnich a
svalovych. K ovlivnéni téchto zmén aplikujeme specialni metody uréené
pro mékké tkané jako je protazeni kuUze, protazeni pojivové frasy,
posouvani hlubokych tkani proti kosti, péCe o jizvu Ci svalova relaxace
(Lewit, 2003).

9.2. Plyometricky trénink

Jedna se o trénink, kdy po excentrické dekontrakci (brzdéni)
nasleduje rychla koncentricka aktivace sval(. Pfikladem je vyskok a
nasledny seskok z bedynky nebo cvi¢eni na trampoliné. U plyometrického
tréninku se klade dlraz na kvalitu a rychlost, ne na kvantitu. Dulezité je

predehfati a tlumeni narazt (Mayer, 2004).

9.3. S-E-T koncept

S-E-T koncept neboli Sling Excercise Therapy je pfistup vyuzivajici
pomucku Redcord (dfive TherapiMaster). Jedna se o aktivni zpUsob IéCby,
kdy chceme zajistit trvalé zlepSeni muskuloskeletalnich onemocnéni.
Redcord muZzeme popsat jako zavésny systém se dvéma lany doplnény
popruhy rtiznych typu a velkym mnozstvim dalSich pomucek vhodnych pro
terapii. Co se tyCe léCebné slozky v ramci tohoto konceptu na pfistroji
Redcord provadime relaxaci, trakci, zvétSovani rozsahu pohybu, nacvik
zpevnéni svalli, senzomotoricka cviCeni, cvieni v uzavienych a

otevienych fetézcich, dynamické mobiliza¢ni cvi€eni, zdravotni cviceni.
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Vybér a aplikace cvikd zavisi individualné na obdobi, ve kterém se pravé

pacient nachazi (Pavll, 2003).

9.4. Kineziotaping

Kinesiotaping ve svété i u nas posledni dobou zaZiva obrovsky
,oboom“. Masové rozSifeni s sebou vSak nese i riziko pouzivani této
zdanlivé jednoduché metodiky laiky, ktefi nemaji znalosti funkénich
anatomickych pomérl. Pod pojmem ,kinesiotaping® chapeme funkéni
tejpovani vyplyvajici z poznatkl kineziologie jakozto védy uznavajici
vyznam téla a pohybu pfi rehabilitaci a v bézném Zivoté. V metodice
naleznete zakladni techniky k ovlivnéni svall, korekéni techniky

k ovlivnéni vazu, Slach, fascii a lymfatického systému.

9.4.1. Indikace a moznosti vyuziti

V soucCasnosti je kinesiotaping Siroce vyuzZivanou metodou
pfijimanou nejen zdravotnickymi odborniky, trenéry, ale i samotnymi
sportovci. Pro své vlastnosti a rozmanité vyuziti v klinické praxi je
kinesiotaping stale vice vyuzivan v ramci komplexni terapie poruch hybné
soustavy. Zindikovanych diagnéz Ize uvést napfiklad: neuralgie,
vertebrogenni algicky syndrom, skoliéza, impingement syndrom,
entezopatie, burzitidy, periferni i centralni parézy, distorze, kontuze,

kloubni instability, deformity nohy a prstu aj. (Kobrova, Valka, 2012).

9.4.2. Kontraindikace

Mezi kontraindikace patfi napfiklad: oteviené rany, hnisavé kozni
projevy, horeCnaté stavy, pigmentové névy, maligni melanom kuze,
dermatitidy, akutni trombozy, elefantiaza, kardiopulmonalni
dekompenzace. Dale bychom si pfi aplikaci kinesiotapu méli dat pozor na
diabetes mellitus, vrozené srdecni vady, zavazné hemodynamické zmény,
téhotenstvi (Kobrova, Valka, 2012).
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9.4.3 Tejpovani v oblasti kolenniho kloubu

Skokanské koleno

Aplikaci kinesiotapu sniZujeme napéti lig. patellae v oblasti dolniho
polu pately, korigujeme jeji postaveni, redukujeme zanét, otok a bolest.

Pouzivame nejcastéji techniku mechanické korekce.
Poranéni lig. cruciatum anterius

Aplikaci kinesio tapu v akutni fazi redukujeme bolest a otok
technikou lymfatické korekce. Funkci a pevnost vazivového aparatu

podporujeme technikou vazivové korekce.
Bursitis kolenniho kloubu

Aplikaci kinesio tapu v akutni fazi lymfatickou korekci redukujeme
otok, zmirfiujeme bolest, aktivujeme autoreparaéni procesy. V postakutni
fazi lze vyménit za prostorové korekéni techniky &i zakladni techniky

k ovlivnéni svald.

9.5. Senzomotoricka stimulace

Metodika byla vypracovana na klinice rehabilitacniho |ékarstvi
FNKV v Praze. Autory metody jsou Cesky rehabilitacni IékaF a neurolog,
profesor Vladimir Janda a rehabilitani pracovnice Marie Vavrova.
Vychazeji z Freemanova konceptu, predevS§im pak z ponékud
zdokonalené metody dle Herveou a Messeana. Navic pak uplatriuji i Fadu
nejnovéjSich  neurofyziologickych poznatkl o funkci extero- a

proprioceptort a z teorie o motorickém uceni (Pavla, 2003).

9.5.1 Podstata metodiky

Podstata metodiky senzomotorické stimulace vychazi z koncepce o
dvou stupnich motorického uceni:

1. stupeni: snaha zvladnout novy pohyb a vytvofit zakladni funkéni
spojeni, coz se déje za vyrazné kortikalni aktivity. Rizeni &innosti na této
urovni je vyrazné naro€né a unavné a je tudiz snaha pfesunout fizeni na

uroven nizsi.
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2. stupen: fizeni se déje na urovni podkorovych regulacnich enter.
Jde o fizeni rychlejSi a proces méné unavny. Nevyhodou vsak je, ze
dojde-li k zafixovani stereotypu na této urovni, je tento jiz velice obtizné
ovlivnitelny.

Cilem metody je dosahnout reflexni, automatické aktivace
potfebnych svall aby pohyby ¢i jiné ukony nevyzadovaly vyraznéjSi
kortikalni kontrolu. Nejde vSak pouze o postup, kterym se dosahuje
automatizovana svalova aktivita potfebna k odstranéni svalové
nerovnovahy, ale touto metodou lIze ovlivnit zakladni pohybové vzory
Clovéka jako je stoj a chize (Pavlu, 2003).

Technika obsahuje soustavu balanCnich cvikl provadénych
v riznych posturalnich polohach. Cviky provadéné ve vertikale jsou z celé
zchodidla. Aferentace se zvySuje pFes kozni exteroreceptory a
proprioreceptory ze svali a kloubld. Na facilitaci se podili i aktivace
hlubokych svali nohy pfi formovani a trénovani cvi€ebniho prvku ,mala
noha“ (Kolaf, 2009).

9.5.2 Indikace a kontraindikace

Mezi terapeutické vyuZziti patfi nestabilta a hypermobilita
pohybového aparatu, doléCovani pourazovych a pooperacnich stavl
pohybového aparatu, poruchy rovnovahy, prevence padu seniorl, svalové
dysbalance, vadné drZeni téla a dalSi. Tato technika se nepouzZiva u

pacientl s akutni bolesti.

9.5.3 Praktické provadéni

Pfi aplikaci této metody se uplatiiuje fada pomucek, k nimz patfi
napfiklad: kulové a valcové useCe, balanCni sandaly, posturomed,
trampolina, balan¢ni mice, bosu, fitter a dalSi.

Vlastni sled procviCovani vychazi postupné od distalnich Casti
proximalné. ZacCiname korekci chodidla, kde nacviCcujeme malou nohu,
dale pak korigujeme koleno, panev, hlavu a ramena. Cvi¢i se nejprve na

obou dolnich koncetinach, poté na koncetiné jedné. Narocnost cviCeni na
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usecich se stupriuje provadénim postrkll nebo pohyby hornich koncetin,
v€etné chytani a hazeni mickl terapeutem, ale i podiepy. Mezi dalsi prvky
metodiky lze Fadit nacvik tzv. zadnich a pFednich puUlkrokl, vypadu a

vyskokl nebo chlze v balan¢nich sandalech (Pavlu, 2003).

9.6. Cviceni v uzavienych kinetickych retézcich (CKC)

Jsou to cviCeni, ve kterych je pfi pohybu postizena Cast téla pevné
fixovana obéma konci, proximalnim i distalnim. Pokud cvi€ime napfiklad
kloub kolenni, tak je pohyb doprovazen také pohybem v kloubu kycCelnim a
hlezennim. Distalni segment je pfitom v kontaktu se zemi, pedalem nebo
podlozkou. Cvi¢eni v CKC podporuje kontrakci m. quadriceps femoris a
hamstringl, ¢imz se zvysi stabilita kolenniho kloubu.

Priklad cvi¢eni v CKC: dfepy, jizda na rotopedu, stepper.

9.7. Cviceni v otevienych kinetickych retézcich (OKC)

Cvigeni v OKC jsou takova cviCeni, kdy je distalni konec postiZzené
Casti téla volny a druhy, proximalni konec, je pevné fixovan. To znamena,
Ze pohyb kolenniho kloubu je nezavisly na pohybu kloubu kyCelnim i
hlezennim.

Priklad cvi¢eni v OKC: zvedani extendované DK nad podlozZku,

predkopavani v kolennim kloubu (extenze quadricepsu).
9.8. Fyzikalni terapie

9.8.1. Mechanoterapie

Mékké a mobilizacni techniky jsou pasivni metody, jejichZ cilem je
oSetfeni tkani s reflexnimi zménami a nasledné uvolnéni kloubl pomoci
trakci Ci mobilizaci. VySetfeni mékkych tkani Casto klade vysoké naroky na
cit a um fyzioterapeuta. Po zjisténi patologii v kuzi, podkozi, fascii a svalu
nasleduje jejich oSetfeni. NejCastéji pouzivame postizometrickou relaxaci
(PIR). Principem je uvolnéni svalu nebo svalové skupiny s funkéni
patologii, kterému pfedchazi zhruba deseti sekundova lehka izometricka
kontrakce svalu. Svalovy tonus poté postupné klesa. Je dullezité klast

dlraz na aktivni spolupraci pacienta.
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Mobilizace je nenasilné obnovovani hybnosti kloubu pfi funkéni
poruSe. Terapie se provadi opakujicimi se pohyby ve sméru omezeni
kloubni hry (joint play). Pfed samotnou mobilizaci je dulezité provést
trakCni test, pfi jehoz pozitivité je trakce kontraindikovana.

K mechanoterapii fadime také ultrazvuk. LéCebné vyuZiti ultrazvuku
je vlastné wvyuziti elektrické energie vysokofrekvenénich proudu
konvertované na energii mechanickou a teplo (Capko, 1998).

Mezi hlavni ucinky patfi zlepSeni lokalni cirkulace a metabolickych
podminek bunék, lepsi vstifebavani hematom( a otokd, svalova relaxace,
ustup bolesti zlokalni ischemie, zvySeni permeability bunéénych
membran. Kontraindikaci aplikace UZ jsou povrchné ulozena nervova tkan
a kosténé vystupky, epifyzy rostoucich kosti, Cerstva krvaceni, genitalie,
oCi. Pri statické aplikaci musime brat zietel na lokalni ohfev hluboko
uloZenych tkani a riziko jejich poSkozeni.

Pfiklady indikaci UZ u poranéni kolenniho kloubu (Podébradsky
1998)

Distorze — subchronické stadium (tuhy otok a bolest)

- kontinualni UZ, frekvence 3 MHz, ERA 1 cm?, intenzita 0,8 — 1,6
W/cm?, 3 minuty, denné

Hematom — akutni stadium (pasivni hyperémie)

- pulzni UZ, frekvence 3 MHz, ERA 1 cm?, PIP = 1:4, intenzita 0,5 —
1 W/cm?, 3 minuty, denné

Jizva — chronické stadium (keloidni tendence)

- pulzni UZ, frekvence 3 MHz, ERA 1 cm?, PIP = 1:2, intenzita 2 — 3
W/cm?, 5 minut, kazdé 2 dny

Vyvarujeme se aplikace v podkolenni jamce, na patelu, kondyly

femuru a hlavicku fibuly.

9.8.2. Termoterapie

Cilem terapie je zde omezeni otoku, hematomu a snizeni bolesti.
Pldsobenim chladu dochazi mimo jiné ke snizeni urovné metabolismu a
zpomaleni vedeni vzruchl nervovymi viakny. Sou€asné nahly chladovy

podnét vratkovym mechanismem tlumi bolest =z postizené oblasti.
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Vyvolana vazokonstrikce omezuje vznik otoku (Dungl, 2005).

NejCastéji se pouziva led Ci ledové sacky. BEhem chlazeni musime
sledovat barvu a teplotu kuze, aby nedoSlo k poskozeni chladem, po
ukonc&eni procedury vzdy ponechame dostatek ¢asu na prokrveni kize.
Nejvétsi efekt ma kryoterapie prvnich 48 hodin, obvykle se doporucéuje
aplikovat prvni 3 — 4 dny. Po odeznéni akutni faze neni jiz vSak vhodné
aplikaci chladu pokraCovat, protoze brzdi reparaéni mechanismy
zpomalenim metabolickych reakci (Dungl, 2005).

Pfiklady kryoterapie u poranéni mékkého kolene (Podébradsky
1998).

Distorze — perakutni stadium

- teplota -18 °C, 4 vrstvy izolace, 5 minut, poté 10 min pauza, 4x —
6x béhem prvnich hodin

Hematom — perakutni stadium

- aplikace 10 minut, pauza 20 min, opakovat 3x — 5x za sebou, 1

procedura

9.8.3. Hydroterapie

Vifiva koupel

Vyuziva se zde prfedevSim mechanickych ucinkd proudu vody ve
specialnich vanach, ktery zpUsobi lokalni hyperémii a vazodilataci. Teplota
vody je vétSinou indiferentni. Je vhodné ji aplikovat pfed samotnou LTV

pro posileni efektu cviceni.
Hydrokinezioterapie

Jedna se o kombinaci vodoléCby a pohybové léCby. Vyuziva se
hydrostatického vztlaku nadnasejiciho télo pacienta, coZz umozni cvieni
v odleh€eni bez nutnosti prekonavani gravitace. P¥i terapii pak pacient
nezatézuje postizeny kloub a mizeme se plné vénovat obnoveni rozsahu

pohybu v kloubu a funkci hypotrofickych svala.
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9.8.4. Elektroterapie

Elektroterapie vyuziva aplikace elektrickych proudd na organismus
za uCelem terapie, pfipadné diagnostiky (Podébradsky, 1998).

Hlavnimi uCinky jsou analgezie a hyperémie. NejCastéjSi procedury
u poranéni kolenniho kloubu jsou diadynamické proudy, interferen¢ni

proudy, Trabertovy proudy, TENS.

9.8.5. Fototerapie

Vyuzivame predevSim Laser. Zakladni charakteristiky laserového
paprsku jsou monochromati¢nost (jedna vinova délka u jedné sondy),
polarizace (vinéni pouze v jedné roviné, coz vyrazné zvySuje biologické
uCinky svétla), koherence (kmitani v jedné fazi) a minimalni rozbihavost
paprsku. Hlavni ucinky laserového zafeni jsou: fotochemicky,
protizanétlivy, biostimulacni, analgeticky.

V pfipadé pourazového Ci pooperacniho stavu kolene Ize laserem
oSetfovat jizvy, keloidni nebo naopak malo pevné. Na Cerstvé jizvy (do 24
hodin) dle Podébradského aplikujeme laser libovolnou sondou ze
vzdalenosti 0,5 cm, frekvenci 1000 Hz, energeticka hustota 1J/cm?
denné, celkem 3x.

V ramci fototerapie Ize vyuzit i biolampu. Biolampy vyuzivaji ucinku
pouze polarizovaného svétla. Indikace a uCinky se shoduji s laseroterapii.
PFikladem muaze byt pouziti na €erstvou jizvu ze vzdalenosti 5 cm po dobu
3 az 5 minut, celkem 3x (Podébradsky, 1998).

9.8.6. Magnetoterapie

Vyuziva terapeutického pusobeni elektromagnetického pole.
Vysledkem je vyvolana vazodilatace v oSetfované tkani, analgezie,
myorelaxace, urychlené hojeni, protizanétlivy a antiedematozni ucinek.
Priklad aplikace magnetoterapie v subchronickém stadiu distorze -
frekvence 25 Hz, intenzita 3 — 8 mT, step 1 mT, 20 minut, denné&, celkem
10x (Podébradsky, 1998).
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9.9. Kompenzacni pomucky

9.9.1 Cvicéeni na motorové dlaze

Motorové dlahy jsou rehabilitacni pfistroje urCené pro pasivni
cviCeni koncCetin. VyuZivaji se k procviCovani kycelniho, kolenniho i
hlezenniho kloubu spolu s okolnimi strukturami. Dlahy zajiStuji pfesné
polohovani |é€ené koncetiny a optimalni rozlozeni tlakd nikoliv na
postizeny kloub, ale na ram dlahy. Takto je dosazeno fyziologického
pohybu a nasledné svalové relaxace.

Indikaci je zmenSeny kloubni rozsah zpusobeny urazem,
pooperacnim stavem, v nékterych pfipadech i u artrozy. Dale stavy po
aplikaci totalni endoprotézy, pfi reedukaci pohybu DK, postfixaéni
ztuhlosti, bolestivych syndromech DK, jako podpora hojeni nebo prevence

Zilnich onemocnéni spojenych s dlouhodobou imobilizaci.

9.9.2. Ortézy a bandaze kolenniho kloubu

Ortéza je externé aplikovana pomducka, vyuzivana k modifikaci
strukturalnich nebo funk&nich charakteristik nervového, svalového a
skeletalniho systému (Kolar, 2009).

Ortéza zajistuje na dolni koncetiné predevSim jeji stabilitu —
nosnost, pohyb a nahradu svalové prace. Je-li poruSsena nosnost,
pouzivame podpérné ortézy. Pouzivaji se napf. ortézy rovné, ramove,
objimkové nebo stavebnicové s jednoosym nebo Ctyfosym kloubem.
Kazda z téchto typl ortézy ma své uplatnéni pfi daném druhu poranéni.
Usp&ch lé¢by je dan spravnou indikaci, korektnim pFedpisem a
pravidelnou kontrolou. Od zacatku |é€by musi byt stanoveno, zda pujde o
opatfeni pfechodné nebo trvalé.

Abychom dosahli uspésné ortotické péce, je nutné pfesné definovat
funkéni pozadavek na pomlcku v celém kontextu |éCby. PredevSim
z hlediska nacasovani aplikace, ucelu pouziti, mechanismu pUsobeni i
samotné funkce. Pro okamzité feSeni stavli po urazech a operacich
vyuzivame sériové vyrabéné ortézy, jejichz terapeuticky efekt spociva

v zajisténi rigidni Ci elastické fixace a spravného postaveni kloubu. Byvaiji
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vybaveny plastovymi, popf. kovovymi dlahami, které mohou byt rigidni
nebo maji klouby umoznujici volni ¢i limitujici pohyb (Kolaf, 2009).

Pfi lehkych a stfedné téZzkych nestabilitach kolene, pfi IéCeni kolene
nevyzadujici operaci, degenerativni a revmatické onemocnéni s vyraznéjsi
nestabilitou, poranéni menisku, se pouziva napfiklad dlouha funkéni
ortéza v omezeném rozsahu do extenze 0-30°, do flexe 0-90°. Ortéza
rigidnirovna se pouziva po operacich kolene a urazech kolene
vyzadujicich rigidni fixaci v extenzi (parciélni 1éze postrannich vazu, lehké
distorze), do€asna fixace kolene po urazu pfed operaci.

PFi rupturach zkfizenych vazul, po plastice ACL, pfi chronickych
nestabilitach se pouziva napfiklad kolenni ortéza na principu ¢tyfosého
kloubu. Ortéza stabilizuje koleno jak ve sméru pfedozadnim i bo¢nim a
omezuje rotacni pohyby. Nastavitelnost je limitovana do extenze 0-45°, do
flexe 0 — 120°, imobilizace 0-45°.

Bandaze jsou souhrnny vyraz pro ortézy obepinajici rizné Casti téla
a jsou vyrobeny z elastickych nebo Castecné elastickych materiald.
Provedeni kolennich bandazi je rizné. Do elastickych bandazi mohou byt
vSity kloubni dlahy s rGznym rozsahem pohybu, které chrani kolenni kloub
pfed vykloubenim do stran a brani jeho zadnimu prolamovani. Pfidavné
elastické tahy koriguji polohu kolenniho kloubu do varézniho nebo
valgozniho (MS ortoprotetika, 2008).

9.10. Tejpovani

Zpevnovani pohybového aparatu pomoci specialnich pasek a
souasné odlehCeni postizené nebo namahané oblasti je metodou
prevence znamé ze sportovni praxe. Paska ma mechanickou pevnost,
ktera chrani vazy a tim i kloub, pfipadné jednotlivé svaly a Slachy pfi
extrémnich pohybech a posunech, které presahuji fyziologické meze.
Tejpovani uzivame jako primarni prevenci v téZzkém terénu, nacviku
novych namahavych prvkd a u extrémné naroc¢né zatéze. Je vhodny pro
vysoké tézké sportovce (basketbal, volejbal, tenis, fotbal, vzpirani, vrh
kouli apod.). Jako sekundarni prevence se uplatiiuje u opakovanych

zranéni a proti celkovému zhors$eni stavu kloubu.
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Pouzivame rizné pruzné a Siroké pasky v rizném mnozstvi a
aplikujeme ve vhodné poloze v oblasti s volnym pfistupem. Ctyfhlavy
stehenni sval a lytkovy sval zpevhujeme paskami 2 a 4 cm Sirokymi. U
kolenniho kloubu muizeme zpevnit vazy ¢éSky, omezit pfiliSné napéti
kolene a zpevnit nestabilni koleno. Kazdy pohyb u kolene je spojen
srotaci, a proto je zatiZzeni kolene podle slozZitosti jeho vystavby

symetrické (Flandera, 2006).

9.11. Nacvik lokomoce

Chuze je zakladni lokomoc&ni stereotyp vybudovany v ontogenezi
na fylogeneticky fixovanych principech charakteristickych pro kazdého
jedince. Jde o stfidavy pohyb dolnich konc€etin se souhyby celého téla —
zkfizeny model pohybu koncetin hornich oproti dolnim. Zakladni jednotkou
lidské chuze je dvojkrok (Kolar, 2009).

NejCastéji vyuzivanou pomulckou pro chldzi s odlehenim
operovaného kolena jsou francouzské berle. RozliSujeme chizi &tyfdobou,
tfidobou a dvoudobou. Obycejné zaciname nacvikem tfidobé chuze
s odlehéenim operované koncetiny. Poradi kontaktu berli a koncetin
s podlozkou pfi chlizi po roviné je nasledujici: berle, operovana koncetina
a poté zdrava koncCetina. Zatizeni operované koncetiny se fidi pokyny
operatéra, postupem Casu se zvysSuje. Stejnymi pravidly se fidi i chuze ze
schodu. Pfi chlizi do schodu je poradi: zdrava, operovana, berle (Kolar,
2009).
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10. Zaveér

Poranéni vazu kolenniho kloubu ovliviiuje jeho stabilitu. Pro obnoveni
funkce postizeného kloubu je dulezité zvolit spravny rehabilitaéni postup a
feSeni pourazového stavu. Pro dosazeni optimalnich vysledku je dulezita
spoluprace celého rehabilitaniho tymu. LéCebna rehabilitace urychluje
navrat pacientl po poranéni kolenniho kloubu do aktivniho Zivota, ale také
se uplatiuje vramci prevence dalSich uUrazd pohybového aparatu.
Jednotlivé fyzioterapeutické postupy a metody vychazeji z anatomickych,
kineziologickych a zvlasté pak neurofyziologickych poznatkd.
Fyzioterapeut by se nemél zaméfit na pouhé zvétSeni rozsahu
pohybu v kloubu ¢i posileni DK, podstatné je predevSim spravna
stabilizace kloubu. Pfi tréninku dynamické stabilizace je nutné myslet i na
vzajemnou vazbu propriocepce a stavu mékkych tkani kolenniho kloubu.
Zalezi na kazdém fyzioterapeutovi, jaké metody a prostfedky pouzije pro
znovuobnoveni spravné funkce vazivového aparatu kolenniho kloubu. Ke
kazdému pacientovi musime pfistupovat individualné a kazdy ma své

vlastni tempo.
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11. Souhrn

Tématem této prace je rehabilitace po poranéni vazi kolenniho
kloubu. Obecna ¢ast pojednava o anatomii kolenniho kloubu, jeho spravné
biomechanické funkci, typech urazu vazivového aparatu a struéné také o
moznostech operacni IéCby téchto poranéni. Specialni ¢ast je zaméfena
na vySetfeni kolenniho kloubu, ale hlavné na specialni metody a
fyzioterapeutickou péci provadénou po urazech vazivového aparatu
kolenniho kloubu.
stabilitu kolene jsou zejména vazy a menisky. Pfi poranéni mohou
vzniknout znacné nestability, blokady a ruptury, které pohyb omezuiji a jsou
bolestivé. Po poranéni je nutné vyhledat odbornou lékafskou pomoc.
Metod, kterymi Ize cviCit je nékolik. Jednotnym cilem fyzioterapeutické
péCe je zvétSovani rozsahu v kloubu, posilovani ochablého svalstva,
stabilizace kolenniho kloubu jako celku a obnoveni optimalniho stereotypu

chlize a kineziologickych pomért koncetin.
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12. Summary

The theme of this final book is physiotherapy following the knee
joint ligaments injury. The theoretical part deals with knee joint anatomy,
its proper biomechanical function, types of injuries of the ligaments
aparaturs and concisely also mentions the possibilties of surgery
therapy(cure) of such injuries. The practical part aims at the knee joint
examination, especially the unique and special methods and
physiotherapy that follows the knee join ligaments injury. Tke knee joint
injury is the most compound and complicated joint in the human body.
Ligaments and menisci are very important for the stability of the knee. The
injuries may cause considerable blocks, ruptures and instabilities that
restrict or terminate the movement and are very painful. It is of a high
necessity to seek out a special medical assitance.

There are several methods in physiotherapy to be used. The
unified aim of physiotherapy and care is to increase the extension of the
joint extend, strenghtening the feable musculature, encouraging the
stability of knee-joint as such and renewing the optimail walking trekking

and kinesiology ratio of the limb.
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min.
LCM
LCL
LCA
LCP
zZzV
PzVv
tub.
BTB
ST-G
RTG
MR
ICHS
DM
RHB
AL
AM
PM
SL
uz

13. Seznam pouzitych zkratek

Poranéni mékkych struktur kolene
musculus

ligamentum

musculi

nervus

minuta

ligamentum colaterale mediale
ligamentum colaterale laterale
ligamentum cruciatum anterius
ligamentum cruciatum posterius
zadni zkfizeny vaz

predni zkfizeny vaz
tuberositas

bone to bone
semitendinosus-gracilis
rentgen

magneticka rezonance
ischemicka choroba srdecni
diabetes mellitus

rehabilitace

anterolateralni

anteromedialni
posteromedialni
suprapatelarni lateralni

ultrazvuk
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PIR
DK
S-E-T
CKC
OKC
ERA

cm

postizometricka relaxace

dolni konCetina

Sling Excercise Therapy

close kinetic chain

open kinetic chain

ucinna vyzarovaci plocha hlavice

centimetr
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