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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po 1ézi LCA s naslednou

reinzerci
Autor: Kamila Markova
Vedouci prace: Mgr. Michaela Stupkova

Rok obhajoby: 2019

Cil prace:

Cilem této bakalafské prace je shrnout teoretické poznatky o kolennim kloubu, jeho
anatomii, kineziologii, biomechaniku a traumatologii. Popsat problematiku poranéni
pfedniho zkifizeného vazu, moznosti 1é€by téchto poranéni a vyuZzivané
fyzioterapeutické postupy. Cilem specidlni Casti je navrzeni terapeutického planu

u pacienta s danou diagno6zou, sledovani a zhodnoceni efektu provedené terapie.
Metoda:

Bakalarska prace se sklada ze dvou cCasti, zobecné a specidlni. V obecné ¢asti
se zabyvam teoretickymi poznatky o kolennim kloubu. Specialni ¢ast neboli prakticka
obsahuje vstupni a vystupni vySetieni pacienta a popis pribéhu jednotlivych
terapeutickych jednotek. Tato cast vznikla na podkladé bakalaiské praxe v Oblastni

nemocnici Kladno
Vysledky:

Metody fyzioterapeutické péce byly ucinné. U pacienta doSlo ke zlepSeni jeho

zdravotniho stavu.
Kli¢ova slova:

Kazuistika, fyzioterapie, kolenni kloub, pfedni zktiZeny vaz, abrupce, 1éze LCA,

reinzerce, LCA



Abstract

Title of thesis: The case study of physiotherapeutic treatment of a patient after lesion

and reinsertion of ACL
Autor: Kamila Markova
Head of the thesis: Mgr. Michaela Stupkova

Year of defense: 2019

Objectives:

The purpose of this bachelor thesis is to summarize the theoretical knowledge
about the knee joint, its anatomy, kinesiology, biomechanics and traumatology,
focusing on the anterior cruciate ligament. Then to introduce the possibilities
of treatment of its rupture and physiotherapeutic care after surgery. The goal of
the practical part is to propose the therapeutically plan for patient with this diagnosis,

monitoring and evaluating the effect of the therapy.

Method:

This bachelor thesis consists of two parts, theoretical and practical. The first part
is concerned with theoretical knowledge about the knee joint. The second part contains
entry and leaving examination of a patient and a description of therapeutic units.

This part was created during bachelor practice in the hospital in Kladno.

Results:

Since the condition of the patient has significantly improved during

the therapies, I conclude that the physiotherapeutic methods were effective.

Key words:

Case study knee joint, physiotherapy, anterior cruciate ligament, ACL, lesion

of ACL, reinsertion,



Seznam zkratek

AP — aktivni pohyb

ASK — artroskopie

bilat. — bilateralni, bilateralné

BMI - body mass index

bpn — bez patologického nélezu

D. - diagonéla

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx. — dextrer/dextra/dextrum

FH — francouzské hole

FLX — flexe

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

L —levy, leva, levé

Lp — bederni patet

LCA — ligamentum cruciatum anterius
LCL — ligamentum colateralle laterale
LCM - ligamentum colateralle mediale
LDK - levé dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

Lig. — ligamentum

LTV — 1écebna télesnd vychova

m. — musculus

min — minuta

mm. — musculi



MRI — magneticka rezonance

n. - nervus

napt. — napiiklad

OP — omezeny pohyb

opak. - opakovani

P — pravy, prava, pravé

PDK — prava dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PZV — ptedni zktizeny vaz

PIR — postizometricka relaxace

pn — patologicky nélez

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
popft. — poptipadé

PP — pasivni pohyb

RHB - rehabilitace

SI — sakroiliakalni

SIAS — spina illiaca anterior superior
sin. — sinister/sinistra/sinistrum

SIPS — spina illiaca posterior superior
ST — svalovy test

Stp. — status post, stav po

Th — hrudni patet

ThL — thorakolumbalni piechod
TMT — techniky mékkych tkani
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TrP — trigger point
tzv. — takzvany/takzvané

77N — zadni zktizeny vaz
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1 UvVOoD

Zijeme v dob&, kdy zajem o sportovni aktivity a zdravy Zivotni styl stoupa
aspolu s tim se bohuzel zvySuji také Cisla ve statistikach poctu poranéni kolenniho
kloubu. V ramci poskozeni mékkych struktur kolena je poranéni piedniho zkiiZzeného
vazu tim nejéast&j§im. Uraz byvéa ve vétsing piipadll spojen pravé se sportem. V 16¢bé
poranéni predniho zkiizeného vazu se diive vyuzivalo spiSe konzervativnich postupti.
Nyni je upiednostiiovana spiSe operacni léCba. V piipad¢ operacni 1éCby existuje

nékolik moznosti, jejichz vybér se odviji od typu poskozeni vazu.

Tato prace se zabyva fyzioterapeutickou pé¢i o pacienta po artroskopicky
asistované reinzerci ligamentum cruciatum anterior, kterd byla indikovéna z divodu
totalni abrupce ligamentum cruciatum anterior z tibidlniho Gponu. Prace je rozdélena
na dvé cCasti, ¢ast obecnou a Cast specialni. Hlavnim cilem této bakaldiské prace
je zpracovani ziskanych poznatki, jak teoreticky, tak prakticky, formou kazuistiky

fyzioterapeutické péce.

Obecna cast je zaméfena naseznameni se zdakladni anatomii a kineziologii
kolenniho kloubu, s poranénim ptedniho zkiizeného vazu, s pouzivanymi vySetfovacimi

metodami, s naslednou konzervativni a operacni 1é¢bou a navazujici rehabilitacni péci.

Cast specialni zahrnuje kazuistiku pacienta s jiz zminénou diagnézou, ktera byla
zpracovana béhem souvislé odborné praxe, kterd probihala pod vedenim zkuSenych
fyzioterapeutii v Oblastni nemocnici v Kladné v lednu a tnoru 2019. Soucasti vySetieni
ani terapie nebyly zaddné invazivni metody. Kazuistika obsahuje navrh kratkodobého
1 dlouhodobého terapeutického planu na zakladé vstupniho vySetieni, sledovani prabéhu
terapie a na zakladé srovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni zhodnoceni efektu

provedené terapie
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2 CAST OBECNA

2.1 Obecna anatomie kolenniho kloubu
téle. Jedna se o slozeny, bikondilarni kloub, ktery vznika spojenim 3 artikulujicich
kosti — femuru, tibie a patelly. Mezi styénymi plochami femuru a tibie jsou vmezefeny
kloubni menisky. (Cihak, 2011)

Svou stavbou je kolenni kloub kombinaci valcového a kladkového kloubu,
z ¢ehoz vyplyva omezeni aktivni hybnosti do stran. Pohyby kolenniho kloubu jsou
mozné ve dvou osach, avsak jsou omezeny uzamcéenim kloubu v plné extenzi a flexi.
Zpevnéni kolenniho kloubu je zajistovano pomoci mimokloubnich a nitrokloubnich
vazil, kterych je celkem dvanact. Soucésti kolenniho kloubu je také mnoZstvi tihovych

vackd, které se nachazi v okoli kloubu. (Hudak, Kachlik, 2015)
2.1.1 Artikulujici kosti

Artikulujici kosti jsou femur, tibie a patella. Femur, kost stehenni, je nejvétsi
anejsilngj§i kosti lidského téla. Patella, ¢éska, je povazovana za sezamskou kost,

ktera je zavzata v iponové §lase m. quadriceps femoris. (Cihak, 2011)

Tyto tfi artikulujici kosti tvofi dohromady dva klouby, které pak svym spojenim
tvofi kolenni kloub. Articulatio femoropatellaris je plochy kloub a articulatio
femorotibialis je kombinaci kladkového a véalcového kloubu. Kloubni plochy prvniho
kloubu ptedstavuji condyli femoris tvofici kloubni hlavici a facies articularis superior
kondyla tibie, které spolu s menisky funguji jako kloubni jamky. Facies articularis
patellae (2 fassety) a facies articularis patellaris femoris jsou sty¢nymi plochami

femoropatellarniho kloubu. (Hudék, Kachlik, 2015; Cihak, 201 1)

Oba kondyly femuru tvofici kloubni hlavici jsou zakfiveny, jak v roviné
sagitalni, tak v rovin€ frontalni. Sty¢na plocha na vnitinim kondylu tibie je ovalna

a lehce konkavni, na zevnim okrouhld a plocha. (Kolat, 2012)

2.1.2 Kloubni pouzdro
Kloubni pouzdro kolenniho kloubu tvofi membrana fibrosa a membrana

synovialis. (Hudak, Kachlik, 2015)

Kloubni pouzdro se na tibii a patelle upind pii okrajich kloubnich ploch
ana femuru se upind o néco déale od nich. Pouzdro nezahrnuje epikondyly femuru,

zadina az pod nimi, jelikoZ na epikondyly jsou pfipevnény svaly a vazy. (Cihak, 2011)
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Membrana synovialis vystyld vazivovou vrstvu pouzdra kolenniho kloubu,
mimo zkiizené vazy. V predni ¢asti kolenniho kloubu smérem dozadu vybihd v cetné

fasy, plicae alares. (Hudak, Kachlik, 2015)

Mezi fibrozni a synovidlni membranou se nachazi tukovy polstar,

ktery nazyvame corpus adiposum infrapattelare, neboli Hoffovo téleso.
(Hudék, Kachlik, 2015)

V ptedu se kloubni pouzdro vyklenuje pod ctythlavy sval stehenni a tvofi
tak zahyb, recessus suprapatellaris. Obvykle je soucasti tohoto zdhybu jesté tihovy

vacek bursa suprapatellaris. (Cihdk, 2011)

Obrazek ¢. 1. - Rozsah kloubniho pouzdra (pravad strana; pohled zpredu): 1. m. quadriceps
femoris — m. vastus medialis; 2. recessus suprapatellaris; 3. patella; 4. priumét bursa subtendinea
prepatellaris;, 5. primét kloubni stérbiny; 6. ligamentum collaterale tibiale; 7.ligamentum patellae;
8. prumét bursa infrapatellaris profunda; 9. upon lig. Patellae na tuberositas tibiae; 10. ligamentum

collaterale fibulare, 11. ligamentum capitis fibulae anterius. (Cihdk, 2011)

2.1.3 Menisky

V kolennim kloubu se nachazeji dva menisky — medidlni a laterdlni.
Jsou z vazivové chrupavky a li§i se svym tvarem a velikosti. VétSinou odpovidaji
styénym ploskdm na tibii. Hlavnim ukolem je vyrovnavat inkogruenci, neboli
nerovnomérné zakiiveni mezi kloubnimi plochami kondyld femuru, které jsou silné

zakiivené a kondyll kosti holenni, které jsou naopak témét ploché. Zaroven také
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zajistuji stabilitu kolenniho kloubu a podporuji jeho funkci. (Cihak, 2011;
Kolat, 2012; Dungl, 2014)

Po vnéjsim obvodu jsou menisky vyssi, naopak na vnitinim obvodu jsou nizsi.
Obvod meniskt je piipojen ke kloubnimu pouzdru kolena. Menisky maji srpkovity tvar
a na svém prifezu maji tvar klinovity. Konce srpeckli se upinaji na tibii do mista,

které oznaGujeme jako area intercondylaris anterior et posterior. (Cihak, 2011)

Medialni meniskus je vétSi a svym tvarem piipomina ptlmeésic, jelikoz se jeho
cipy upinaji na pfedni a zadni interkondylarni plochu. Ve své stfedni Casti je pevné
srostly s ¢asti vnitiniho kolateralniho vazu, to znamend, Ze je pevné fixovan na tfech
mistech. Pevna fixace mediadlniho menisku je spojena sjeho mensi pohyblivosti,
coz je pri¢inou jeho cCastéjSiho poranéni oproti menisku laterdlnimu. Lateralni meniskus
ma témet kruhovy tvar. Jeho piedni cip se upina v tésné blizkosti uponu piedniho
zktizeného vazu, ktery do né&j v nékterych piipadech vysila vlakna. Na zadni
interkondylarni plochu se upind zadni cip laterdlniho menisku. Piedni a zadni cipy
zevniho menisku se téméf dotykaji a znamena to tedy, Ze lateralni meniskus je upevnén
prakticky pouze v jediném misté¢ a je tedy i znacné pohyblivy. (Dylevsky, 2009a;
Dungl, 2014)

Obrazek ¢. 2. - Menisky a nitrokloubni vazy kolenniho kloubu (prava strana; pohled shora,
predni strana na obrdazku nahove): 1. lig. cruciatum anterius; 2. lig. transversus genus; 3. meniskus
lateralis; 4. lateralni plocha na tibii; 5. lig. collaterale fibulare; 6. lig. collaterale tibiale; 7. meniskus

medialis; 8. lig. cruciatum posterius,9. lig. meniscofemorale posterius a lig. meniscofemorale anterius.

(Cihdk, 2011)
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2.1.4 Zesilujici vazivovy aparat
Zesilujici vazivovy aparat kolenniho kloubu tvofii ligamenta kloubniho pouzdra
a nitrokloubni vazy, které spojuji femur a tibii. Vazy kloubniho pouzdra miizeme

rozdélit na piedni, postranni a zadni. (Cihak, 2011)

Mezi ptedni vazy patii ligamentum patellae a retinacula patellae — retinaculum
patellac mediale et laterale. Ligamentum patellaec je iponem m. quadriceps femoris
pfimo na tuberositas tibiae. Retinacula patellae jsou pruhy jdouci po stranach patelly
od m. quadriceps femoris k tibii. DalSimi vazy kloubniho pouzdra jsou postranni
vazy ligamentum collaterale tibiale et fibulare, ktera jdou z femoralnich epikondylt

na tibii a na hlavici fibuly. (Cihék, 2011; Hudék, Kachlik,2015)

Vzadu se pak nachazi ligamentum popliteum obliquum, které odbocuje z iponu
m. semitendinosus a jde z medidlni strany Sikmo vzhlru na zevni stranu. Vice lateralné
najdeme ligamentum popliteum arcuatum. Tvar vazu piipomind tvar pismene Y

a je spojen s hlavici fibuly. (Cihak, 2011; Hudak, Kachlik 2015)

Mezi nitrokloubni vazy kolenniho kloubu patii zkiizené vazy, ligamenta cruciata
genus, které spojuji femur a tibii. Ligamentum cruciatum anterius, neboli pfedni
zktizeny vaz, zaCind na vnitini ploSe laterdlniho kondylu femuru a jde na pfedni
interkondylarni plochu tibie. Ligamentum cruciatum posterius, neboli zadni zkiizeny
vaz, jde od zevni plochy medidlniho kondylu femuru na zadni interkondylarni plochu
tibie. Oba zkiiZzené vazy méji pfiblizné stejnou délku, ovSem zadni vaz je aZ o jendu
tretinu siln¢jS$i nez predni zkiiZeny vaz. Je povazovan za nejsilnéjSi vaz kolenniho

kloubu. (Ciihak, 2011; Dylevsky, 2009a)

Déle sem také patii ligamentum transversus genus, spojujici oba menisky
ventralné a ligamentum meniscofemorale posterius et anterius, coZ jsou slabé vazy,

které se nachdzeji v okoli zadniho zktizeného vazu. (Hudak, Kachlik, 2015)
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Obrazek ¢. .3 — Zesilujici aparat na predni strané kolenniho kloubu (prava strana; pohled
zpredu, kloubni pouzdro odstranéno): 1. m. vastus lateralis;, 2. upon m. rectus femoris na patelu; 3.
m. vastus medialis; 4. lig.collaterale tibiale; 5. retinaculum patellae mediale; 6. lig. patellae; 7.

retinaculum patellae laterale; 8. lig. collaterale fibulare; 9. lig. capitis fibulae anterius.(Cihdk, 2011)

2.1.5 Burzy

Bursae mucosae jsou utvary, které miZeme oznacit také jako tihové vacky.
Vyskytuji se vokoli kloubl v mistech nejvétsiho tlaku a tfeni. Neékteré jsou
nekonstantni. Celkové se v okoli kolenniho kloubu nachazi ptiblizn€ 20 tihovych vacku
a vychlipek synovidlni membrany kloubniho pouzdra, které¢ bud komunikuji
s pouzdrem, jsou tedy nitrokloubni nebo naopak nekomunikuji a nachéazeji

se mimokloubné. (Hudak, Kachlik, 2015; Dungl 2014)

Mezi burzy komunikujici s kolennim kloubem na pfedni a zadni strané
kolenniho kloubu patii bursa suprapatellaris, ktera zvétSuje recessus suprapatellaris
atvofi jeho proximalni ¢ast. Na zadni strané kolenniho kloubu se nachazi naptiklad
bursa anserina nebo bursa sebtendinea musculi sartorii. Vétsina téchto vackl se nachazi
pod §lachami svalti upinajici se do oblasti kolenniho kloubu. (Cihak 2011; Hudak,
Kachlik, 2015)

Burzy, které nekomunikuji s kloubni dutinou nachézejici se vpfedu na kolennim

kloubu jsou bursae prepatellaris (subcutanea, subfacialis, subtendinea), které oddéluji
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jednotlivé vrstvy tkdné. Mezi kizi a ligamentem patellae se nachazi bursa subcutanea
infrapatellaris. Proximaln€ od tuberositas tibiae mezi patellarnim vazem a tibii najdeme
bursu infrapatellaris profundus. Bursa subcutanea tuberositatis tibiae, ktera je nejvice
namahana pii kleku se nachazi mezi tuberositas tibiae a kuzi. Pti potizich, které ptisobi
nadmérné zmnoZzeni tekutiny se bursa gastrocnemiosemimebranosa klinicky oznacuje

také jako Bakerova cysta. (Cihak, 2011; Hudak, Kachlik, 2015)

2.1.6 Svaly

Kolem kolenniho kloubu se nachazi mnoho svalt, z nichz se né€které do oblasti
kolena upinaji a né¢které zde zacinaji. S kolennim kloubem souvisi, jak svaly stehenni,
tak 1 svaly bérce. Svaly kolenniho kloubu miiZeme rozdélit na dv€ hlavni skupiny

dle jejich funkce — flexory a extenzory. (Bartonicek, Heit, 2004)

Na pfedni stran¢ stehna jsou m. sartorius a m. quadriceps femoris. M. sartorius
je sval, ktery zacina na spina illica anterior superior a jde Sikmo, spiralovité po predni
strané stehna na medialni stranu kolenniho kloubu. M. sartorius, krejéovsky sval,
provadi pomocnou flexi kolenniho kloubu. M. quadriceps femoris, je jedinym
extensorem kolenniho kloubu a vznikd spojenim 4 slozek: dvoukloubovy m. rectus
femoris, m. vastus medialis et lateralis a m. vastus intrermedialis, M. rectus femoris
jesval jdouci od os coxae, ktery je uloZzeny povrchové na piedni strané stehna.
M. vastus medialis et lateralis, jsou postranni svaly, které obaluji femur a sestupuji
Sikmo doptedu k tponové Slase. Hlubokou slozkou zacinajici na pfedni strané femuru
je m. vastus intermedius. VSechny slozky se spojuji v oblasti nad patellou a upinaji
sena ni. Patella je soucéasti tiponové Slachy svalu. Vlastni Gpon svalu nazyvame
ligamentum patellae, coZ je mohutna §lacha, ktera jde od apex patellae kaudalné a upina
se na tuberositas tibiae. Ctythlavy sval stehenni se také uplatiuje pfi udrzovéni

vzpiimené polohy, pfi chiizi a pii vstavéani ze sedu do stoje. (Cihak, 2011)

Dorsalni skupinu svalil stehna, které souvisi s kolennim kloubem tvoii m. biceps
femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. VSechny tfi svaly za¢inaji na tuber

ischiadicum. (Cihak, 2011)

M. biceps femoris tvoii dvé hlavy: caput breve et longum. Ob¢ hlavy se spojuji

ve spolecné biisko, které jde na lateralni stranu kolenniho kloubu a upina se na caput
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fibulae. M. semitendinosus za¢ind na medidlni ¢ésti tuberischiadicum a upind se na pes
anserinus na medialni ploSe tibie. Uprostfed svalového biiska ma SlaSitou vlozku.
Ptiblizné polovinu celé¢ délky svalu tvofi uponova Slacha. M. semimebranosus
je do své poloviny tvofen plochou zacateCni Slachou a poté pokracuje stejné
jako m. semitendinosus na mediélni stranu kolena a rozbihd se ve tfi uponové pruhy.
Medidlni pruh se upina vpred na medialni plochu vnitiniho kondylu tibie. Stfedni pruh
na zadni stranu tibie a pruh lateralni se upina na zadni stranu kloubniho pouzdra kolena
jako ligamentum popliteum obliquum. Flexory kolenniho kloubu maji vétSinou i rotacni

uginek. (Cihak, 2011; Hudak, Kachlik 2015)

Spolu s m. biceps femoris je laterdlnim rotdtorem m. tensor fasciae latae,
ktery za¢ind na zevni ploSe kosti kyc€elni pifi spina illiaca anterior superior
a prostfednictvim tractus illiotibialis se upind zevné na lateralni kondyl tibie. Vnitinimi
rotatory jsou uz vySe zminéné semisvaly, m. sartorius a m. gracilis, ktery je sestupuje
jako §tihly pas podél vnitini strany stehna od os pubis na pes anserinus, tedy vnitini

plochu medialniho kondylu tibie. (Cihdk, 2011; Véle,2006)

Svaly bérce, které¢ funkéné piimo souvisi s kolennim kloubem jsou dva —

m. popliteus a m. gastrocnemius. (Dylevsky, 2009a)

M. popliteus je samostatnym medidlnim rotatorem, ktery zacind v jamce
na zevnim okraji laterdlniho epikondylu femuru, odkud jde Sikmo mediodistalné
na tibii, kde se upind v misté nad linea musculi solei. M. gastrocnemius je povrchovou
slozkou m. triceps surae. Je tvofen dvéma hlavami. Caput mediale et laterale tvofi
svalova briska, které jsou viditelnd na reliéfu lytka. Distalné pfechdzeji v mohutnou

tiponovou §lachu tendo calceneus, ktera se upina na tuber calcanei. (Cihak,2011)

Oba tyto svaly jsou flexory kolenniho kloubu, m. popliteus je zaroven jesté
vnitinim rotatorem bérce pfi flektovaném koleni a m. gastrocnemius provadi pomocnou

flexi kolenniho kloubu. (Hudak, Kachlik, 2015)

2.2 Kineziologie a biomechanika kolenniho kloubu
koncetiny potiebam pii lokomoci. Zaroven poméha ménit vzdalenost trupu od terénu,
po kterém je pohyb provadén. Kolenni kloub zahrnuje také spojeni mezi femurem, tibii

a fibulou. Pohyblivost kolenniho kloubu je dana aktivitou svalovych skupin,
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které se nachazeji v jeho okoli — flexory a extenzory. Vliv na pohyblivost kolenniho

kloubu ma také illiotibidlni trakt. (Véle, 2006; Dungl, 2014, Pokorny, 2002)

Kolenni kloub je modifikovany kladkovy kloub, ktery diky své stavbé dovoluje
nejveétsi  rozsah  pohyblivosti  kolem sagitdlni osy do flexe a extenze.

Zaroven je umoznéna zevni a vnitini rotace. (Abulhasan et al., 2017)

2.2.1 Flexe a extenze v kolennim kloubu

Za zakladni postaveni kolenniho kloubu povazujeme nulovou flexi. V nulovém
postaveni kolenniho kloubu jsou napjaty postranni vazy a vSechny vazivové utvary
na zadni stran¢ kloub. Artikulujici kosti v tomto postaveni na sebe pévné naléhaji. Tento
stav mizeme také oznacit terminem ,,uzamknuté koleno®. (Kolaf, 2012) Stiednim

postavenim pak ozna¢ujeme stav, kdy je kolenni kloub v flexi 20-30°. (Cihak, 2011)

Zakladni pohyb kolenniho kloubu je flexe a extenze. Rozdilné tvary meniskil
a kondyli tibie a femuru na medialni a laterdlni strané zpusobuji, ze se k témto

zakladnim pohybiim pfidruzuji pohyby dalsi. Takze se pohyb z flexe do extenze stava

vvvvvv

1. Pocatecni rotace — pii prvnich 5° flexe dochazi k vnitini rotaci tibie. Osa
rotace se posouva z hlavice femuru do laterdlniho kondylu, coz znamena,
ze dochazi k otaceni lateralniho kondylu a posunu kondylu medialniho. Diky
pocatecni rotaci se uvolni ligamentum cruciatum anterius a dojde k pohybu,
ktery se oznacuje jako ,,odemknuti kolena“. Rota¢ni pohyb doprovazi flexi
v malé mife aZ do 30° ohnuti kolena.

2. Valivy pohyb — nasleduje po pocatecni rotaci. Tento pohyb se uskutecnuje
v meniskofemordlnich kloubech, kdy femur provadi valivy pohyb
po plochéch tvofenych tibii a menisky.

3. Posuvny pohyb — je pohybem dokoncujicim flexi. V konecné fazi flexe
dochazi ke zméné tvarti meniskid a ty se spolu s kondyly posunuji po tibii
smérem vzad. Konecna faze flexe je tedy sdruZena s posuvnym pohybem

v kloubu meniskotibialnim. (Cihak, 2011)

Tento d¢j probihd naopak v piipadé extenze. Extenze je iniciovdna posuvnym
pohybem smérem vpted. Nésleduje valivy pohyb femuru po kondylech. Extenze
je zakonCena zavérecnym rotacnim pohybem tibie zevnim smérem, ktera zpuisobi

opétovné uzaméeni kolenniho kloubu. (Cihak, 2011)

22



Z nulového postaveni kolenniho kloubu lze provést pouze maly extencni pohyb,
tzv. hyperextenzi. Hyperextenze v kolennim kloubu je mozné v rozsahu 5°, u nékterych
jedinci miize byt rozsah hyperextenze vétsi, vétSinou ovSem nepiekroci rozsah 15°.

(Kolat, 2012)

Extenzni aparat kolenniho kloubu se skldda z m. quadriceps femoris, patelly, lig.
Patellae a systému retinakul patelly. Usporadani extenzniho aparatu kolenniho aparatu
je vyznamné¢ pro stabilitu patelly a biomechaniku femoropatelarniho skloubeni. Kolenni
kloub v extensi je zajistén pusobenim tahu kolateralnich vazl. Pii stoji je zabezpecuje

extensi kolenniho kloubu m. tensor fasciae latae. (Dungl, 2014; Cihak, 2011)

Rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe je mozny dle Véleho (2006) do 120°
aktivng, pasivni rozsah je o 20° vétsi, tedy 140°. Oviem dle Cihaka (2011) je rozsah
pohybu do flexe v rozmezi od 130° do 160°. Aktivni rozsah je 140° a zbylych 20°
je mozno provést pouze pasivné, jelikoz pii dosazeni 140° na sebe naléhaji svalové

hmoty stehna a lytky.

Pohyb kolenniho kloubu do flexe je zajistovan ischiokrurdlnimi svaly a pomoci
zktizenych vazil, které zabranuji nezddoucim posuvnym pohybim. Pfi flexi dochézi
k distalnimu posunu patelly pfi extenzi dochazi naopak k proximalnimu posunu patelly.

(Cihak, 2011)

Obrazek ¢. 4 — Schéma postaveni postrannich a zkiizenych vazii kolena za extense a v prubéhu flexe

(pohled z vnitini strany):
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A: v plni extensi jsou napjaty postranni vazy i zkiizené vazy

B: pri flexi do 5°spojené s pocatecni rotaci (,,odemknuti kolena®) se uvolnuji postranni vazy

a lig. cruciatum anterius

C pri pokracujici flexi se znovu napina lig. collaterale tibiale a lig. cruciatum anterius a zajistuji

pevnost kloubu pri flekcnim pohybu.

1. Lig cruciatum posterius, 2. lig. cruciatum anterius; 3. meniskus; 4. lig. collaterale fibulare;
5. lig. collaterale tibiale. (Cihdk, 2011)
2.2.2 Zevni a vnitini rotace v kolennim kloubu

V kolennim kloubu dochdazi, jak uz bylo vySe zminéno k rota¢nim pohybim

sdruzenym, tedy k pocate¢ni rotaci a zavéreéné rotaci. (Cihak, 2011)

Zarovenn jsou vV kolennim kloubu moZzné samostatné rotacni pohyby,
které probihaji hlavné¢ v meniskotibidlnim skloubeni, za soucasného posunu meniski.
Rozsah posunt lateralniho menisku je vétsi nez u menisku medidlniho. Zevni a vnitini
rotace kolenniho kloubu je ovSem mozna pouze pokud je kolenni kloub ,,odemcen®,

tedy pokud je ve flexi. (Cihak, 2011; Kolaf, 2012)

Rozsah rota¢nich pohybt nijak zvlast neovliviiuje tvar kloubnich ploch. Béhem
rotaci je dilezité hlavné usporadani vazivového aparatu a jeho vztahu ke kostnim
strukturam kloubu. OdliSny pribéh pfedniho a zadniho vazu je jednou z pficin vétsi
volnosti lateralniho kondylu. Centrem rotac¢nich pohybii je tuberculum mediale
eminentiae intercondylaris v t€sné blizkosti uponu zadniho zkfiZeného vazu. Rozsah
zevni rotace je dan zejména napétim postranniho vazu, rozsah vnitini rotace je ovlivnén
lateralnimi kapsularnimi stabilizatory a pfednim zkiizenym vazem. Pfi zevni rotaci
dochdzi k posunu medidlniho kondylu tibie vpted a laterdlnim smérem, zatimco
lateralni kondyl tibie se posouvd smérem dozadu a vice medialnéji. Medialni kondyl
femuru se diky tomu dostava do kontaktu se zadnim rohem medidlniho menisku a
lateralni kondyl femuru se dostava do kontaktu s pfednim rohem laterdlniho menisku.
Medidlni meniskus se pohybuje po tibii smérem dorsadlné¢ a laterdlné¢ a lateralni
meniskus naopak dopfedu a medidlné. Pfi vnitini rotaci probiha déj obracené. (Kolaf,

2012; Bartonicek, Heit,2004)

Rozsah vnitini rotace je dle Véleho (2006) maximalné do 40°. Zevni rotace
je pak mozna v rozmezi od 15° do 30°. Cihak (2011) uvadi, Ze rozsah pohybu smérem
do vnitini rotace je 5-10° a do zevni 30° - 50° v zavislosti na stupni flexe kolenniho

kloubu.
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Vnitini rotaci kolenniho kloubu provadi m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae.

Zevni rotace provadi m. semitendinosus a m. semimembranosus. (Dylevsky, 2009b)

2.2.3 Kolenni kloub z hlediska posturalnich funkci
2.3 Stabilita kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub nosny a stoji ve stfedu kinetického fetézce dolni
koncetiny. Jelikoz je kolenni kloub tak vyznamnym clankem v lokomoci je nezbytna

jeho stabilita v jakékoli poloze. (Pokorny, 2002)

Stabilita kolenniho kloubu je zajistovana pomoci statickych a dynamickych
stabilizatorti. Zaroven je stabilita kolenniho kloubu do jist¢é miry ovliviiovana tvarem
kondylti artikulujicich kosti a meniskd. Statické stabilizatory kolenniho kloubu
jsou vazy. Dynamickou slozku zajistuji svaly. (Chaloupka, 2001; Kakarlapudi,
Bickerstaft, 2001)

Z hlediska topografie stabilizatory kolenniho kloubu délime na kapsularni
(postranni vazy, kloubni pouzdro, svaly a jejich tpony) a na intraartikularni (zkfizené
vazy a menisky). (Dungl,2014)

2.3.1 Statické stabilizatory kolenniho kloubu

Z klinického hlediska jsou pasivni vazivové stabilizdtory nejdilezité;si.
Statickymi stabilizatory kolenniho kloubu jsou 4 hlavni vazy, jedna se o piedni zktiZeny
vaz, zadni zkfiZzeny vaz, vnitini postranni vaz a vngj$i postranni vaz. Vyznamné
piispivaji také posteromedialni a posterolateralni kapsularni slozky a illiotibidlni trakt.

(Dungl, 2014; Kakarlapudi, Bickerstaff, 2001)

Vnitini postranni vaz je primarni stabilizator abdukce a podili se také
na stabilizaci zevni rotace. Zevni postranni vaz primarné stabilizuje addukci bérce.
Primarnim stabilizdtorem ventralniho posunu tibie je pfedni zktiZzeny vaz, ktery
se soucasné jesté podili na stabilizaci vnitini rotace bérce. Dorsalni posun tibie priméarné

stabilizuje zadni zkiiZzeny vaz. (Dungl, 2014)

Mezi pasivni faktory stabilizace patii také vzdjemny pomér tvaru kloubnich
povrcha, uprava vazi a kloubniho pouzdra, disky a menisky a také chrupavcité lemy.

(Dylevsky, 2009¢)
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2.3.2 Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu
Dynamickou stabilitu kolenniho kloubu zajistuje svalova manzeta, tedy svaly

v jeho okoli a jejich ipony. (Pokorny, 2002)

Mezi dynamické stabilizatory patfi tyto svaly a aponeurdzy. Na ventralni strané
je to m. quadriceps femoris. Na stran¢ medidlni tzv. pes anserinus, coZ je distalni ipon
nasledujicich 3 svali: m. semitendinosus, m. sartorius a m. gracilis. Také sem patii m.
semimebranosus. Na dorsalni stran¢ je to medialni a lateralni hlava m. gastrosnemius a
také m. popliteus. Lateraln¢ se nachazi m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae

(tractus illiotibialis). (Pokorny, 2002; Callaghan a kol., 2003)

Vzajemnou aktivitou flexorti a extenzorti kolenniho kloubu dochdzi, bud’ k
pohybu do sméru pievazujici sily nebo ke stabilizaci kolene v uréitém postaveni. (Cech
et al. 1986) Pti vzpiimeni ze sedu dochézi k extenzi kolenniho kloubu pomoci aktivity
m. rectus femoris a mm. vasti. Souc¢asné dochazi k aktivaci i flexorové skupiny svali
kolenniho kloubu, které¢ by mély na zéklad¢€ principt recipro¢ni inervace extenzi branit.
Obé& svalové skupiny jsou dvoukloubové, coZ znamend, Ze extenzory provadi extenzi
kolenniho kloubu, av$ak flexi kloubu kycelniho, zatimco flexory kolenni kloub flektuji,
ale kycelni kloub extenduji. Z toho vyplyva, ze jejich funkce by se méla rusit, ovsem
svaly se vzajemné podporuji a dochazi ke vzpiimeni. Tento fenomén je oznacovan jako
Lombardiv paradox. Kokontrakce agonistické a antagonistické svalové skupiny je
vyznamnym stabiliza¢nim mechanismem kolenniho kloubu. Pro spravnou funkci
kolenniho kloubu ma zna¢ny vyznam také patella, ktera zlepSuje funkcnost extenzorové

skupiny pfi jeho flekénim postaveni, coz je pro vzptimovani dulezité. (Véle, 2006)

M. quadriceps femoris hraje vyznamnou roli také ve stabilizaci kolenniho
kloubu pfi chiizi. Pfi pohybu Svihové koncetiny dopfedu dochazi k flexi v kycelnim
kloubu s naslednou extenzi v kloubu kolennim. Stabilitu oporné nohy zajistuji mm.
vasti. Pfi oslabené funkci m. quadriceps femoris je chiize mozna, avSak je zhorSena
stabilita oporné nohy. Stabilitu oporné nohy musi nouzové zajistit flexory kolenniho
kloubu prostfednictvim funkéniho zédmku kolenniho kloubu. M quadriceps femoris
zajiStuje také stabilizaci kolena pro udrzeni vzptimeného drZeni proti piisobeni zevnich
vlivl. V pfipad¢é nedostatecné funkce je stabilita kolenniho kloubu v extenzi nouzové
zajisténa flexory kolenniho kloubu pii rekurvaci v kolené. Pii nezatizeném pohodIném

stoji se stabiliza¢ni funkce m. quadriceps femoris téméf nepouziva, jeho aktivita stoupa
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s narustajici posturalni nejistotou nebo v situacich naro¢nych na rychlou zménu polohy.

(Véle, 2006)

KONTROLA | PASIVNI STABILIZATOR DYNAMICKY STABILIZATOR
Abdukce Lig. Collaterale mediale m. vastus medialis

Medialni kloubni pouzdro m. sartorius

Zadni $ikma porce LCM m. gracilis

Dorzomedialni pouzdro m.semitendinosus

Oba zktizené vazy m. semimembranosus

m. gastrocnemius — medidlni hlava

Addukce Tractus illiotibialis m.popliteus

Lig. Collaterale laterale
Dorzolateralni pouzdro

Zevni rotace

Lig. Collaterale mediale
Medialni kapsularni vazy
Dorzomedialni pouzdro
Medialni meniskus

LCA

m. vastus medialis obliquus
Slachy pes anserinus
m. politeus

Vnitini rotace

LCA, LCL
Dorzolateralni pouzdro
Kapsularni vazy

m. vastus lateralis

Hyperxtenze LCM Caste¢né flexorova skupina
Oba zkiizené vazy
Zadni kloubni pouzdro

Hyperflexe Oba zkiizené vazy m. quadriceps femoris

Zadni rohy obou meniskl
Femoralni Gpon zadniho pouzdra

¢astecné m. gastrocnemius

Tabulka ¢. 1 (Obecna cast) — Stabilizatory kolenniho kloubu (Pokorny, 2002)

2.4 Biomechanika predniho zkriZzeného vazu

Ligamentum cruciatum anterius, ptedni zkfizeny vaz zacind na mediélni ploSe

lateralniho kondylu femuru a upind se na predni interkondylarni plochu. (Dylevsky,

2009¢)

wvevr

je primarnim stabilizdtorem kolenniho kloubu. Z hlediska struktury je tvofen 2

slozkami: anteromedidlni a posterolateralni. (Dominick et al., 2016) V celé své délce

je napnuty pii poloze v maximalni extenzi kolenniho kloubu. Toto napéti s postupnou

flexi klesa a svého minima dosahuje mezi 30° a 40° flexe. S dalsi rostouci flexi opét

stoupa 1 napéti samotného vazu, kdy pii 90° flexi dosahuje nejvétSiho napéti hlavné
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posteromedidlni ¢ast vazu. K napnuti ptfedniho zkiiZzen¢ho vazu dochazi také béhem

pohybu smérem do vnitini rotace, naopak pfi zevni rotaci je vaz uvolnén. (Cech, 1986)

2.5 Poranéni mékkého kolena

Kolenni kloub je kloubem, ktery byva nejcastéji poranén. Tato poranéni
vétSinou, dle Pokorného (2002) az v 70 % piipadd, vznikaji na zakladé¢ trazu
pii sportovnich aktivitach. Nejvice casté je poranéni kolenniho kloubu plisobenim
nepifimé sily. Tim je mysleno paceni do stran, rotace, hyperflexe, hyperextenze
a kombinace téchto sil. Poranéni mékkého kolena zplsobené plsobenim sil pfimych

vznikd méné Castéji. (Pokorny, 2002)

Poranéni mékkého kolena znamend, Ze vlivem pisobeni vySe zminénych sil
dochazi k poskozeni riznych struktur kloubu. Muze dojit k distorzi kolenniho kloubu,
k poranéni vazivového aparatu, tedy postrannich a zkfizenych vazi a kloubniho
pouzdra. Poskozeny mohou byt také menisky a v nékterych piipadech také chrupavdity
kryt kloubnich ploch. V neposledni fadé miize dojit také ke kombinaci téchto poranéni.

(Dungl, 2014; Kolat, 2012)

Nejtypictéjsim kombinovanym poranénim meékkého kolena je tzv. nestastna
tridda, coz je termin oznacujici kombinaci poranéni medidlniho menisku, medialniho

kolateralniho vazu a pfedniho zkiiZzeného vazu. (Pokorny, 2012)

2.5.1 Mechanismus urazu
Mechanismus vzniku poranéni vazivovych struktur udavd rozsah a typ

poskozeni vede k riznym druhiim nestabilit.

Klasifikace akutnich nestabilit podle mechanismu vzniku, volné podle Hastingse

(1979), (Dungl, 2014):

1. Nestability s primarni 1ézi kapsuldrnich stabilizatora:
a. Medialni nestability (abdukéné-zevné rotacni)
b. Laterélni nestability (addukéné-rotacni)
c. Hyperextenzni nestability

2. lIzolovane¢ léze zkiiZzeného vazu:
a. Izolované léze predniho zktiZené¢ho vazu

b. Izolované léze zadniho zkiizeného vazu
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Z 90 % jsou nejcastéjsi nestability medialni, které vznikaji na zakladé plisobeni
nasilnych sil do abdukce a zevni rotace nebo vlivem plsobeni ptimého nasili na kloub
ze zevni strany. U této formy je typické, ze nejdiive dojde k poskozeni vnitiniho
postranniho vazu, kloubniho pouzdra a menisk. Pti dalsim plisobeni nasili dochazi také
k poskozeni jednoho ze zkiizenych vazl, nejéastéji pravé k poSkozeni piedniho
zktizeného vazu. V krajnich pfipadech miize dojit k poskozeni obou zktizenych vazi.

(Dungl, 2014)

Mén¢ Castymi jsou nestability laterdlni, vznikajicim nésilnou addukeci a rotaci
bérce nebo plisobenim piimého nasili na kloub z vnitini strany. Dochdzi k poskozeni

zadniho postranniho vazu, kloubniho pouzdra a meniskl. V nékterych ptipadech mize ~

dojit také k poSkozeni pfednich zktizenych vazl a také k poskozeni n. peroneus.

(Dungl, 2014)

Vzacné jsou nestability hyperextenzni, které byvaji vétSinou velice zavaznym
poranénym. Vznikaji nasilnou hyperextenzi kolenniho kloubu. Poranéni struktur zévisi
na stupni nasili. Dochazi k poSkozeni zadniho pouzdra, jednoho nebo obou zktiZzenych

vazl a meniskd. (Dungl, 2014)

Nasilnou vnitini rotaci bérce pii konecné fazi kolenniho kloubu zpusobuje
izolované poranéni predniho zkiizené¢ho vazu. Poranéni zadniho zktizeného vazu vznika
pusobenim pifimého nasili na pfedni plochu kolenniho kloubu béhem flexe, typicky

pfi autonehodach, kdy kolenni kloub narazi do palubni desky. (Dungl, 2014)

2.5.2 Typy poranéni vazii
Poranéni vazi kolenniho kloubu byva jednou z nejcastéjSich ortopedickych
diagn6z na urazovych ambulancich. Tvoii zhruba 40 % ze vSech urazli bez ohledu

na pfi€inu. (Gray et al, 2015)

Poranéni vazivovych struktur kolenniho kloubu muizeme hodnotit 3 stupni
zavaznosti jejich poskozeni. Rozsah a zdvaZnost téchto posSkozeni je ovlivnéna polohou
kloubu, délkou prodlouzeni vazu, rychlosti jeho prodlouzeni a délkou trvani jeho

prodlouzeni. (Hart, Stip&ak, 2010)

Distenze, natazeni vazu, je poranéni, pii kterém dochézi k zachovani kontinuity
vazu. PoSkozeni je viditelné pouze mikroskopem. Dochazi k poskozeni pouze malého

poctu vlaken. Distenze je typicka lokalni bolestivosti. (Dungl, 2014)
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Parciélni ruptura, ¢aste¢na pretrzeni vazu, je poranéni, pii kterém je zachovana
alesponl polovina na objemu vazu a ma stale dostate¢ny tonus. (Pokorny, 2002) Vaz
je prodlouzen a jeho pevnost je snizena. Parcialni ruptura se také projevuje bolestivosti

a rozevienim kloubni §térbiny nebo posunem proximalni tibie. (Dungl, 2014)

Ruptura neboli uplné pretrzeni vazu v jeho prubcéhu, znamend, Ze je zcela
porusena kontinuita vazu. Dochdzi ke zvétSeni rozevieni kloubni Stérbiny nebo posunu
s nastupujicim mékkym odporem a chybéjicim pevnym konecnym dorazem. (Dungl,

2014; Pokorny, 2002)

2.6 Etiologie vzniku poranéni predniho zk#iZeného vazu
Poranéni pfedniho zktizeného vazu, nej€astéji jeho ruptura je patym nejcastéjSim
poranénim muskuloskeletalniho systému. Je to zdvazné poranéni, které se vyrazné

odrazi na funkci kolenniho kloubu. (Becker et al., 2018; Kolat, 2012)

Nejcastéjsi pri¢innou poskozeni predniho zkiizeného vazu byva sportovni uraz.
Mezi rizikové sportovni aktivity patii — squash, tenis, fotbal, lyzovéni, basketbal,

volejbal a lakros. (Kolat, 2012; Khadavi et al., 2014)

Dle dostupnych studii, az 70 % poranéni piedniho zktizeného vazu vznika
nekontaktné, vlivem nahlého zpomaleni, dobrzd’'ovani pohybu, ndhlym oto¢enim nebo

dopadem na jednu dolni koncetinu. (Khadavi et al., 2014, Papoutsidakis, 2011)

K poskozeni ptredniho zkiiZeného vazu dochazi nejcastéji mezi 15 a 45 rokem
Zivota, v zavislosti na Zivotnim stylu a vykonévanych sportovnich aktivitach. Sportovci,
ktefi vykonavaji sportovni aktivity pravidelné po cely rok maji miru vyskytu téchto
poranéni témeét 5 %. Zaroven, je mira vyskytu vyssi také u zen, které jsou az 4 - 6x vice
ohroZeny. Dlivodem vy$si prevalence u Zen, neZ u muZzu je sila, anatomické a genetické
predispozice a odliSné pohybové vzory pfi sportu. Riziko poranéni pfedniho zktizeného
vazu je az o 15 % vy$§i u jedinci, ktefi jiz toto poranéni drive prod¢€lali. (Khadavi et al.,
2014) U ptedniho zkiiZeného vazu miize dojit k distenzi, parcidlni ruptuie nebo totalni
ruptufe. V 10-35 % piipadii byva diagnostikovana parcialni ruptura a castéji je ji
postiZzen anteromedialni svazek vazu (Moore, 2002).

2.7 Diagnostika a vySetieni kolenniho kloubu

Klinické vySetfeni je kliCovym prvkem pii feSeni problematiky poranéni
kolenniho kloubu. Je zakladnim nastrojem pro spravné urceni diagnozy a stanoveni
nasledné 1écby a rehabilitacni péce. (Rossi et al., 2011) Béhem vySetieni se zamétujeme

30



pfedevSim na urceni mista s nejvetsi bolestivosti, na urceni vSech poranénych struktur

kloubu a eventuelné na vysetfeni napIné kloubu. (Dungl, 2014)

2.7.1 Anamnéza

Anamnéza je zdkladnim vySetfenim, nejen u poranéni kolenniho kloubu,
které by se rozhodné nemeélo podcenovat. Pti odebirani anamnézy u akutniho poranéni
kolenni kloubu se ptame, kdy k urazu doslo, na intenzitu bolesti kolenniho kloubu,
na lokalizaci bolesti, zda mohl pacient po urazu chodit, na schopnost zatéze ihned
po poranéni. Také se ptame, zda mél pacient béhem trazu pocit prasknuti
nebo preskoceni nebo napiiklad pocit nestability. Zjistujeme rychlost vzniku otoku
a vzhled kolenniho kloubu po trazu, charakter punktované tekutiny. Dulezité je také
optat se na pohyblivost kolena, zda byla pohyblivost omezena pro bolest nebo
pro mechanicky blok. Pokud si pacient vzpomene, miizeme zjiStovat také mechanismus

arazu.

V ptipadé pacientli, které¢ jsou jiz delsi dobu po urazu nas zajima predevSim
délka fixace, zda pacient rehabilitoval a soucasné potize, které pacient md, tedy
blokady, omezeni rozsahu pohybu, nestability atp. (Dungl, 2014; Pokorny, 2002; Kolaf,
2012)

2.7.2 Aspekce

Po odebrani anamnézy piichdzi na fadu vlastni vySetfeni kolenniho kloubu.
Aspekci si u kolenniho kloubu vysetfujeme jeho celkovy vzhled, nejen kolenniho
kloubu, ale celé¢ dolni konletiny. Porovnavame jeho tvar, konturu a osové postaveni
oproti druhému kolennimu kloubu. Hodnotime, zda jsou v okoli kolenniho kloubu
pfitomny podkoZni hematomy. VSimame si pfipadné svalové atrofii okolnich svald,
zménéného postaveni pately, zbytnéni Hoffova télesa, coz je typickym ptiznakem
pro nitrokloubni poskozeni a synovialitidu. Také si aspekci ozfejmujeme,
zda je pritomna néaplit kloubu nebo naptiklad zdutfeni né€kterych burz a hodnotime reliéf

tuberositas tibiae. (Pokorny, 2002; Dungl, 2014; Kolat, 2012)

2.7.3 Palpace

Diky palpa¢nimu vySetieni je mozné odlisit povrchovy otok kolenniho kloubu
a hematomy od nitrokloubni ndplng. Pti poranénich postrannich vazli nebo kloubniho
pouzdra byva v jejich mistech palpacni bolestivost a otok. Snazime se palpaci odhalit

mista nejvétsi bolestivosti. Palpujeme Gipony a priibéh vazi, priitbéh kloubni stérbiny,
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kterd byva palpacné citlivd pii poskozeni meniskll. Zaméfujeme se hlavné také
na trofiku a tonus svald, hypertonus ischiokruralnich svali mize byt zndmkou léze

LCA. (Dungl, 2014; Pokorny, 2012; Kolat, 2012)

2.7.4 Vysetieni pohyblivosti kolenniho kloubu

Pokud vysetfujeme kolenni kloub nesmime zapomenout také na vysSetfeni jeho
pohyblivosti. Pohyblivost vysetiujeme pomoci pasivnich a aktivnich pohybt. Dulezité
je dokazat odlisit omezeni pohyblivosti pro bolest od omezeni, které je zplisobené
pravou mechanickou blokddou. Blokada muze byt zplsobena interpozici menisku
pfijeho poranéni, pahylu poranéného LCA, nebo kloubni mySkou. Kloubni myska
je termin, ktery je uzivan pro odlomenou ¢ast kloubni chrupavky. Vznik a uvolnéni

kloubni blokady byva doprovéazen pocitem lupnuti nebo pteskoceni. (Dungl, 2014)

2.7.5 Specialni testy pro kolenni kloub

Specialni testy pro kolenni kloub jsou metody pouzivané k zakladnimu vySetieni
stability kolenniho kloubu. Tyto vySetfovaci metody vyzaduji zkuSenosti a musi byt
velice Setrné. Pacient pfi vySetfeni lezi na zddech a musi byt naprosto uvolnén. Dany
nalez v poSkozeném kloubu srovndvame vzdy s druhostrannym zdravym kloubem.
Vhodné je vzdy zalit s vySetfenim zdravého kloubu. U téchto vySetfeni posuzujeme
nékolik zakladnich aspektd jako je rozvirani kloubni Stérbiny nebo posun proximalniho

konce tibie vici distdlnimu femuru. (Dungl, 2014; Pokorny, 2002)

Tyto dva aspekty, tedy velikost rozevieni kloubni Stérbiny a velikost posunu

jsou klasifikovany do 3 stupiiti.

a) L stupen — rozevieni nebo posun do 5 mm
b) II. stupenl — rozevieni nebo posun o 5-10 mm

c) III. stupen — rozevieni nebo posun pies 10 mm

Pro ptehlednost se jednotlivé stupné zaznamendvaji nasledovné: prvni stupen

poranéni oznacujeme symbolem +, druhy stupen ++ a tfeti stupent +++. (Dungl, 2014)

Patologické pohyby mizeme objektivizovat pomoci rentgenového vySetieni
v drzenych polohach. Nasledné je nutné rozliSit typ poranéni vazu, zda se jedna
o natazeni, ¢astecné piretrZzeni nebo o uplné pretrzeni. Posuzuje se zejména konecna faze
testu, kdy se hodnoti pfitomnost tzv. pevného bodu nebo mékkého plynule

nastupujiciho odporu. (Dungl, 2014)
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Pokud je pfitomna vyrazni naplii kloubu, je nutné pied vySetfenim stability
provést jesté¢ punkci. V tomto piipadé je také mozné do kloubu aplikovat lokalni
anestetikum. Pokud je néalez nejasny, je pfitomna vyrazna bolestivost celkové Spatna

svalova relaxace je vhodnéjsi provadét vysetieni v celkové anestezii. (Dungl, 2014)

2.7.5.1 Vysetreni bocni stability — postranni vazy
Pii vySetfeni boc¢ni stability kolenniho kloubu pouzivame tzv. abdukéni
a addukc¢niho test, v cizojazycné literatuie byvaji tyto testy oznaCovany také jako

valgus-varus testy. (Dungl, 2014; Malanga et al, 2003)

Pii abdukénim testu hodnotime miru poSkozeni vnitiniho postranniho vazu.
Pacient pii vySetfeni lezi na zadech, terapeut stoji na stran¢ poranéné¢ho kolenniho
kloubu. Ruka terapeuta uchopi koncetinu z vnéjsi strany v oblasti nad kondyly femuru,
druhou rukou uchopi bérec ze strany vnitini. VySetfujici provede abdukci bérce
pfiméfenou silou. Tento manévr provadime v 0° flexi a nasledné pak v 30° flexi kolena.
V této poloze je stabiliza¢ni funkce pfedniho zkiizené¢ho vazu nejvice omezend, a proto
se nejlépe posuzuje funkce postrannich vazi. Pfi nataZeni vnitiniho postranniho vazu
je abdukce v malém ohnuti pouze bolestivd. Pokud je vaz pouze casteCné pietrzen
je abdukce zvétSena, ale s pevnym koneénym bodem a pokud je vaz Gplné poskozen
je abdukce zvétsend a chybi i pevny kone¢ny bod. Zvétsend abdukce 1 v extenzi znaci
1 soucasné poranéni PZV. (Dungl, 2014; Pokorny, 2002; Kolaf, 2012; Malanga et al.,
2003)

Pfi addukénim testu terapeut zvedne pacientovu koncetinu extendovanou
v kolennim kloubu za patu do 30° flexe v ky¢elnim kloubu. Svou druhou ruku ptilozi
na vnitini plochu suprakondylické oblasti kolena a pouZije ji jako hypomochlion, tedy
jako opérny bod paky. Tahem za patu poté provadi addukci. Tento manévr zopakuje
také v 30° flexi kolenniho kloubu. Pokud dojde k otevieni lateralni Stérbiny znaci
to poranéni vnéjSiho postranniho vazu. (Dungl, 2014; Pokorny, 2002; Kolaf, 2012;
Malanga et al., 2003)

2.7.5.2 VySetreni predozadni stability — zkrizené vazy
Poranéni zkiiZzenych vazli kolenniho kloubu je mozZzné si ozfejmit pomoci
pfedniho zasuvkového testu, zadniho zasuvkového testu a pomoci Lachmanova testu.

(Dungl, 2014)
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Ptedni zasuvkovy test indikuje poranéni pfedniho zkiizeného vazu. VySetifujeme
pfedni posun tibie proti tibii v 45° flexi v ky€elnim kloubu a v 90° flexi kolenniho
kloubu a pii neutralni rotaci bérce. Chodidlo vysetifované dolni koncetiny spociva
na podlozce a terapeut lehce pfisednu Spicku pro jeho zafixovani. Vysetfujici obéma
rukama uchopi proximalni konec tibie a provede jeji posun ventralnim smérem. Pokud
je ventralni posun zvétSeny znaci to poranéni PZV. Pfi akutnich poranénich je tento
faleSné negativni z diivodu pfitomnosti ochranného spasmu svalt. (Kolaf, 2012;

Makhmalbaf et al., 2013)

Pti provadéni zadniho zasuvkového testu je pacient ve stejné poloze jako
pti pfednim zasuvkovém testu, rozdilem je, ze bérec je ventralné rotovan. Terapeut
provadi posun proximalniho konce tibie proti femuru smérem vzad. V piipadé,
Ze pozorujeme posun viuci femuru oproti druhé strané je pfitomno poranéni zadniho
zktizeného vazu. Jeho poskozeni se také projevi, pokud pacient lezi na zadech a dolni
koncetiny ma v 90° trojflexi. Terapeut pacientovi dolni koncetiny ptidrzuje za patu
a pozoruje reliéf proximalnich koncl tibie. Pfi poskozeni zadniho zkiiZzen¢ho vazu

je patrny tzv. schodovity posun tibie smérem dorsalng. (Kolaf, Makhmalbaf et al., 2013)

Nejspolehlivéjsim a nejvhodnéjsim testem, ktery se vyuziva u akutnich poranéni
je Lachmantv test. Pacient lezi na zédech, jeho dolni koncetinu uchopi terapeut
pod a nad kolenem, které je pii vySetieni ve flexi 15°. Terapeut se snazi vysunout horni
konec tibie ventralnim smérem oproti kondylim femuru. V piipad€ léze predniho
zkiizeného vazu se dafi vyvolat zasuvkovy fenomén, ktery je ukoncen mékkym

plynulym odporem. (Kolat, 2012; Prins, 2006)

DalSim testem je pivot shift test, kdy pacient lezi na zadech a terapeut jednou
rukou uchopi nohu pacienta a v extenzi kolenniho kloubu provede sou€asné abdukci
a vnitini rotaci bérce. Pokud je test pozitivni dojde k ventralni subluxaci lateralniho
konce tibie proti femuru. Tento test byva vétSinou pro pacienty nepifijemny
a pfi akutnim poranéni je obtizné¢ proveditelné. Vhodné je tedy tento vyuZzivat

pfi vySetfeni v celkové anestezii. (Dungl,2014; Kolafr, 2012)

2.7.6 DalSi pomocna vySetieni

2.7.6.1 Rentgenové vysetieni

N 24

rentgenové vysetieni v zdkladni projekci (pfedozadni a bo¢ni). Hodnotime osové
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postaveni kloubu, postaveni patelly, vSimame si vySky kloubni Stérbiny
a také posuzujeme interkondylické eminence. Na snimcich si vSimdme hlavné

odtrzenych vazu s kostnim fragmentem. (Dungl, 2014; Pokorny, 2002)

2.7.6.2 Magneticka resonance

Magneticka resonance je velice cennou a spolehlivou metodou pro zobrazeni
mékkych tkani a vSech nitrokloubnich struktur (meniskt,, kloubnich chrupavek
a zktizenych vazl) v dusledku jejich vynikajicich zobrazovacich a multiplanarnich
zobrazovacich schopnosti. Casto je vyuzivana pii nejasnych chronickych potizi,
k diagnostice a urceni dalSiho feSeni nebo operacniho postupu. Akutni vySetieni je hiie
dostupné. Magneticka rezonance je vSak vhodnou metodou pro pacienty, ktefi maji
kontraindikovanou artroskopii. V nékterych ptipadech je pfed diagnostickou artroskopii
preferovana, jelikoz se jednd o neinvazivni metodu. K magnetické resonanci jsou
vétSinou indikovani pacienti po opakovanych poranénich a operacich kolenniho kloubu.
Magneticka resonance je povazovana za primarni zobrazovaci nastroj pro optimalni

zobrazeni vnitiniho poranéni kolena. (Dungl, 2014, Umap, 2018)

2.7.6.3 Punkce kolenniho kloubu

Punkce kloubu je soucasti klinického vysetfeni. Zmnozena kloubni népln
je pro uskute¢néni klinického vySetfeni piekazkou. (Pokorny, 2002) Jestlize se napln
kolenniho kloubu do né€kolika hodin od turazu jednd se vétSinou o hemarthos
a je vétSinou znamenim, Ze se jednd o zdvazné poranéni kolenniho kloubu. Pokud se
naplii objevi pozdéji, tedy do nckolika dnli od trazu jednd se vétSinou o vypotek
z nitrokloubniho drazdéni nebo aktivované artrézy. Mezi nejcastéjSi pfiCiny vzniku
hemarthros patfi poranéni pfedniho zkiiZeného vazu, jedna se az o 70 % piipadd.
Mezi dal§i pfiiny se fadi poranéni meniskii v prokrvené periferni €asti, poranéni
synovialni vystelky, traumatickd luxace patelly atd. V piipad€, Ze se v hemarthrosu
objevi tukové kapénky, je dullezité neopomenout moznost osteochondralni a
nitrokloubni zlomeniny. V ojedin€lych piipadech miize byt pfi¢inou poskozeni Hoffova
télesa. Akutni poranéni spojené s hemarthrosou musi byt vzdy punktovéno. Pii
provadéni punkce je nutné zajistit piisné aseptické podminky. Punkce je vétSinou
provadéna z lateralni strany v oblasti recessus suprapatellaris. Punkce je diagnostickym
ale 1é€ebnym prvkem. Pokud se jedné o velkou népln mize dojit ke znaénému omezeni
pohybu a zvySené bolestivosti kloubu. U vypotku posuzujeme barvu, viskozitu a ¢irost.

(Dungl, 2014; Pokorny, 2002)
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2.7.6.4 Artroskopie

Artroskopie je miniinvazivni metodou, ktera se vyuziva v diagnostice a operacni
1écbé poranéni mekkych struktur kolenniho kloubu. V piipadé¢ diagnostiky
je spolehlivou metodou slouzici k ziskdni dokonalého obrazu o anatomickém
1 funkénim stavu vSech nitrokloubnich struktur. Diky artroskopii je mozné upfesnit si
poskozeni menisktl, kloubnich chrupavek a zkiizenych vazl, zaroven umoziuje jejich
oSetfeni a stanoveni dalSiho 1écebného postupu. K akutni artroskopii jsou indikovani

pacienti s kloubni blokddou, kterou nelze odblokovat a pacienti s nejasnou diagnézou.

(Dungl, 2014; Pokorny, 2002)

2.8 Lécba poranéni predniho zkiiZeného vazu
Poranéni ptedniho zkiiZzeného vazu je spojeno s naruSenim stability a spravné

funkce kolenniho kloubu, zaroven ma také vliv na navrat k pied Grazovym sportovnim

vvvvvv

V 1écbé poranéni pitedniho zkiizeného vazu méme dv€ moZznosti, 1écbu
konzervativni a 1é€bu operacni. Kazdy pacient je ryze individudlnim pfipadem,
a proto je dilezité pti volbé zptuisobu 1écby zohlednit nékolik faktorii jako je naptiklad
stupen aktivity, mira poskozeni dalSich struktur napf. meniskli nebo postrannich vazu.

Dale také stupeii nestability, motivovanost pacienta a také stupen artrézy. (Dungl, 2014)

Akutn€ operujeme vyjimecné (aktivni sportovce, t€zkd kombinovand poranéni
nebo vytrzeni vazu s kostnim fragmentem). Izolovana poranéni zkiizenych vazi se
nejcastéji fesi nejdiive konzervativné.

2.8.1 Konzervativni lécba

Pokud je kolenni kloub bez vétSich potiZi, miiZze se pfistoupit ke konzervativni
1écbé. Zalezi zde na mife motivace pacienta a na schopnosti cilenou rehabilitaci posilit
svaly dorsalni strany stehna, tedy flexory kolenniho kloubu, natolik, aby kolenni kloub
spravné fungoval i pti insuficienci PZV. Déle také zalezi na druhu sportovnich aktivit,
které chce pacient nadale vykonavat, pokud si pacient potidi kvalitni skofepinovou
ortézu, tak je kolenni kloub pti sportech, jako napt. cyklistika a plavani, relativné
stabilni. (Hudecek, 2010) Konzervativni 1écba se také vyuzivd u détskych pacientl

s parcidlni rupturou PZV. (Dungl, 2014)
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V minulosti byla konzervativni 1écba nejcastéjSim zplisobem 1é¢by ruptur
pfednich zkfizenych vazl. Tato poranéni byla feSena dlouhodobou sadrovou fixaci.

Dnes se pii konzervativni 1€Cb¢ vyuziva ortéz. (Visna et al., 2002)

Izolovana poranéni zkfiZzenych vazl se vétSinou 1€¢i nejdiive konzervativng.
Konzervativni 1éeni je vyuzivano také u chronické insuficience zkiizenych vazi.
Kompenzace je moznd vsak pouze u lehcich forem. U 1ézi PZV je nutné posilit
synergickou flexorovou skupinu. (Pokorny, 2002) V ptipadé konzervativni terapie
je mozné doporucit fixacni ortézu pro stabilizaci kolenniho kloubu a také cileny

proprioreceptivni neuromuskularni trénink. (Smékal et al., 2006)

Ze studii, které se zabyvaji porovnavanim vysledki neoperacni, konzervativni
lécby a operaéni 1écby vyplyva, Ze operatni pfistupy maji lepsi efekt. Z 100 %
sledovanych pacientti 96 % hodnoti funkci svého kolenniho kloubu po operaci jako

normalni nebo téméf normalni. Pouze 4 % pacientd nebyli s vysledkem plné spokojeni.

U konzervativni 1é¢by vysledky nejsou tak uspokojivé, kdy pouze 16 % pacientti udava

spokojenost s vysledky 1écby. (Ventura et al., 2002)

2.8.2 Operacni lécba

V ptipadé, Ze pacient chce nadale vykonavat sportovni aktivity, pfi kterych
dochdzi k ndhlym rychlym zménam sméru pohybu nebo dopadiim na jednu dolni
koncetinu, jako je napiiklad hokej, fotbal, rugby a lyZovani, je opera¢ni feSeni jedinou
volbou. (Hudecek, 2010) K opera¢nimu feSeni jsou indikovani také pacienti
s poranénim dalSich kloubnich struktur. Vyssi v€k (nad 40 let) v dnesni dob¢ jiz neni
prekazkou, vysledky byvaji vétSinou stejné jako u mladSich pacienti. (Dungl, 2014)
OvSem u pacientli nad 55 let se k operacnimu feSeni pfistupuje jen velmi ziidka.

(Khadavi et al., 2014)

Postupy operaéni 1é€by se na riiznych pracovistich lisi. Kazdé pracoviste
ma svilj postup pii 1é¢beé akutnich poranéni pfedniho zkfizeného vazu. Na nékterych
pracovistich preferuji spiSe konzervativni 1é€bu s naslednou rehabilitaci a na nékde

pfistupuji rovnou k operacnimu feseni. (Visna et al., 2002)

Akutni oSetfeni PZV se obecné odviji od artroskopického nélezu. V ptipadé
parcialnich ruptur, kdy je nejméné polovina vazu zachovana a ma stile dostatecny
tonus, volime resekci odtrzeného cipu, jelikoz by se mohl dostavat do kloubni §térbiny

a mohl by imitovat meniskovou symptomatologii. Nasleduje ¢asné rehabilitace
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se zaméfenim na udrZeni a zlepSeni svalové sily a rozsahu pohyblivosti. Pacient
je povinen 3 tydny odleh¢ovat a pouzivat elastickou bandaz na kolenni kloub. Plna

z4atéz je mozna za 6-8 tydntli. (Pokorny, 2002)

Pokud dojde k totalni nebo subtotalni ruptuie pii tponu vazu ke kosti, coz je
i pfipad mého pacienta, je nutné oSetfeni nejpozdéji do 72 hodin od vzniku poranéni.
V tomto piipadé vzdy lékati usiluji o jeho zachovani, tzv. reinzerci. Reinzerce piedniho
zktizeného vazu je mozna pouze pokud vaz neni pietrzen v jeho pribéhu. NejcCastéji
dochazi k vytrzeni z femoréalniho uponu, kde je vaz anatomicky nejslabsi. Casto také
dochdzi k vytrzeni vazu spolu s kostnim fragmentem, coz se jevi jako vhodny stav
pro reinzerci s vysokou pravdépodobnosti tspéSného piihojeni vazu zpét do uponu.
Reinzerci je mozné provadét i pokud dojde k vytrzeni bez kostniho tlomku, avSak vaz
nesmi byt vyrazné zkracen a potrhan. D4 se fici, ze se provadi vzdy, kdyz je mozné
vytvotit dobfe konsolidovany vaz, ktery ma dostate¢nou délku, aby dosahoval svého
do mista svého origindlniho Uponu ve stropé interkondylické plochy. Operace je
provadéna miniinvazivné, pouze s pouzitim dvou malych fezl o velikosti zhruba 3 cm.
Umisténi téchto fezli zavisi na uUponu, z kterého byl vytrZen. Z miniartrotomie se
do pahylu vazu zalozi dva pevné Vicrylové stehy. Stehy se nasledné provlékaji skrz
paralelné vrtané kanalky transkondylicky a uzli se pres kostni mustek. Vaz musi byt
pfi tonizaci dobfe konsolidovan v rozsahu pohybu S 0-0-90, teprve poté mulze dojit
k fixaci stehll. Fixace stehil se provadi po peclivém vypnuti v semiflexi 20°. V pfipade¢,
Ze je vaz pfetrzen v jiném misté, neZ v blizkosti svého ponu neni reinzerce indikovéna.

(Visiia,2002; Pokorny, 2002)

V piipadé subtotdlni aZz totalni ruptury v prib¢hu vazu jsou moZnosti dvé:
paliativni postup a postup radikalni. Pfi paliativnim postupu se provadi artroskopické
adaptace poSkozeného PZV na ZZV a peroperacné se posuzuje limitovany rozsah
pohybu, ktery nerusi adaptovanou pozici (0-30/40°). Lze tak usnadnit srist pahylti PZV
na ZZV. Pacient nasledné pouziva ortézu s limitovanym pohybem (0-30) na 3 tydny
a postupné mize flexi zvétSovat na 60-80°. Pokud nejsou velké ndroky na zatéz
a pacient ma v dobré svalové kondici zejména flexory kolenniho kloubu jsou vysledky
piijatelné. Postup radikalni, ndhrada vazu, se voli zejména u pacientli s naroky na navrat
do ptedtrazové fyzické kondice, co se tyCe sportovnich aktivit nebo profesni zatéze.
Radikdlni postup je také indikovan u pacientd pii kombinovanych poranénich

(meniskus — kolateralni vazy). (Pokorny, 2002)
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2.9 Fyzioterapeuticka péce

V odborné literatuie neni uveden zadny obecny popis rehabilitacni plan u pacienti
po reinzerci piedniho zktizeného vazu. NejCastéji je popisovan postup rehabilitace po
rekonstrukcich PZV, kterd je provadéna nejcastéji. I ten se ovsem muze lisit, jelikoz
kazdé pracovisté vétSinou dodrzuje své interni postupy, ale jelikoz i1 po jinych
poranénich a operacich mékkého kolena mame stejné cile v terapii, jako dosazeni plné
stability kolenniho kloubu, obnova jeho funkce a navrat pacienta k ptredirazovym
aktivitdm, rehabilitaéni program se tedy vyznamné neliSi. Dle Kolare (2012) se
rehabilitacni péce o pacienty po poranénich a operacich PZV se da rozclenit do péti fazi.
Celkovy pribéh, a to nejenom cCasovy, se ovSem bude odvijet od typu operace,
technického provedeni operacniho vykonu, motivace pacienta, od hojivych schopnosti
organismu pacienta, piedchozich pohybovych zkuSenostech pacienta, stupni
intraartikularni koordinace pacienta a také zalezi na odbornych schopnostech a
znalostech terapeuta. Pro dosazeni, co nejlepSich vysledkil terapie je nutné porozumeét
zdkladnim anatomickym, biomechanickym a neurofyziologickym faktorim, které
ovliviiuji hojeni vazu a nésledny navrat do plné funk¢nosti operovaného kloubu. (Kolaf,

2012; Smékal et al., 2006)
1. faze (predoperacni faze)

Rehabilitacni péce o pacienta zac¢ina thned po Urazu, tedy po poranéni pfedniho
zktiZzeného vazu nebo dalSich vazivovych struktur kolenniho kloubu. (Kolat, 2012)

vvvvvv

kolenniho kloubu, bolesti a také zabranéni nariistajiciho nitrokloubniho krvaceni. Dale
se zaméefujeme na zveétSeni rozsahu pohybu, pokud je omezen. Obzvlasté dilezité je
udrzeni nebo docileni plné extenze. (Kolaf, 2012) Soucasti predoperacni faze by mél
byt také nacvik spravného stereotypu chiize s francouzskymi holemi a eventuelné
v piipad¢ odeznéni otoku a bolesti také obnoveni normélniho stereotypu chiize. (Smékal

et al., 2006)

Pro ovlivnéni otoku a bolesti se doporucuje aplikace chladu v kombinaci
s kompresi, je mozné vyuzit také kombinaci diadynamickych proudd CP a LP
v transregiondlni  aplikaci  kumulujici trofotropni a antiedematdézni Gcinek
s analgetickym uc¢inkem LP proudii. Dale se v predoperaéni fazi k dosazeni vSech vySe

uvedenych cilt vyuzivd mékkych technik v oblasti kolenniho kloubu, pasivni pohyby,
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Casté polohovani, relaxace svalli na zadni stran¢ stehna. (Kolar, 2012; Smékal et al.,

2006)

V ptedoperacni fazi je jednim zcili také seznameni pacienta s operacnim
postupem a s pooperacni rehabilitaci a rezimem. S operacnim postupem pacienta
seznamuje lékaf. Pacienta také obeznamime, ze prvnich 14 dni po operaci je z hlediska
rehabilitace. Tato opatfeni jsou vyznamna hlavné z hlediska prevence pfed vznikem
piipadnych komplikaci v ¢asném obdobi po operaci. Pacient musi byt také obeznamen
s tim, Ze celkova doba rekonvalescence je ryze individudlni a zévisi na nékolika
faktorech. Dobfe informovani pacienti byvaji vysoce motivovani a vytvareji tak

ptedpoklady pro zdarny priibéh rehabilitaéni péce. (Kolat, 2012)

2. faze (0.-2. tyden po operaci)

vvvvvv

péce. Tato faze zaCind jiz na operacnim siale, kdy operatér kontroluje plny rozsah

pohybu kolenniho kloubu. (Kolat, 2012)

Kolar (2012) se ve své publikaci ztotoziuje s pouzitim pojmu akcelerované
rehabilitace, coz zahrnuje celkem 5 velmi dulezitych parametra jako je udrzovéni plné
extenze kolenniho kloubu, kontrolu poopera¢niho otoku klidem a elevaci dolnich
konletin, umoznéni hojeni operacnich ran, udrzeni aktivity m.quadriceps femoris
a na konci obdobi docilit 90° flexe v kolennim kloubu. Béhem ¢asné¢ho pooperacniho

stadia samoziejmé také celkovy stav pacienta a jeho vnimani bolesti.

Hlavnim cilem v ¢asné pooperacni fazi je hlavné snizeni otoku kolenniho kloubu
a bolesti. Dolni kon¢etinu proto polohujeme v elevované pozici a do oblasti kolenniho
kloubu ptikladdme ledové obklady. Otok mizeme také ovlivnit pomoci tzv. ,,cévni
gymnastiky*, kterou provadime také v ramci prevence pied tromboembolickou nemoci.
Ke snizeni bolestivosti kolenniho kloubu miizeme vyuzit prostfedky fyzikalni terapie,
kdy volime diadynamické proudy — LP a stfednéfrekvencni proudy s analgetickym
nastavenim parametri. Bolestivost miZeme ovlivnit také medikamentozni 1écbou.

(Smékal et al., 2006)

Prvni den po operaci kolenni kloub polohujeme v semiflexi. Dale nékteti autofi

doporucuji dosahnout plné extenze kolenniho kloubu do konce prvniho tydne
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po operaci, jini uvadéji az obdobi do konce Sestého tydne po operaci. Béhem cCasné
pooperacni faze by mél pacient dosdhnout flexe 90°, kdy se vyuzivad zejména pasivnich
pohybii provadénych terapeutem a také pasivnich pohybu pomoci motodlahy. Rozsah
pohybu kolenniho kloubu do flexe by mél byt zvétSovan bez pfitomnosti vyraznéjsi
bolesti s dotazenim do bariéry mékkych tkani. Pacientim je doporucovéano vyuzivat
funkéni ortézu s nastavenym rozsahem do 90° flexe po celou dobu Casné pooperacni
faze. Pacienta instruujeme k provadéni izometrického cviceni m. quadriceps femoris,
optimalné v uzavieném kinetickém fetézci, tedy v semiflekéni poloze. Tato poloha je
vhodna také pro facilitaci vastl, které maji maximalni stabiliza¢ni vliv na patelu. Idedlni
pozice je 15° flexe, jelikoz nedochazi k vyraznému protazeni §té€pu. Idedlnim cvicenim
je cviceni s vyuzitim overballu, ktery pacientovi vlozime pod koleno. Pacient provadi
v prvotni fazi tlak paty do podlozky a nésledné tlak kolennim kloubem smérem doll
do overballu a nezvedd tak patu od podlozky. Diky tomuto cvi¢eni dosdhneme
zadouciho aktiva¢niho vzorce, kdy se jako prvni zapoji flexory kolenniho kloubu, tedy
jeho  primarni  svalové  stabilizdtory. Také mlzeme vyuzivat metodu
proprioneuromuskularni facilitace, dale jen PNF. V této fazi volime techniku rytmické
stabilizace nebo techniku stabiliza¢niho zvratu. Pro stimulaci stehenniho svalstva
muzeme vyuzit prvki fyzikalni terapie. Po odstranéni stehdl osetfujeme vSechny jizvy
technikami mékkych tkani, pfidat mizeme také biostimulacni fototerapii na jizvy. Dale
mobilizujeme patellu, hlavi¢ku fibuly a ostatni klouby dolni koncetiny. Zamétujeme se
také na obnovu kloubni hry v kloubech nohy. Pro sniZzeni napéti flexorti kolenniho
kloubu volime inhobi¢ni techniky. Pacienta instruujeme k doméacimu cvi€eni
izometrickych kontrakci extenzorti, dale také k uvolnovani mekkych tkani automasazi
nebo mickovanim. Pacient pro chlizi vyuZziva stale oporu a pro zlepSeni stability ortézu.

(Smekal et al. 2006; Kolar, 2012)

Podminkou ukonceni této faze je dle Kolare (2012) dosazeni 90° flexe kolenniho
kloubu, minimalni otok, zfetelna izometricka aktivita extenzori kolenniho kloubu

a plna extenze. Podminka dosaZeni plné extenze vSak neni absolutni.
3. faze (pooperacni faze)

Pooperacni faze trvd zhruba od konce 2. do konce Sestého tydne. Tato faze je

vétSinou spojena se zahajenim ambulantni rehabilitacni péce. (Smékal et al., 2006)
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Zakladnim cilem je kontrola a pfipadna korekce stereotypu chlize s plnou zatézi,
obnova ko-kontrakce flexorového a extenzorového aparatu kolena a zvétSovani rozsahu

pohybu v kolennim kloubu.

V této fazi i1 nadale pokraCujeme ve zvétSovani rozsahu kolenniho kloubu
do flexe a pfipadné do extenze. Provadime mékké techniky v oblasti jizev. V zdvislosti
na klinickém ndlezu je vhodné dale vyuZzivat prostfedkli pouzivanych v pfedchozi fazi
rehabilitacni péce. Dale tedy pokracujeme se stabilizacnimi cviky vsedé a ve stoji
na zemi se symetrickym zatizenim obou dolnich koncetin a také se cvicenim na mici.
I nadale pokracujeme v pouzivani prostredkti fyzikalni terapie a pasivniho cviceni.
VSechna rezimova opatfeni jako je polohovani, cévni gymnastika atd. by méla byt dale
pouzivana vzdy po cviceni jako prevence pied zvétSenim otoku kolenniho kloubu.
Nadale také provadime mobilizaci vSech jiz vySe zminénych kloubd. Nadale také
pokracujeme v provadéni cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich, které jsou
vyhodna hlavné z hlediska niz§itho tahu na pasivni struktury kolena. Vhodnym
prostfedkem k nastoleni optimalni ko-kontrakce svalovych skupin kolenniho kloubu je
1 pro tuto fazi technika PNF. Ddle vyuzivame techniky, které byly pouzivany i v ¢asné
poopera¢ni fazi. Mizeme pfidat techniku dynamického zvratu a techniku kombinace
izotonickych pohybl. Pouzivame obou diagonal PNF. Pokud chceme dosahnout
zapojeni hypotonického medialniho vastu v ko-kontrakénim vzorci je nejvhodnéjsi
pouzit I. diagondly. Rozsah pohybu pfi provadéni je dan aktudlni moZnosti rozsahu
pohybu. Plati zasada, Ze se vyhybame poloham, které provokuji vznik bolesti. (Smékal
et al., 2006; Kolat, 2012) K dosazeni optimalni ko-kontrakéni aktivity svala je vhodné
vyuziti také senzomotorické stimulace. Vhodné je zalit s modelovanim ,,malé nohy*.
Nasledné je mozZné toto tvarovani provadét v riznych pozicich jako sed, stoj, vypad,
balan¢ni podloZka atp. Je prokazéano, Ze u pacientli po poSkozeni PZV bez nésledné
rekonstrukce, ktefi provadéli senzomotorickd cviceni je mozny navrat k vrcholovému
sportu bez ,,giving way* fenoménu. (Smékal et al., 2006) Z fyzikalni terapii mize byt

indikovana vifiva koupel a cviceni v bazénu s teplou vodou (36-37 °C). (Kolat, 2012)

V této je fazi je z hlediska hybnosti kolenniho kloubu dualezité docilit jiz plné
extenze. V zavéru této faze by mel byt kolenni kloub bez ptfitomnosti otoku, normalni

stereotyp chiize a také témét normalni stabilitu kolenniho kloubu. (Kolat, 2012)
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4. faze (pozdni pooperacni faze)

Pozdni pooperacni faze, je obdobim, trvajicim zhruba od 6. do 8. tydne, kdy pacient
s pribéhem bez komplikaci je schopen zvladat rGznd koordinacni i silova cviceni
v riznych polohach, na nestabilnich plochich — sandaly, rizné typy useci, posturomed,
mice atd. Sportovci béhem této faze mohou zacit b&hat na bézicim péase nebo
na me¢kkém povrchu, ovsem bez akcelerace a zmén sméru. V zavéru 8. tydne po operaci
ukoncujeme ambulantni péci. Dalsi prabéh je zavisly na funk¢énim cili a intenzité zatéze

aktivit, které chce pacient provadét. (Kolar, 2012)
5. faze (rekonvalescencni faze)

Posledni faze je obdobim od 8. tydne po operaci. Pacient po ukonceni
ambulantni péce musi byt instruovan o veskerych zasadach cviceni a je mu doporucen
denni rezim. Doporucend autoterapie je individudlni a zavisi na n¢kolika faktorech jako
je typ a intenzita zatéze, kterou pacient podstupuje. Déle je vhodné pokracovat ve vSech
aktivitach popisovanych v ptedeslé fazi. Je mozné také zaradit plavani, zejména kraul,
znak a motylek. Pii sportovnich aktivitdich doporucujeme do 1 roku po operaci pouziti
funkéni ortézy na kolenni kloub. Postupné zvySujeme zatizeni stepem v intenzité a ¢ase.
V pribéhu této faze je mozné zah4jit 1 kontaktni sportovni aktivity. U sportovcl by
v tréninku méla byt obsazena koordinaéni cviceni, aby nedoslo k opétovnému zatizeni
kolenniho v poloze nad 60° flexe. Pfi posilovani by méla byt volena cvi€eni
v uzavieném kinetickém ftetézci. Velice dilezité je dbat na kvalitni regeneraci a snazit

se eliminovat vznik svalovych dysbalanci.
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3 CAST SPECIALNI
3.1 Metodika prace

Kazuistiku pacienta jsem zpracovala béhem souvislé odborné praxe,
kterou jsem vykonavala v Oblastni nemocnici ne Kladné po dobu 4 tydnti od 7. 1. —

1. 2.2019. Kazdy den jsem na pracovisti byla 4 hodiny od 8:30 do 12: 30 hod.

Pacient dochazel na terapii ambulantné 3x tydné, pracovala jsem s nim vzdy
zhruba 30-45 min. Pro terapii jsem vyuZzivala vSech znalosti, postupti a metod,
které¢ jsem se naucila bcéhem studia, napf. analytické posilovani dle ST,
postizometrickou relaxaci dle Lewita, techniky mékkych tkani a mobilizace
dle Lewita. Pfi terapii jsem méla k dispozici pomucky, napf. molitanovy micek,

overball, gymball atd.

Svou bakalafskou praci jsem vypracovala v souladu s etickymi normami
a se schvalenim Etické komise UK FTVS. Pacient byl na zacatku informovan
o prab¢hu nasi spoluprace a mél moznost se rozhodnout, zda se jeho onemocnéni
anasledné léceni stane predmétem mé bakalarské prace. Poté pacient podepsal

informovany souhlas, ktery je v této praci ptilozen.
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3.2 Anamnéza

- Odebrana 18. 1. 2019

Vysetfovana osoba: A. W. — muz ro¢nik: 1984
Diagnoza:  S835 — Stp. Abrupci LCA z tibidlniho kofene
Stp. ASK; transfixace LCA do tibialniho lazka

OA:

vvvvvv

a) DFivéjsi onemocnéni: Zadna vaznd onemocnéni, Zadné trazy.
Stp. po appendektomii — 1989.

b) Nynéjsi onemocnéni: Pacient po vytrZeni pfedniho zkiizené¢ho vazu z tibidlniho
kofene levého (dale jen L) kolena. Uraz se stal po padu na lyzich v Italii - 14.
12. 2018. Pfesny mechanismus urazu neni znam. Pacient na tamni klinice
podstoupil punkei vypotku (cca 200 ml). Dne 16. 12. 2018 oSetfen na urazové
ambulanci UVN Praha — indikovana ASK L kolena a sutura eventualng plastika
LCA. Dne 21. 12. 2018 pacient podstoupil ASK L kolena s transfixaci pfedniho
zktizené¢ho vazu do tibidlniho ltizka. Nyni pacient 28. den po operaci. Chlize o 2
francouzskych holich — tfidob4, s ortézou, kde je nastavena max. flexe kolenniho
kloubu do 90°. Nyni si pacient stéZuje na bolest L kolenniho kloubu pfi pohybu
do flexe, celkové oslabeni levé dolni koncetiny, omezeny rozsah pohyblivosti do

flexe 1 extenze v kolennim kloubu.
RA: V rodin€ se nevyskytuji Zadna vazna onemocnéni.
FA: Dlouhodob¢ neuziva zadné 1éky.
AA: Neguje.
SA: Pacient Zije s manzelkou v byté v 1. patie bez vytahu. Sport pouze rekreacné.
PA: Lékar — oddéleni psychiatrie.
Abusus: Nekoufi, alkohol ptilezitostné.
Piedchozi RHB:

Zadné piedchozi rehabilitace.
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Indikace k RHB:

Stp. ASK, transfixace LCA do tibidlniho lizka. ZvétSeni rozsahu pohybu v L
kolennim kloubu. Posileni vastus medialis m. quadriceps femoris sin. Terapie jizvy.

Elektrogymnastika na vastus medialis m. quadriceps femoris sin.
Diferencialni rozvaha:

- Omezena hybnost L kolenniho kloubu do flexe i extenze — dlouhodoba
fixace v ortéze s omezenim rozsahu pohybu, odleh¢ovani LDK

- Bolestivost kolenniho kloubu v krajnich polohach pii pohybu do flexe
a extenze

- Reflexni zmény mékkych tkani — okoli jizev

- ZhorSena posunlivost a protazitelnost jizvy — z ditvodu poruseni mékkych
tkani v okoli kolenniho kloubu

- Oslabeni a hypotrofie svali LDK — nespravna koaktivace svald, dlouhodobé
vyrazeni svall z funkce z diivodu dlouhodobé fixace, odleh¢ovani LDK

- Svalova zkrdceni — zdivodu pfetézovani ostatnich svalovych skupin,
které maji tendenci se zkracovat (m. illiopsoas, m. rectus femoris,m. tensor
fasciae latae, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m
triceps surae, m. quadratus lumborum)

- Hypotonie m. quadriceps femoris — m. vastus medialis.

- Hypertonie flexort kolenniho kloubu

- Omezenou kloubni vuli — patella, hlavicka fibuly, talokruralni kloub,
piednozi, SI skloubeni

- Zménéné postaveni panve — nespravny stereotyp chlize a stoje, odlehcovani
LDK, blokada SI skloubeni

- Otok levého kolenniho kloubu

- Zménény stereotyp chlize — nerovnomérné zatizeni dolnich koncetin,
odleh¢ovani LDK

- Zménéné povrchové a hluboké ¢iti na LDK.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status praesens:

a) Objektivni: Vyska: 183 cm Vaha: 72 kg

b)

Pacient je 28. den po ASK L kolena s reinzerci LCA do tibidlniho lizka. PIlné
orientovany ¢asem, mistem i osobou, ochotné spolupracujici. K chlizi pouziva
2 FH — chiize tfidobad s ¢astecnym odlehc¢enim L dolni koncetiny (dale jen
LDK). Svaly LDK hypotrofické, nejvice m. quadriceps femoris, L koleno oteklé.
Subjektivni: Pacient se citi dobfe. Stézuje si na celkovou slabost LDK, otok
kolena a omezenou hybnost L kolenniho kloubu. Dale uddva mirnou bolest

pfi doslapu na operovanou dolni koncetinu. Vyraznéjsi bolesti pacient neudava.

3.3.2 VySetreni stoje:

Aspekce:

Pacient je §tihlé postavy. Astenicky typ. Stoji s oporou 2 FH — stabilni, zuZena

baze, PDK vice zatiZzena — dle operatéra mozné pouze 50% zatizeni LDK.

Zezadu: Paty symetrické, Achillova Slacha — zbytnéla vlevo. Kontura
lytkovych svalt — asymetrickd, kontura levého lytka setield, svaly levého
Iytka jsou hypotrofické. Podkolenni ryhy symetrické, Kontura stehenniho
svalstva — asymetricka, vlevo setiela, svaly levého stehna jsou hypotrofické.
Subglutedlni ryha — vlevo vys, méné vyraznd. Levé rameno vyS. Hlava
drZena v ose.

Zboku: Vaha spiSe na predni ¢asti chodidel. L kolenni kloub v mirné
semiflexi. P kolenni kloub v hyperextenzi. Bederni lordéza lehce zvySena,
ThL ptechod oplostély, Hrudni kyféza vyhlazena, ramenni klouby
v protrakci, hlava v protrakénim drZeni.

Zepredu: Chodidla v zevni rotaci. Pfi€na a podélna klenba v normé&. LDK
v odlehc¢eni a celkové zevné rotacni postaveni. Postaveni patelly symetrické,
smétuji dopiedu. Levy kolenni kloub je otekly. Kontura stehenniho svalstva
asymetricka — vlevo vyrazné hypotrofické, kontura lateraln€ 1 medialné méné
vyraznd. Tajle asymetrické — vpravo vyrazngj§i. HKK volné¢ podél téla —

symetrické. Levé rameno vys. Hlava a oblicej symetricky.
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3.3.3 Stoj na 2 vahach:

L: P:

Stoj na 2 vahach 25 47

Tabulka ¢. 1. Stoj na 2 vahdch (vstupni kineziologicky rozbor).

3.3.4 VySetfeni stoje na 1 DK

Pacient je schopen stabilniho stoje na PDK, zvladne vydrz 10 s. Na LDK nelze
vysetiit z divodu povoleného zatizeni.

Trendelenburgiiv ptiznak PDK — negativni. (na LDK nelze vysetfit z diivodu

nemoznosti plného zatizeni)

3.3.5 Rhombergiiv stoj:

I. bpn
I1. bpn
III. bpn

3.3.6 Palpacni vySetieni panve:

Cristae illiacae L vys
SIPS L vys
SIAS L vys
= SeSikmeni panve — sniZeni vpravo

Tabulka ¢. 2. Palpacni vysetrent panve (Vstupni kineziologicky rozbor)

3.3.7 VySetieni chiize:

Aspekci: Chize tfidobad s 2 FH — stabilni. Délka kroku symetrickd. Rytmus pravidelny.
Zatizeni LDK dle operatéra do 50 %. Nespravny doSlap a odvijeni L chodidla. L
kolenni kloub v permanentni semiflexi. Nulovéa extenze v kycCelnich kloubech. Souhyb
panve snizeny. Ramenni klouby v protrakénim drzeni, hlava v predsunu. Typ chiize dle

Jandy — peronedlni.
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3.3.8 VySetieni reflexnich zmén:

Jizvy — Jizvy (celkem 3), dvé se nachazeji na anterolaterdlni stran¢, jedna na medialni
stran€. Jsou cca 1, 5 cm velké. Se strupem — hojeni per primam. Klidné, lehce snizena
posunlivost a protazitelnost, bez okolniho zaCervenani. Bez palpacni bolestivosti.
V okoli jizev je pfitomny mirny otok.

Kiize a podkozi — Kize kolem L kolenniho kloubu mé zhorSenou posunlivost
a protazitelnost. L kolenni kloub je otekly. Na ostatnich ¢astech LDK a na PDK jsou
ktze a podkozi bez patologickych nalezl, posunlivé viici sobé 1 viaci hlubsim vrstvam.
Fascie — Fascie na pravé dolni koncetin€¢ jsou protazitelné do vSech smérh
bez jakéhokoli omezeni, na levé dolni koncetiné je snizend protazitelnost stehenni fascie
lateralnimi sméry 1 smérem kraniokauddlnim.

Svaly — Pacient ma hypotonicky m. triceps surae vlevo, mm. glutei bilat. Mirné
hypertonické jsou flexory kolenniho kloubu vlevo ivpravo, a m. illiopsoas vlevo.
Dale pak hypotonicky a hypotroficky m. quadriceps femoris. Celkové je pacient spise

hypotonicky. Bez pfitomnosti bolestivosti a TrPs.

3.3.9 VySetieni periostovych bodii:

Periostovy bod L: P:

hlavi¢ky metatarzii bpn |bpn
ostruha patni bpn | bpn
hlavicka fibuly bpn |bpn
pes anserinus tibiae bpn |bpn

upony kolateralnich vazi  |bpn | bpn

horni okraj patelly bpn |bpn
hrbol sedaci kosti bpn |bpn
SIPS bpn |bpn
kostr¢ bpn |bpn
hieben panevni kosti bpn |bpn
trnové vybeézky Lp bpn |bpn

Tabulka ¢. 3. VySetreni periostovych bodii (vstupni kineziologicky rozbor)
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3.3.10 Antropometrické vySetieni:

Obvodové rozméry na DKK:

L: |P
15 cm nad patellou 43 |47
10 cm nad patellou 38 |41
pies patellu 37 35
pres tuberositas tibiae 335 |33
pies lytko 33 36
ptes malleolli 28 |28
pies nart a patu 33 33
ptes hlavicky metatarzt 23 |23

Tabulka ¢. 4. Obvodové rozméry na DKK (vstupni kineziologicky rozbor)

Délkové rozméry na DKK:

L: P:

Funkéni — relativni (SIAS) 97 |97

Anatomickd — absolutni (trochanter) |88 |88

Stehno 41,5 |41,5

Bérec 46,5 |46,5

Tabulka ¢. 5. Délkoveé rozmeéry na DKK (vstupni kineziologicky rozbor
3.3.11 Goniometrické vySetreni dle Jandy:

AP PP
L: P: L: P:
Kycelni kloub S 10-0-100 [10-0-120 |10-0-100 15-0-125
F 30-0-10 |35-0-15 30-0-10 40-0-15
R - 40-0-40 - 45-0-40
Kolenni kloub  |S 5-5-80 0-0-145 0-5-85 0-0-150
Hlezenni kloub |S 20-0-30 |20-0-30 20—-0-30 20-0-30
F 10-0-20 |10-0-25 10-0-25 10-0-30

Tabulka ¢. 6. Vysetreni rozsahu pohyblivosti kloubni (vstupni kineziologicky rozbor)

Pozn.: Rotace v L kycelnim kloubu nebyly vySetreny z ditvodu rizika rotacniho pohybu v kolennim kloubu.
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3.3.12 VySetieni zkracenych svali dle Jandy:

L: P:
Mm. gastrocnemii 0 0
M. soleus 0 0

Flexory kolenniho kloubu 2 2

Adduktory kycelniho kloubu |1 0

M. iliopsoas 1 0
M. rectus femoris - 0
M. tensor fasciae latae 0 -
M. piriformis - 2
Paravertebralni svaly 2 2

Tabulka ¢. 7. Vysetreni zkrdacenych svali dle Jandy (vstupni kineziologicky rozbor)

Pozn.: L m. rectus femoris nelze nalezite vysetrit z ditvodu omezeni rozsahu pohybu v L kolennim kloubu.
L m. piriformis nebyl vySetien z ditvodu rizika rotacniho pohybu v levém kolennim kloubu.
m.illiopsoas dx. byl vySetien v modifikované poloze na brise s kolennim kloubem v 90° flexi.

m. rectus femoris dx..byl vySetren v modifikované poloze v poloze na brise.
m. tensor fasciae latae dx nebyl vysetren z diivodu, ze nebylo mozné zajistit spravnou vychozi

polohu.
3.3.13 VySetieni svalové sily dle Jandy:

L: P
Kycelni kloub Flexe 3 5
Extenze 3 4
Extenze — m. glutaeus maximus 3 4-
Abdukce 4 5
Addukce 3+ 5
Zevni rotace - 5
Vnitini rotace - 4+
Kolenni kloub Flexe 3(OP) |5
Extenze 3 5
Hlezenni kloub Plantarni flexe — m. triceps surae 4 5
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Hlezenni kloub L: P:
Plantarni flexe — m. soleus 4 5
Supinace s dorzélni flexi 4 5
Supinace v plantarni flexi 4 5
Plantarni pronace 4 5

Tabulka ¢. 8. Vysetreni svalove sily dle Jandy (vstupni kineziologicky rozbor)
Pozn.: Svalova sila rotatoru kycelniho kloubu nebyla vysSetiena z ditvodu rizika vzniku rotacnich pohybii

v L kolennim kloubu.; OP = omezeny pohyb

3.3.14 VySetieni kloubni viile dle Lewita:

Kloub Smér L: P:
IP1, IP2 klouby, IP |Dorzaln¢ bpn bpn
palce
Plantarné bpn bpn
Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
MTP klouby Dorzaln¢ bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
MTP kloub palce Rotace bpn bpn
Hlavicky metatarzi | Dorzalné bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Lisfrankiiv kloub Dorzalné bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Rotace bpn bpn
Os cuboideum Dorzalné bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Os naviculare Dorzalné bpn bpn
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Kloub Smér L: P:
Os naviculare Plantarné bpn bpn
Calcaneus Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
Do supinace bpn bpn
Do pronace bpn bpn
Ventralné bpn bpn
Talus Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
Talocruralni kloub | Dorzaln¢ bpn bpn
Hlavicka fibuly Dorzalné pn bpn
Ventralné pn bpn
Patella Kranialné pn bpn
Kaudalné pn bpn
Medialné pn bpn
Lateralné pn bpn
SI skloubeni Dorzalné pn bpn
Ventrokraniomedialné bpn bpn

Tabulka ¢. 9. Vysetreni kloubni viile dle Lewita (vstupni kineziologicky rozbor)

Pozn.: Pn= patologicky nalez — blokada

3.3.15 Neurologické vySetreni:

- pacient je orientovan ¢asem, mistem i osobou, spolupracuje

Povrchové ¢iti:

L: P:

L4 bpn bpn

L5 |bpn bpn

S1 bpn bpn

Tabulka ¢. 10. Vysetieni povrchového citi (vstupni kineziologicky rozbor)

53




Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit:

L: P:

Polohocit DKK | bpn bpn

Pohybocit DKK | bpn bpn

Tabulka ¢. 11. VySetieni hlubokého ¢iti (vstupni kineziologicky rozbor)

3.3.16 Zavér vySetieni

Pacient je 4 tydny po artroskopii levého kolenniho kloubu, pii které probéhla reinzerce
predniho zktizeného vazu zpét do tibidlniho tponu. Hlavnim problémem pacienta
je snizend svalova sila hypotrofie svali levé dolni koncetiny. Dale omezeny rozsah
pasivni 1 aktivni pohyblivosti L kolenniho kloubu do flexe a extenze. Pacient udava

bolestivost v krajnich polohach do flexe i extenze.

Pacient je pln€ orientovany a ochotné spolupracuje. K chlizi uziva 2 FH a mé povoleno
zatézovat LDK na 50 %. Chize s2 FH (tfidobd) je stabilni. Operovanou dolni
koncetinu pacient zatézuje zhruba na 35 %, tedy o 15 % mén¢, nez by mohl. Pfi chizi je
L koleno v semiflexi cca 5° a dochazi ke zna¢né elevaci panev na levé strang, dle
palpacniho vySetfeni postaveni panve je panev seSikmend vpravo, ziejmé vlivem
odleh¢ovani levé dolni koncetiny, avSak funk¢ni anatomické délky dolnich koncetin
jsou bez patologického nélezu L kolenni kloub je otekly, obvod levého kolenniho
kloubu (méteno ptes stied patelly) je o 2 cm vétsi nez obvod P kolenniho kloubu. Levé
stehno je vyrazné hypotrofické, kdy rozdil pfes mm. vastii je o 3 cm niz$i a ve vySce 15
cm nad hornim okrajem patelly je obvod niz$i o 4 cm. Mirné hypotrofické jsou i svaly
leveého lytka. Rozsah pohyblivosti L kolenniho kloubu je znaéné omezen, hlavné do
flexe. Aktivni rozsah je pouze 80°, pasivni o 5° vice. L kolenni kloub je permanentni
semiflexi, aktivné je pacient schopny dosdhnout plné extenze, avSak pouze na kratkou
chvili. Svalova sila levé dolni koncetiny je dle ST celkové sniZena oproti pravé dolni
konleting. Pacient ma zkracené flexory kolenniho kloubu bilateralné na stupen
2 dle Jandy. Pacient mé lehce zkraceny m. illiopsoas vlevo a md vyrazné zkracené
paravertebralni svalstvo. Dale pak blokada L patelly laterolateralné 1 kraniokaudalné,
blokada L hlavi¢ky fibuly ventralné€ i dorsalné. Jizvy jsou palpacné nebolestivé, s mirné
snizenou posunlivosti a protazitelnosti. Citi neni poruseno. Nyn&jsi stav pacienta

je odpovidajici jeho diagnoze, dlouhodobé fixaci dolni koncetiny a jejimu odlehCovani.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan

34.1

3.4.2

3.4.3

Cile kratkodobého planu

snizeni otoku a bolestivosti L kolenniho kloubu

uvolnéni mékkych tkani v okoli L kolenniho kloubu, zvySeni posunlivosti
a protazitelnosti jizev

protazeni zkracenych svali (flexory kolenniho kloubu, m. illiopsoas,
paravertebralni svaly)

obnoveni kloubni vile (hlavicka fibuly, patella, SI skloubeni)

zvyseni rozsahu levého kolenniho kloubu do flexe

posileni oslabenych svali levé dolni koncetiny (m. quadriceps femoris,
flexory kolenniho kloubu, flexory, adduktory a abduktory kycelniho kloubu
a m. triceps surae)

korekce zatizeni levé dolni koncetiny

edukace a korekce stereotypu chiize

edukace pacienta k péci o jizvy, kontraindikovanych pohybech v kolennim
kloubu

instruktaz k autoterapii

Cile dlouhodobého planu

dosazeni plné pohyblivosti levého kolenniho kloubu

dosaZeni plné svalové sily oslabenych svalll levé dolni koncetiny

protazeni zkracenych svall

dosazeni spravného zatizeni dolnich koncetin

dosaZeni stability levého kolenniho kloubu

odstranéni patologickych nélezl pifi chizi (elevace panve, nespravny doslap
a odval chodidla, semiflexe kolenniho kloubu)

nauceni spravného stereotypu chiize

zlepSeni celkové fyzické kondice

navraceni pacienta na predirazovou Uroven sportovnich aktivit.

Navrh terapie

Péce o jizvu.

Techniky mékkych tkani, mi¢kovani.
PIR, PIR s protazenim.
Elektrogymnastika, kryoterapie.
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- Analytické posilovani svali DKK vleze na lazku, v sedé, ve stoji.
- PNF.

- Senzomotoricka stimulace.
V piipadé€ dlouhodobého planu:

- Korekce stereotypu chiize bez kompenzacnich pomticek

- Vhodné kondi¢ni cviceni — rotoped, plavani.

- Skupinové LTV pro pacienty po operacich kolenniho kloubu.
- Skupinové LTV v bazénu.

3.5 Pribéh terapie a jeji provedeni

3.5.1 1. terapie (18.1.2019)

a) Objektivni: Pacient je 28. den po ASK L kolena sreinzerci LCA
do tibidlniho Itizka. K chiizi pouzivda 2 FH — chlze tfidoba s ¢astecnym
odleh¢enim L dolni koncetiny (dale jen LDK). Svaly LDK hypotrofické,
nejvice m. quadriceps femoris, L koleno oteklé.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobte. Sté¢Zuje si na celkovou slabost LDK, otok
kolena a omezenou hybnost L kolenniho kloubu. Vyrazné&jsi bolest pacient

neudava.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

- Provedeni vstupniho kineziologického rozboru — odebrani anamnézy,
provedeni vSech potfebnych vySetfeni.

- Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu.

- Zmirnéni otoku L kolenniho kloubu.

- Zvyseni posunlivosti jizev a mékkych tkéani v jejich okoli.

- Obnoveni kloubni ville patelly a hlavicky fibuly.

- Aktivace a posileni m. quadriceps femoris.

- Korekce nespravného zatézovani operované dolni koncetiny.

- Instruktdz pacienta k péi o jizvu a o kontraindikovanych pohybech

v kolennim kloubu.
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Navrh terapie:

- Provedeni vstupniho kineziologického rozboru.

- Mickovani meékkych tkani v oblasti L kolenniho kloubu a cel¢ LDK
dle Jebave.

- TMT - péce o jizvy a jejich okoli.

- Mobilizace kloubli s omezenou kloubni vili dle Lewita.

- Posilovani m. quadriceps femoris.

- Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

- Nacvik spravného zatizeni operované DKK s pouzitim dvou vah.

Provedeni:

- Provedeni vstupniho kineziologického rozboru

- Navrh kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro snizeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, tlakova masdz jizev, protaZeni jizev — ,,cécka®, ,,esicka®.

- Mobilizace patelly vlevo krouzenim, mobilizace hlavicky fibuly vlevo
ventralnim i dorzalnim smérem.

- Izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris — vleze na =zadech,
extendované DKK, operovand DK polstatek pod kolenem, pacient provadi
aktivné extenzi kolennich kloubti se soucasnou dorsalni flexi v hlezennich
kloubech, pokus o protlaceni kolennich kloubii do podlozky, soucasné
aktivace mm. glutei (vydrz 5 s, 10 opak.).

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: bifazicky razovy proud, 2x elektroda 6x8 cm na
vastus medialis vlevo.

- Korekce zatiZzeni LDK s vyuZitim dvou vah:

o Naslapy operovanou dolni koncetinou na vahu do maximalni
povolené zatéze (5x).

o Stoj na dvou vahdch, pacient se dival pted sebe a snazil se
rovnomérne zatizit obé dolni koncetiny, po dobu 10 s, nésledné

probéhla korekce. Pacient mél za tkol spravné zatiZzeni udrzet.
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o Poté pacient zaviel o¢i a opét se po dobu 10 s snazil rovnhomérné
zatizeni udrzet.

- Edukace pacienta o kontraindikovanych pohybech — rotace v kolennim
kloubu, zvedani extendované dolni koncetiny. Po operacich PZV jsou
nezddouci zejména rotacni pohyby, jelikoz by pii nich mohlo dojit
k opétovnému vytrzeni PZV z uponu. Pii hyperxtendovaném kolennim
kloubu jsou vSechna vlakna PZV v nejvétsim napéti — tudiz by pfi zvedani
extendované dolni koncetiny mohlo dojit k opétovnému pietrzeni PZV.
Pacient tyto pohyby miize vykonavat pouze pokud bude mit ortézu.

- Instruktaz pacienta k péci o jizvu.

- Instruktaz k autoterapii.

Autoterapie:

Péce o jizvy — sprchovani, mazani, tlakova masaz, protahovani jizev. Posilovani
m. quadriceps femoris — viz cvik z dne$ni terapeutické jednotky, ledovani L kolenniho

kloubu.
Vysledek terapie:

a) Subjektivni: Pacient se citi dobie, odchazi spokojeny a t¢si se nasi spolupraci.

b) Objektivni: Uvolnéni mékkych tkani v okoli L kolenniho kloubu. Obnoveni
kloubni vile omezenych kloubli — patella latero-lateralnim smérem, hlavicka
fibuly ventralné. Mirné uvolnéni hypertonickych svali. Rozsah pohyblivosti

kolenniho kloubu bez vyrazné¢ zmény.

3.5.2 2. terapie (21. 1. 2019)

Status praesens

a) Objektivni: Chize o 2 FH, patrnd semiflexe L kolenniho kloubu a elevace
panve na levé stran€. Otok L kolenniho kloubu, omezend kloubni vile patelly i
hlavicky fibuly vS§emi sméry. Jizvy klidné, palpaéné nebolestivé.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, bolest neguje, st€Zuje si pouze na

ptetrvavajici otok L kolenniho kloubu.
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Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

- SniZeni otoku L kolenniho kloubu.

- Zvyseni posunlivosti a protazitelnosti jizev, uvolnéni mékkych tkani v okoli
L kolenniho kloubu.

- Obnoveni kloubni viile patelly, hlavic¢ky fibully a SI skloubeni.

- Protazeni zkracenych svalii (m.illiopsoas vlevo, flexory kolenniho kloubu
bilat.).

- Posileni a aktivace oslabenych svalii (mm. gluteii, m.quadriceps femoris,
flexory kolenniho kloubu).

- Zvyseni rozsahu pohybu L kolenniho kloubu do flexe a extenze.

- Korekce stereotypu chiize.

- Korekce zatizeni operované dolni koncetiny.

- Instruktdz pacienta k autoterapii.

Navrh terapie:

- Mickovani mekkych tkdni v oblasti L kolenniho kloubu a cel¢ LDK
dle Jebavé.

- TMT - péce o jizvy a jejich okoli.

- Mobilizace kloubti s omezenou kloubni vili dle Lewita.

- PIR s protazenim, stre¢ink na zkracené svaly.

- Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

- Posilovani oslabenych svald.

- Aktivni cviceni do flexe a extenze s dotazenim do krajni polohy.

- Nacvik spravného zatiZzeni operované DKK s pouzitim dvou vah.

- Nacvik spravného stereotypu chiize.

Provedeni:

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro snizeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, tlakovd masaz jizev, protazeni jizev — ,,céCka*, ,,esicka“.

- Mobilizace patelly krouZzenim vlevo, mobilizace hlavi¢ky fibuly ventralnim
1 dorzalnim smérem vlevo.

- PIR s protaZzenim na flexory kolenniho kloubu v poloze vleZe na zadech,

bilat.
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- PIR sprotazenim na m. illiopsoas vlevo — v modifikované poloze vleze
na bfise.

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: bifazicky razovy proud, 2x elektroda 6x8 cm
na vastus medialis vlevo.

- Izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris — vleze na =zadech,
extendované DKK, operovana DK polstarek pod kolenem, pacient provadi
aktivn¢ extenzi kolennich kloubid se soucasnou dorséalni flexi v hlezennich
kloubech, pokus o protlaceni kolennich kloubti do podlozky, soucasné
aktivace mm. glutei (vydrz 5 s, 10 opak.).

- Aktivni cviceni s dopomoci:

o Vleze na zadech, PDK extendovana, LDK aktivné¢ s dopomoci
fyzioterapeuta do flexe v ky¢elnim a kolennim kloubu (7 opak).

o Vleze na biise, DKK extendované, LDK provadi flexi v kolennim
kloubu, pasivni dotazeni do krajni polohy, (vydrz 10 s, 10 opak).

- Kontrola a nacvik spravného zatizeni operované DK na dvou vahach

o Nacvik naslapu na operovanou dolni koncetinu do maximalniho
mozného zatiZeni
o Nacvik stoje se spravnym zatizenim operované dolni koncetiny.

- Nacvik spravného stereotypu chiize — dliraz na spravné zatizeni operované

dolni koncetiny, nacvik spravného doslapu a odvijeni chodidla.

- Instruktaz k autoterapii.
Autoterapie:

Péce o jizvy — sprchovani, mazani, tlakové maséaZe, protaZeni jizev + provadét
cvik zadany k autoterapii pii minulé jednotce. Zaméfit se na spravny stereotyp chiize.

Vysledek:

a) Subjektivni: Pacient se citi dobfe. Vyraznéjsi bolest kolenniho kloubu pfi a po
jednotce neguje, mirna bolest se objevuje vzdy jen v krajnich polohach pohybu
do flexe a extenze.

b) Objektivni: Uvolnéni hypertonickych svalii. Doslo k obnoveni kloubni

vile SI skloubeni dorsalnim smérem a k mirnému zvySeni kloubni vile patelly
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latero — laterdlnim smérem. Je zietelné, ze od predchozi terapie pacient
operovanou dolni koncetinu zatézuje vice, avSak stale ne v maximalnim
povoleném zatizenim. Rozsah pohyblivosti kolenniho kloubu bez vyrazné

zmény.

3.5.3 3. terapie (24. 1. 2019)

Status praesens:

a) Objektivni: L kolenni kloub pii chiizi zistava stale v semiflexi, dale pretrvava
ielevace panve na L strané. L kolenni kloub je stale otekly. Do plné extenze
stale chybi 5°. Stale pfetrvava omezeni kloubni viile patelly i hlavicky fibuly.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, na dnesni terapii se t€sil. Bolest neguje.
Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

- SnizZeni otoku L kolenniho kloubu.

- ZvysSeni posunlivosti a protazitelnosti jizev, uvolnéni mékkych tkéni v okoli
L kolenniho kloubu.

- Obnoveni kloubni viile patelly, hlavicky fibully.

- Protazeni zkracenych svalt (flexory kolenniho kloubu bilat., m. illiopsoas
vlevo).

- Posileni a aktivace oslabenych svalt (flexory kolenniho a kycelniho kloubu,
extenzory kolenniho kloubu, glutedlni svaly).

- Zvyseni rozsahu L kolenniho kloubu do flexe a extenze.

- Korekce stereotypu chiize.

- Korekce zatiZzeni operované dolni koncetiny.

- Instruktaz pacienta k autoterapii.

Navrh terapie:

- Mickovani me&kkych tkani v oblasti L kolenniho kloubu a celé LDK dle
Jebavé.

- TMT — péce o jizvy a jejich okoli.

- Aplikace lymfotapu na L kolenni kloub.

- Mobilizace kloubli s omezenou kloubni vili dle Lewita.

- PIR s protaZenim, stre€ink na zkracené svaly.

- Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

- Aktivni pohyby s dopomoci.
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- Posilovani oslabenych sval.

- Aktivni pohyby s dotazenim do krajni polohy.

- Rytmicka stabilizace L kolenniho kloubu dle Kabata.

- Nacvik spravného zatizeni operované DKK s pouzitim dvou vah.

- Nacvik spravného stereotypu chtize.

Provedeni:

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro snizeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, tlakova masaz jizev, protazeni jizev — ,,cécka®, ,,esicka®.

- Aplikace 2 tapt, v&jifovity tvar, 15 cm, Sikmo pies L kolenni kloub, kotvy
umisténé lateraln€ nad L kolennim kloubem.

- Mobilizace patelly vlevo krouzenim, mobilizace hlavic¢ky fibuly ventralnim i
dorzéalnim smérem vlevo.

- PIR sprotazenim na flexory kolenniho kloubu v poloze vleZze na zadech
bilat.

- PIR s protazenim na m. illiopsoas vlevo — v modifikované poloze vleze na
bfise.

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: bifacky razovy proud, 2x elektroda 6x8 cm na
vastus medialis vlevo.

- Izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris — vleZze na zadech,
extendované DKK, operovand DK polstatek pod kolenem, pacient provadi
aktivné extenzi kolennich kloubil se soucasnou dorséalni flexi v hlezennich
kloubech, pokus o protlaceni kolennich kloubti do podlozky, soucasné
aktivace mm. gluteii (vydrz 5 s, 10 opak.).

- Aktivni pohyby s dopomoci

o Vleze na zadech, PDK extendovand, LDK aktivné¢ s dopomoci
fyzioterapeuta do flexe v kycelnim a kolennim kloubu. (7 opak).

o Vleze na bfiSe, DKK extendované, LDK aktivné provadi flexi
v kolennim kloubu, pasivni dotazeni do krajni polohy, (vydrz 10 s,

10 opak).

62



- Rytmicka stabilizace kolenniho kloubu — vleze na btise, PDK extendovana,
LDK provadi flexi a extenzi v kolennim kloubu, nésledné provadime
rytmickou stabilizaci.

- Bridging panve s vyuzitim overballu mezi kolennimi klouby (10 opak).

- Kontrola a néacvik spravného zatizeni operované dolni koncetiny na dvou
vahach.

o Nacvik néslapu na operovanou dolni koncetinu do maximalniho
mozného zatizeni.
o Nacvik stoje se spravnym zatizenim operované dolni koncetiny.

- Nacvik spravného stereotypu chiize — nacvik spravného zatizeni, eliminace

elevace panve.

- Instruktaz k autoterapii.

Autoterapie:

Zustava stejna jako z ptredchozich terapii + pacient zatadi aktivni cviceni v leze

na bfiSe do flexe v kolennim kloubu a bridging panve (10 opak.).
Vysledek:

a) Subjektivni: Pacient se citi skvéle. Bolest L kolenniho kloubu neguje. Pocit'uje
mirné uvolnéni L kolenniho kloubu.

b) Objektivni: Béhem terapie doslo k mirnému zvyseni rozsahu pohybu do flexe L
kolenniho kloubu. Obnoveni kloubni viile omezenych kloubl — patela latero-
lateralnim a kaudalnim smérem, hlavicka fibuly ventralnim smérem. Mirné

uvolnéni hypertonickych svalt.

3.5.4 4. terapie (25. 1. 2019)

Status praesens:

a) Objektivni: Pfi chlizi L kolenni kloub stale zlstava v semiflexi. Elevace panve
mirné. Je zietelné vétsi zatizeni operované dolni koncetiny pii chlizi. L kolenni
kloub je stale otekly. Omezeni kloubni vile patelly vlevo, smérem

kraniokaudalnim a hlavicky fibuly dorsalné.
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b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe. M4 pocit, Ze lymfaticky kinesiotaping zlepsil

otok levého kolenniho kloubu. Po odstranéni tapu se otok pii vetsi zatézi

kolenniho kloubu vratil.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

Ovlivnéni otoku L kolenniho kloubu.

Uvolnéni mekkych tkani v okoli L kolenniho kloubu, péce o jizvy.

Obnoveni kloubni viile patelly a hlavicky fibuly vlevo.

Uvolnéni hypertonickych svali (m. illiopsoas vlevo, flexory kolenniho
kloubu).

Protazeni zkracenych svallii (flexory kolenniho kloubu bilat., m. illiopsoas
vlevo).

Posileni oslabenych svali (extenzory a flexory kolenniho kloubu, flexory
kycelniho kloubu a glutedlni svaly).

Korekce vadného drzeni téla ve stoji.

Korekce stereotypu chiize.

Instruktaz k autoterapii.

Navrh terapie:

Mickovani mékkych tkani v oblasti L kolenniho kloubu a cel¢é LDK
dle Jebavé.

TMT — péce o jizvy a jejich okoli.

Aplikace lymfotapu na L kolenni kloub.

Mobilizace kloubli s omezenim kloubni vile dle Lewita.
PIR pro hypertonické svaly.

PIR s protaZzenim, streCink na zkracené svaly.
Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

Aktivni pohyby s dopomoci.

Posilovani oslabenych svald.

Aktivni pohyby s dotazenim do krajni polohy.
Rytmick4 stabilizace L kolenniho kloubu dle Kabata.
PNF.

Senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové.

Nacvik spravného stereotypu chiize.
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Provedeni:

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro snizeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, tlakova masaz jizev, protazeni jizev — ,,céCka*, ,,esicka“.

- Mobilizace patelly krouzenim, mobilizace hlavicky fibuly ventralnim
1 dorzalnim smérem vlevo.

- PIR sprotazenim na flexory kolenniho kloubu v poloze vleze na zadech
bilat.

- PIR sprotazenim na m. illiopsoas vlevo — v modifikované poloze vleze
na bfise.

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: bifazicky razovy proud, 2x elektroda 6x8 cm
na vastus medialis vlevo.

- Izometricka kontrakce

o Vleze na zadech, extendované DKK, pod operovanym kolennim
kloubem maly polstarek, pacient provadi aktivné extenzi kolennich
kloubti se soucasnou dorsdlni flexi v hlezennich kloubech, pokus
o protladeni kolennich kloubli do podlozky, soucasn¢ aktivace
mm. gluteii (vydrz 5 s, 10 opak.).

o Vleze na zadech, DKK extendované. Overball pod L kolennim
kloubem. Pacient provadi tlak kolenem do overballu — extenzi
kolenniho kloubu. Pata levé dolni koncetiny zlistdva na podlozce,
aby nedochazelo k hyperextenzi L kolenniho kloubu (vydrz 5 s,
10 opak.).

o Vleze na zadech, DKK extendované, pacient stahuje hyzdé. (vydrz
5's, 10 opak.)

o Vleze na zddech, DKK pokréené v kolennich kloubech, overball
mezi koleny, pacient stlacuje overball koleny. (vydrz 5 s, 10 opak.)

- Aktivni pohyby s dopomoci

o Vleze na zadech, PDK extendovand, LDK aktivné¢ s dopomoci
fyzioterapeuta provadi soucasnou flexi vkolennim a kycelnim

kloubu v maximalnim mozném rozsahu pohybu. (5 opak.)
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o Vleze na bfiSe, DKK extendované, LDK aktivné provadi flexi
v kolennim kloubu, pasivni dotazeni do krajni polohy, vydrz 10 s (10
opak.).
Bridging panve s vyuzitim overballu mezi kolennimi klouby (10 opak.).
PNF pro facilitaci a posileni L m. vastus medialis: I. FLX. D. DK varianta s
flexi kolene, technika opakované kontrakce. Pii provadéni PNF ma pacient
nasazenou ortézu, aby nedoslo k nezddoucimu rota¢nimu pohybu v kolennim
kloubu. (3 opak.)
Rytmicka stabilizace: vleze na btiSe, PDK extendovand, LDK provadi flexi
v kolennim kloubu, pfidavame rytmickou stabilizaci. Poté pacient provadi
extenzi L kolenniho kloubu a opét rytmicky stabilizujeme.
Nécvik malé nohy.
o Mobilizace piednozi — plantarni a dorsalni vé&jif.
o Facilitace plosky s vyuzitim masazniho micku — jezecek.
o Vsedé¢ na zidli, LDK mirné¢ pfed kolennim kloubem, dotyk 3
opérnych bodt s podlozkou.
o Fixace paty, dlan na hibet nohy — nejprve pasivné ,,zmensuji“ nohu
s nasledovnym protazenim (3 opak.).
Poté pacient provadi aktivné s dopomoci (3x), a poté aktivné s fixaci paty
(3x)
Nacvik korigovaného stoje.
o Nasledné ptidavame rotaci hlavy na obé¢ strany.
Nacvik spravného stereotypu chiize — nacvik spravného zatiZeni, eliminace
elevace panve, nacvik spravného doslapu a odvijeni chodidla.

Instruktaz k autoterapii.

Autoterapie:

Shodna s autoterapii z predchozich terapii.

Vysledek:

a) Subjektivni: Pacient se citi mirn¢ unaveny, avSak piijemné.

b) Objektivni: Mirné zlepSeni rozsahu pohybu do flexe v L kolennim kloubu

pasivné. Obnova kloubni viile patelly kaudalnim smérem. Uprava svalového

hypertonu. Stereotyp chiize byl vyrazné zlepsen.
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3.5.5 5. terapie (28. 1. 2019)

Status praesens:

a) Objektivni: Pii chizi stale semiflexe L kolenniho kloubu a mirna elevace panve
vlevo pfi chiizi. Otok kolenniho kloubu bez vyrazné zmény. Rozsah do extenze
a flexe se mirn€ zvysil. Patella a hlavicka fibuly — omezena kloubni viile vSemi
smery.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobie. Bolest L kolenniho kloubu se objevuje pouze
po delsi zatézi. Pacient udava, ze citi mirné posileni svali LDK, citi se jistéjsi
pfi doslapu na operovanou DK. Zaroven udava, ze nyni ujde del§i vzdalenost

za krat$i dobu bez nasledné bolesti nebo zvétSeni otoku kolenniho kloubu.

Cile dne$ni terapeutické jednotky:

- Zmirnéni otoku L kolenniho kloubu.

- Uvolnéni mekkych tkani v okoli L kolenniho kloubu, péce o jizvy.

- Obnoveni kloubni viile patelly a hlavicky fibuly vlevo.

- Uvolnéni hypertonickych svali (m. illiopsoas vlevo, flexory kolenniho
kloubu).

- Protazeni zkracenych svalt (flexory kolenniho kloubu bilat., m. illiopsoas
vlevo).

- Posileni oslabenych svalti (flexory kycelni kloubu, extenzory a flexory
kolenniho kloubu, glutealni svaly).

- Korekce vadného drZeni téla ve stoji.

- Korekce stereotypu chiize.

- Instruktaz k autoterapii.

Navrh terapie:

- Mickovani meékkych tkani v oblasti L kolenniho kloubu a cel¢ LDK
dle Jebavé.

- TMT — péce o jizvy a jejich okoli.

- Mobilizace kloubti s omezenou kloubni vili dle Lewita.

- PIR s protazenim, stre¢ink na zkracené svaly.

- Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

- Aktivni pohyby s dopomoci.

- Posilovani oslabenych svald.
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- Aktivni pohyby s dotazenim do krajni polohy.

- Rytmicka stabilizace L kolenniho kloubu.

- Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové.
- PNF.

- Nacvik spravného stereotypu chtize.

- Instruktaz pacienta k autoterapii.
Provedeni:

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro snizeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, tlakova masaz jizev, protazeni jizev — ,,cécka‘, ,,esicka“.

- Mobilizace patelly krouzenim, mobilizace hlavicky fibuly ventrdlnim
i dorzalnim smérem vlevo.

- PIR sprotazenim na flexory kolenniho kloubu v poloze vleze na zadech
bilat.

- PIR sprotazenim na m. illiopsoas vlevo — v modifikované poloze vleze
na bfise.

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: bifazicky razovy proud, 2x elektroda 6x8 cm na
vastus medialis vlevo.

- Izometricka kontrakce

o Vleze na zadech, extendované DKK, operovana DK polstarek pod
kolenem, pacient provadi aktivné extenzi kolennich kloubl se
soucasnou dorsalni flexi v hlezennich kloubech, pokus o protlaceni
kolennich kloubti do podlozky, soucasné aktivace mm. gluteii (vydrz
5's, 10 opak.).

o Vleze na zadech, DKK extendované. Overball pod L kolennim
kloubem. Pacient provadi tlak kolenem do overballu — extenzi
kolenniho kloubu. Pata levé dolni koncCetiny zlistava na podlozce, aby
nedochézelo k hyperextenzi v kolennim kloubu (vydrz 5 s, 10 opak.).

o Vleze na zddech, DKK extendovang, pacient stahuje hyzd¢. (vydrz 5

s, 10 opak.)
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o Vleze na zddech, DKK pokréené v kolennich kloubech, overball
mezi koleny, pacient stlacuje overball koleny. (vydrz 5 s, 10 opak.)

- Aktivni pohyby s dopomoci

o Vleze na bfiSe, DKK extendované, LDK aktivné provadi flexi
v kolennim kloubu, pasivni dotazeni do krajni polohy, vydrz 10 s
(10x).

o Vleze na zadech, PDK extendovana. Vychozi poloha LDK — mirna
flexe v kolennim kloubu, overball pod patou — pacient provadi flexi
v plném rozsahu v kolennim a ky¢elnim kloubu véalenim overballu po
podlozce, pfi ndvratu do vychozi pozice korigujeme pohyb, aby
nedoslo k hyperextenzi. (7 opak.).

- Rytmicka stabilizace kolenniho kloubu — vleze na btiSe, PDK extendovana,
LDK provadi flexi a extenzi v kolennim kloubu, nésledné provadime
rytmickou stabilizaci.

- Bridging panve s vyuzitim overballu mezi kolennimi klouby (10 opak.).

- Bridging panve — dolni koncetiny na gymballu, overball mezi kolennimi
klouby (10 opak.).

- PNF pro facilitaci a posileni L m. vastus medialis: I. FLX. D. DK varianta s
flexi kolene, technika opakované kontrakce. Pii provadéni PNF ma pacient
nasazenou ortézu, aby nedoslo k nezadoucimu rotacnimu pohybu v kolennim
kloubu. (5 opak.).

- Nécvik malé nohy.

o Mobilizace piednoZzi — plantarni a dorsalni v&jif.

o Facilitace plosky s vyuzitim masaZniho mic¢ku — jeZecek.

o Vsedé na zidli, LDK mirn& pted kolennim kloubem, dotyk 3
opérnych bodu s podlozkou.

o Fixace paty, dlain na hibet nohy — nejprve pasivné ,,zmenSuji* nohu
s nasledovnym protaZenim (3 opak.).

- Poté pacient provadi aktivné s dopomoci (3x), a poté aktivné s fixaci paty
(3%)

- Nacvik korigovaného stoje.

o Nasledné pfidavame rotaci hlavy na obé€ strany.

o Postrky v pfedozadni a laterolateralni roving.

o Male podiepy — pacient se ptidrzuje zebiin (7 opak.).
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- Nacvik spravného stereotypu chlize — nacvik spravného zatiZeni, eliminace
elevace panve, nacvik spravného doslapu a odvijeni chodidla.

- Instruktaz k autoterapii.

Autoterapie:

Izometrickd cviceni viz. cvicebni jednotka — vzdy 10 opak. vydrz 5 s. Alespoini

2x denné. Bridging panve s vyuzitim overballu a gymballu — 10 opak. 2 série.
Vysledek:

a) Subjektivni: Pacient se citi dobie. Bolest neguje.

b) Objektivni: Mirné¢ zvySeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu v L kolennim
kloubu. Obnova kloubni viile patelly vlevo latero — laterdlnim smérem. Usp&sna
korekce elevace panve pii chiizi. Uvolnéni hypertonickych svall, uvolnéni

meékkych tkéni v oblasti L kolenniho kloubu.

3.5.6 6. terapie (30. 1. 2019)

Status praesens

a) Objektivni: Pfi chtzi je zfetelné rovnomérné zatizeni DKK. L kolenni kloub
zustava pifi chizi stale v semiflexi. Otok L kolenniho kloubu bez viditelné
zmény. Omezeni kloubni vile patelly kraniokauddlnim smérem a hlavicky
fibuly dorsalnim smérem.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe. Po terapiich vnima mirné zlepSeni rozsahu
pohyblivosti. Pravidelné cvici dle zadané autoterapie. Bolest L kolenniho kloubu

neguje. Nejvice ho trapi pretrvavajici otok.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- Ovlivnit otok L kolenniho kloubu.

- Uvolnéni meékkych tkani v okoli L kolenniho kloubu, péce o jizvy.

- Obnoveni kloubni viile patelly a hlavicky fibuly vlevo.

- Uvolnéni hypertonickych svali (m. illiopsoas vlevo, flexory kolenniho
kloubu).

- Protazeni zkracenych svall (flexory kolenniho kloubu bilat., m. illiopsoas
vlevo).

- Posileni oslabenych svalli (extenzory a flexory kolenniho kloubu, gluteédlni

svaly, flexory kycelniho kloubu).
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- Korekce vadného drzeni t€la ve stoji.
- Korekce stereotypu chiize.

- Instruktaz k autoterapii.

Navrh terapie:

- Mickovani meékkych tkani v oblasti L kolenniho kloubu a cel¢ LDK
dle Jebave.

- TMT — péce o jizvy a jejich okoli.

- Mobilizace kloubli s omezenou kloubni vili dle Lewita.

- PIR s protazenim, strecink na zkracené svaly.

- Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

- Aktivni pohyby s dopomoci.

- Posilovani oslabenych svala.

- Aktivni pohyby s dotazenim do krajni polohy.

- Rytmicka stabilizace L kolenniho kloubu.

- Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové.

- PNF.

- Nacvik spravného stereotypu chiize.

- Instruktaz pacienta k autoterapii.

Provedeni:

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro sniZzeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, protaZeni jizev —,,cécka®, ,,esicka®.

- Mobilizace patelly krouZenim, mobilizace hlavicky fibuly ventralnim
smérem vlevo.

- PIR sprotaZzenim na flexory kolenniho kloubu v poloze vleze na zadech
bilat.

- PIR sprotazenim na m. illiopsoas vlevo — v modifikované poloze vleze
na bfise.

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: bifazicky razovy kloub, 2x elektroda 6x8 cm na

vastus medialis vlevo.
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- Izometricka kontrakce

O

Vleze na zadech, extendované DKK, operovand DK polstarek pod
kolenem, pacient provadi aktivné extenzi kolennich kloubli se
soucasnou dorsalni flexi v hlezennich kloubech, pokus o protlac¢eni
kolennich kloubtl do podlozky, souc¢asné aktivace mm. gluteii (vydrz
5's, 10 opak.).

Vleze na zadech, DKK extendovany. Overball pod L kolennim
kloubem. Pacient provadi tlak kolenem do overballu — extenzi
kolenniho kloubu. Pata levé dolni koncetiny ziistadva na podlozce, aby
nedochézelo k hyperextenzi v kolennim kloubu (vydrz 5 s, 10 opak.).
Vleze na zadech, DKK pokréené v kolennich kloubech, overball

mezi koleny, pacient stlacuje overball koleny. (vydrz 5 s, 10 opak.)

- Aktivni pohyby s dopomoci

o

Vleze na bfisSe, DKK extendované, LDK aktivné provadi flexi
v kolennim kloubu, pasivni dotazeni do krajni polohy, vydrz 10 s (10
opak.).

Vleze na zadech, PDK extendovana. Vychozi poloha LDK — mirna
flexe v kolennim kloubu, overball pod patou — pacient provadi flexi
v plném rozsahu v kolennim (max 90°) a kycelnim kloubu vélenim
overballu po podloZce, pfi navratu do vychozi pozice korigujeme

pohyb, aby nedoslo k hyperextenzi. (10 opak.).

- Bridging panve s vyuZitim overballu mezi kolennimi klouby (10 opak.).

- PNF pro facilitaci a posileni L m. vastus medialis: I. FLX. D. DK varianta s

flexi kolene, technika opakované kontrakce. Pii provadéni PNF ma pacient

nasazenou ortézu, aby nedoslo k nezadoucimu rotacnimu pohybu v kolennim

kloubu. (3 opak.)

- Stimulace L chodidla s vyuZitim jezka.

- Nacvik malé nohy.

o

o

o

Mobilizace pfednozi — plantarni a dorsalni vé&jit.

Facilitace plosky s vyuzitim masazniho micku — jezecek.

Vsedé¢ na 7zidli, LDK mirné pfed kolennim kloubem, dotyk 3
opérnych bodu s podlozkou.

Fixace paty, dlan na hibet nohy — nejprve pasivné ,,zmensuji“ nohu

s nasledovnym protazenim (3 opak.).
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o Poté pacient provadi aktivné s dopomoci (3x), a poté aktivné s fixaci
paty (3x).
- Nacvik korigovaného stoje.
o Postrky v piedozadni a laterolateralni rovin€.
o Male podiepy — pacient se piidrzuje Zebfin (7 opak.).
- Nacvik spravného stereotypu chiize — nacvik spravného zatizeni, eliminace
elevace panve, nacvik spravného doslapu a odvijeni chodidla.

- Instruktaz k autoterapii.

Autoterapie:

Izometricka cviceni viz. cvicebni jednotka — vzdy 10 opak. vydrz 5 s. Alespon

2x denné. Bridging panve s vyuzitim overballu a gymballu — 10 opak. 2 série.
Vysledek:

a) Subjektivni: Pacient se citi po dneSni terapii unaveny. Citi uvolnéni L
kolenniho kloubu. Udava, Ze pii chizi citi vEtsi jistotu.

b) Objektivni: Terapie probihala bez problému. Rozsah pohybu v kolennim
kloubu bez vyrazné zmény. Obnova kloubni vile patelly kauddlnim smérem.

Uprava svalového hypertonu, aviak ziejmé opét pouze na kratkou dobu.

3.5.7 7. terapie (1. 2. 2019)

Status praesens

¢) Objektivni: L kolenni kloub pfi chlizi stdle v semiflexi. Otok L kolenniho
kloubu bez viditelné zmény. Omezeni kloubni ville patelly kraniokaudalnim
smérem a hlavi¢ky fibuly dorsdlnim smérem.

d) Subjektivni: Pacient se citi dobie. Udava, ze pifedchozi den LDK vice zatéZzoval
(aktivni cviCeni, del§i prochézka) a nyni se citi unaveny. Po vcerejsi zatézi

koleno vice oteklo a ledoval ho — dnes jiZ v normé.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- Ovlivnit otok L kolenniho kloubu.

- Uvolnéni mekkych tkani v okoli L kolenniho kloubu.

- Obnoveni kloubni viile patelly a hlavicky fibuly vlevo.

- ProtaZeni zkracenych svalil (flexory kolenniho kloubu bilat., m. illiopsoas

vlevo).
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- Posileni oslabenych svalli (extenzory a flexory kolenniho kloubu, glutealni
svaly, flexory kyc¢elniho kloubu).

- Korekce vadného drzeni téla ve stoji.

- Korekce stereotypu chiize.

- Instruktaz k autoterapii.

- Provedeni vystupniho kineziologického rozboru.

Navrh terapie:

- Mickovani meékkych tkani v oblasti L kolenniho kloubu a cel¢ LDK
dle Jebavé.

- TMT — péce o jizvy a jejich okoli.

- Mobilizace kloubt s omezenou kloubni vili dle Lewita.

- PIR s protazenim, strecink na zkracené svaly.

- Elektroterapie na m. quadriceps femoris.

- Aktivni pohyby s dopomoci.

- Posilovani oslabenych svala.

- Aktivni pohyby s dotazenim do krajni polohy.

- Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové.

Provedeni:

- Mickovani dle Jebavé — v okoli L kolenniho kloubu pro snizeni otoku,
v oblasti m. quadriceps femoris pro jeho facilitaci.

- TMT v okoli jizev, protaZeni jizev —,,cécka®, ,,esicka®.

- Mobilizace patelly krouZenim, mobilizace hlavicky fibuly ventralnim
smérem vlevo.

- Elektrogymnastika m. quadriceps femoris — intenzita nadprahové senzitivni,
10 min, frekvence 50 Hz, délka impulzu 300 ps, doba kontrakce 5 s, doba
relaxace 25 s, typ proudu: TENS SURGE, 2x elektroda 6x8 cm na vastus

medialis vlevo.
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Izometricka kontrakce

O

Vleze na zadech, extendované DKK, operovand DK polstarek pod
kolenem, pacient provadi aktivné extenzi kolennich kloubli se
soucasnou dorsalni flexi v hlezennich kloubech, pokus o protlac¢eni
kolennich kloubtl do podlozky, souc¢asné aktivace mm. gluteii (vydrz
5's, 10 opak.).

Vleze na zadech, DKK pokréené v kolennich kloubech, overball

mezi koleny, pacient stlacuje overball koleny. (vydrz 5 s, 10 opak.)

Aktivni pohyby s dopomoci

O

Vleze na biiSe, DKK extendované, LDK aktivné provadi flexi
v kolennim kloubu, pasivni dotazeni do krajni polohy, vydrz 10 s (10
opak.).

Vleze na zadech, PDK extendovana. Vychozi poloha LDK — mirna
flexe v kolennim kloubu, overball pod patou — pacient provadi flexi
v plném rozsau v kolennim a kycelnim kloubu valenim overballu po
podloZce, pfi ndvratu do vychozi pozice korigujeme pohyb, aby

nedoslo k hyperextenzi. (10 opak.).

PNF pro facilitaci a posileni L m. vastus medialis: I. FLX. D. DK varianta s

flexi kolene, technika opakované kontrakce. Pii provadéni PNF ma pacient

nasazenou ortézu, aby nedoslo k nezadoucimu rotacnimu pohybu v kolennim

kloubu. (3 opak).

Stimulace L chodidla s vyuzitim jeZka.

Néacvik malé nohy.

o

o

O

Mobilizace ptednozi — plantarni a dorsalni vé&jit.

Facilitace plosky s vyuzitim masaZniho mic¢ku — jeZecek.

Vsedé¢ na zidli, LDK mirné ptfed kolennim kloubem, dotyk 3
opérnych bodu s podlozkou.

Fixace paty, dlail na hibet nohy — nejprve pasivné ,,zmensuji* nohu
s nasledovnym protaZenim (3 opak.).

Poté pacient provadi aktivné s dopomoci (3x), a poté aktivné s fixaci

paty (3x).

Nécvik korigovaného stoje.

o

Postrky v pfedozadni a laterolateralni roving.

InstruktaZ k autoterapii.
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Autoterapie:

Izometrickd cviceni viz. cvicebni jednotka — vzdy 10 opak. vydrz 5 s. Alespoini

2x denné. Bridging panve s vyuzitim overballu a gymballu — 10 opak. 2 série.

Vysledek:

a) Subjektivni: Pacient se citi dobie. Bolest neguje.
b) Objektivni: Terapie probihala bez problému. Je zietelné mirné posileni svali
LDK. Obnoveni kloubni ville v omezenych kloubech. Je zifetelnad vétsi jistota

pacienta pii chiizi.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
- Dnel.2.2019

3.6.1 Status praesens:

¢) Objektivni: Vyska: 183 cm Véha: 72 kg
Pacient je 6 tydnti po ASK L kolena s transfixaci LCA do tibidlniho luzka. Plné
orientovany Casem, mistem i osobou, ochotné spolupracujici. K chlizi pacient
pouziva 2 FH — chiize ttidobd s 50 % zatiZenim L dolni koncetiny. Svaly LDK
hypotrofické, nejvice m. quadriceps femoris, L koleno oteklé.

d) Subjektivni: Pacient se citi dobfe. St€¢Zuje si pouze na otok kolena. M4 pocit, ze
LDK je nyni svalové silnéjsi, zvladne ujit delSi vzdalenosti bez bolesti a rychle;ji.

Pfi chiizi a doSlapu jiz neni pfitomna bolest a pnuti v kolennim kloubu.

3.6.2 VySetreni stoje:
Aspekce: Pacient je §tihlé postavy. Astenicky typ. Stoji s oporou 2 FH — stabilni, z(Zena

baze, PDK vice zatiZzena — dle operatéra mozné pouze 50% zatizeni LDK.

- Zezadu: Paty symetrické, Achillova Slacha — zbytnéld vlevo. Kontura
Iytkovych svali — asymetrickd, kontura levého Iytka setiela. Podkolenni ryhy
symetrické, Kontura stehenniho svalstva — asymetrickd, vlevo setfela.
Subglutedlni ryha — vlevo vys, méné vyrazna. Esovitd skoliéza — konvexni
vpravo, vrchol Th 5-6. Levé rameno vys. Hlava drZena v ose.

- Zboku: Véha spiSe na predni Casti chodidel. L kolenni kloub v mirné

semiflexi. P kolenni kloub v hyperextenzi.
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Bederni lordéza lehce zvySend, ThL piechod oplostély, Hrudni kyféza
vyhlazend, ramenni klouby v protrakci, hlava v protrakénim drzeni.

- Zepredu: Chodidla v zevni rotaci. Pficnd a podélna klenba v normé. LDK —
zevn¢ rotaCni postaveni. Postaveni patelly symetrické, sméfuji doptedu.
Levy kolenni kloub je otekly. Kontura stehenniho svalstva asymetrickd —
vlevo vyrazné hypotrofické, kontura lateralné i medidln¢ mén¢ vyrazna.

- Tajle asymetrické — vpravo vyraznéjsi. HKK volné podél téla — symetrickeé.

Levé rameno vys. Hlava a oblicej symetricky.

3.6.3 Stoj na 2 vahach:

L: P:

Stoj na 2 vahach 33 39

Tabulka ¢. 12. Stoj na 2 vahach (vystupni kineziologicky rozbor)

3.6.4 VySetreni stoje na 1 DK

Pacient je schopen stabilniho stoje na PDK, zvladne vydrz 10 s. Na LDK nelze
vysettit z davodu povoleného zatizeni.

Trendelenburgliv piiznak PDK — negativni. (na LDK nelze vysettit z divodu

nemoznosti plného zatizeni)

3.6.5 Rhombergiiv stoj:

IV.  bpn
V. bpn
VI.  bpn

3.6.6 Palpacni vySetieni panve:

Cristae illiacae Symetrické

SIPS Symetrické

SIAS Symetrické
= Fyziologické postaveni

Tabulka ¢. 13. Palpacni vysetieni panve (Vystupni kineziologicky rozbor)
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3.6.7 VySetieni chiize:

Aspekci: Chuze tfidoba s 2 FH — stabilni. Délka kroku symetricka. Rytmus pravidelny.
Zatizeni LDK dle operatéra do 50 %. L kolenni kloub v permanentni semiflexi. Nulova
extenze v kycCelnich kloubech. Souhyb panve sniZzeny. Ramenni klouby v protrakénim

drzeni, hlava v predsunu. Typ chiize dle Jandy — peronealni.

3.6.8 VySetieni reflexnich zmén:

Jizvy — Jizvy (celkem 3), dvé se nachdzeji na anterolateralni stran¢, jedna na medialni
stran€. Jsou cca 1-1, 5 cm velké. Klidné, lehce snizend posunlivost a protazitelnost, bez
okolniho zaervenani. Bez palpacni bolestivosti. V okoli jizev je pfitomny mirny otok.
Kiize a podkozi — Kuze kolem L kolenniho kloubu ma mirn¢ snizenou posunlivost
a protazitelnost. L kolenni kloub je otekly. Na ostatnich ¢astech LDK a na PDK jsou
ktze a podkozi bez patologickych nalezil, posunlivé viici sob¢ 1 vii¢i hlub§im vrstvam.
Fascie — Fascie na obou dolnich koncetinach jsou protazitelné do vsech smért
bez jakéhokoli omezeni.

Svaly — Pacient méa hypotonicky m. triceps surae vlevo, adduktory kycelniho kloubu
vlevo a mm. glutei bilat. Mirn¢ hypertonicky m. illiopsoas vlevo. Dale pak hypotonicky
a hypotroficky m. quadriceps femoris. Celkové je pacient spiSe hypotonicky. Bez

ptitomnosti bolestivosti a TrPs.

3.6.9 VySetieni periostovych bodii:

Periostovy bod L: P:

hlavi¢ky metatarzii bpn |bpn
ostruha patni bpn | bpn
hlavicka fibuly bpn |bpn
pes anserinus tibiae bpn |bpn

upony kolateralnich vazi  |bpn |bpn

horni okraj patelly bpn |bpn
hrbol sedaci kosti bpn |bpn
SIPS bpn |bpn
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Periostové body L P

Kostr¢ bpn |bpn
hieben panevni kosti bpn |bpn
trnové vybézky Lp bpn |bpn

Tabulka ¢. 14. Vysetieni periostovych bodii (vystupni kineziologicky rozbor)

3.6.10 Antropometrické vySetieni:

Obvodové rozméry na DKK:

L: P:
15 cm nad patellou 43 |47
pfes mm. vastii 38 141
pies patellu 36 |35
pres tuberositas tibiae 33 |33
ptes lytko 33,5 |36
ptes malleolli 28 |28
pres nart a patu 33 33
ptes hlavicky metatarzt 23 |23

Tabulka ¢. 15. Obvodové rozmery na DKK (vystupni kineziologicky rozbor).

Délkové rozméry na DKK:

L: P:

Funk¢ni — relativni (SIAS) 97 197

Anatomicka — absolutni (trochanter) |88 |88

Stehno 41,5 41,5

Bérec 46,5 46,5

Tabulka ¢. 16. Délkové rozmery na DKK (vstupni kineziologicky rozbor
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3.6.11 Goniometrické vySetieni dle Jandy:

AP PP
L: P: L: P:
Kycelni kloub S 10-0-100 |10-0-120 |10-0-100 15-0-125
F 30-0-10 |35-0-15 30-0-10 40-0-15
R - 40-0-40 - 45-0-40
Kolenni kloub S 0-5-85 0-0-145 0-5-90 0-0-150
Hlezenni kloub |S 20-0-30 |20-0-30 20-0-30 20-0-30
F 10-0-20 |10-0-25 10-0-25 10-0-30

Tabulka ¢. 17. VySetieni rozsahu pohyblivosti kloubni (vystupni kineziologicky rozbor)

Pozn.: Rotace v L kycelnim kloubu nebyly vySetieny z ditvodu rizika rotacniho pohybu v kolennim kloubu.

3.6.12 VySetreni zkracenych svali dle Jandy:

Sval L: |P:
Mm. gastrocnemii 0 0
M. soleus 0 0
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu |0 0
M. illiopsoas 0 0
M. rectus femoris - 0
M. tensor fasciae latae 0 -
M. piriformis - 2
Paravertebralni svaly 2 2

Tabulka ¢. 18. VySetreni zkracenych svalii dle Jandy (vystupni kineziologicky rozbor)

Pozn.: L m. rectus femoris nelze nalezite vysetiit z ditvodu omezeni rozsahu pohybu v L kolennim kloubu.

L m. piriformis nebyl vySetien z ditvodu rizika rotacniho pohybu v levém kolennim kloubu.

M. illiopsoas dx.; m. tensor fasciae latae dx. m. rectus femoris dx — byly vysetrovany

v modifikovanych polohdch, viz. vstupni kineziologicky rozbor.
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3.6.13 VySetieni svalové sily dle Jandy:

L: P
Kyc¢elni kloub Flexe 4 5
Extenze 4 4
Extenze — m. glutaecus maximus 4 4-
Abdukce 4 5
Addukce 4 5
Zevni rotace - 5
Vnitini rotace - 4+
Kolenni kloub Flexe 3+0P) |5
Extenze 3+ 5
Hlezenni kloub Plantarni flexe — m. triceps surae 4 5
Plantarni flexe — m. soleus 4 5
Supinace s dorzalni flexi 4 5
Supinace v plantarni flexi 4 5
Plantarni pronace 4 5

Tabulka ¢. 19. Vysetreni svalové sily dle Jandy (vystupni kineziologicky rozbor)
Pozn.: Svalova sila rotatoru kycelniho kloubu nebyla vysSetiena z ditvodu rizika vzniku rotacnich pohybii
v L kolennim kloubu.

OP = omezeny pohyb

3.6.14 VySetieni kloubni viile dle Lewita:

Kloub Smér L: P:
IP1, IP2 klouby, IP |Dorzalng bpn bpn
palce
Plantarné bpn bpn
Mediéalne bpn bpn
Lateralné bpn bpn
MTP klouby Dorzalné bpn bpn
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Kloub Smér L: P:
MTP klouby Plantarné bpn bpn
Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
MTP kloub palce Rotace bpn bpn
Hlavicky metatarzii | Dorzalné bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Lisfranktv kloub Dorzalné bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Rotace bpn bpn
Os cuboideum Dorzalné bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Os naviculare Dorzaln¢ bpn bpn
Plantarné bpn bpn
Calcaneus Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
Do supinace bpn bpn
Do pronace bpn bpn
Ventralng bpn bpn
Talus Medialné bpn bpn
Lateralné bpn bpn
Talocruralni kloub | Dorzalné bpn bpn
Hlavicka fibuly Dorzalné pn bpn
Ventralné bpn bpn
Patella Kranialné pn bpn
Kaudalné pn bpn
Mediéalne bpn bpn
Lateralné bpn bpn
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Kloub Smér L: P:

SI skloubeni Dorzalné bpn bpn

Ventrokraniomedialné bpn bpn

Tabulka ¢. 20. Vysetreni kloubni viile dle Lewita (vystupni kineziologicky rozbor)
Pozn.: Pn= patologicky ndlez — blokdada

3.6.15 Neurologické vySetieni:
- pacient je orientovan ¢asem, mistem i osobou, spolupracuje

Povrchové {iti:

L: P:

L4 bpn bpn

L5 bpn bpn

S1 bpn bpn

Tabulka ¢. 21. VySetieni povrchového citi (vystupni kineziologicky rozbor)

Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit:

L: P:

Polohocit DKK | bpn bpn

Pohybocit DKK | bpn bpn

Tabulka ¢. 22. VySetreni hlubokého ¢iti (vystupni kineziologicky rozbor)

3.6.16 Zavér vySetieni

Pacient je nyni 6 tydnd po artroskopii levého kolenniho kloubu, pfi které
prob&hla reinzerce predniho zkiiZeného vazu zpét do tibidlniho Gponu. Hlavnim
problémem pacienta byla snizena svalova sila a hypotrofie svalii levé dolni konletiny.
Dale omezeny rozsah L kolenniho kloubu do flexe a extenze. Pacient udaval bolestivost

v krajnich polohéach do flexe i extenze a pii doSlapu na L dolni koncetinu.

Pacient je pln€ orientovany a ochotné spolupracuje. K chiizi stale uziva 2 FH se
stejnym zatizenim operované dolni koncetiny dle doporuceni operatéra. Chuze s 2 FH
(tfidoba) je stabilni. Pii terapiich jsme docilili korekce nedostate¢ného zatéZovani
operované dolni koncetiny. Pfi chiizi je L koleno stile v semiflexi cca 5°ziejmé vlivem

stalého noseni ortézy.
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Podaftilo se zkorigovat elevaci panve na levé strang€, dle palpacniho vysetfeni je
postaveni panve nyni bez patologického nalezu. L kolenni kloub je stale otekly, obvod
levého kolenniho kloubu (méfeno pies stied patelly) je nyni jiz pouze o 1 cm véEtsi nez
obvod P kolenniho kloubu. Levé stehno je stale vyrazné€ hypotrofické — rozdily obvodii
zustaly bez zmény. Omezeni rozsahu pohyblivosti je stale zna¢né¢ omezené hlavné do
flexe L kolenniho kloubu — aktivni rozsah se z ptiivodnich 80° zvysil na 85°, pasivni je
nyni 90°. L kolenni kloub je stdle v permanentni semiflexi, aktivn€ je pacient schopny
dosahnout plné extenze bez vyraznéjsich problému. Dle ST doslo ke zlepSeni svalové
sily levé dolni koncetiny. M. illiopsoas vlevo nyni bez svalového zkraceni. Dale pak
pfetrvava omezeni joint-play L patelly kraniokaudaln€, a L hlavicky fibuly dorsalné.

Jizvy jsou palpacné nebolestivé, protazitelné a posunlivé.

3.6.17 Zhodnoceni efektu terapie

Nejvétsi zlepSeni vidim v zatéZzovani operované dolni koncetiny. Nadmérné
odlehc¢ovani operované dolni koncetiny se promitalo do stereotypu chlize, a hlavné do
celkového drzeni téla pti chiizi. Pacient pii chiizi nadmérné elevoval panev na levé
stran¢. Béhem terapii se ndm podafilo zkorigovat nedostate¢né zatizeni operované dolni

koncetiny a zaroveinl jsme diky tomu odstranili elevaci panve na levé stran¢.

VySetieni stoje na dvou vahdach — vstupni vySetieni 18. 1. 2019

L: P:

Stoj na 2 vahach 25 47

Tabulka ¢. 23. Zhodnoceni efektu terapie — Vysetreni stoje na dvou vahach 18. 1. 2019

VySetieni stoje na dvou vahdach — vystupni vySetieni 1. 2. 2019

L: P:

Stoj na 2 vahach 33 39

Tabulka ¢. 24. Zhodnoceni efektu terapie — Vysetreni stoje na dvou vahach 1. 2. 2019

Sila a trofika svalii levého stehna se také zlepSila, avSak jen nepatrné. Vzhledem
k tomu, Ze jsem s pacientem pracovala necelé¢ 3 tydny neocekavala jsem vyrazngjsi
zlepSeni. K vyraznému zlepSeni také nemuselo dojit diky tomu, Ze pacient stile uziva

ortézu a L dolni koncCetinu nesmi pln¢ zatizit.
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VySetieni svalové sily dle Jandy — vstupni vySetieni 18. 1. 2019

L: P
Kycelni kloub Flexe 3 5
Extenze 3 4
Extenze — m. gluteus maximus 3 4-
Abdukce 4 5
Addukce 3+ 5
Zevni rotace - 5
Vnitini rotace - 4+
Kolenni kloub Flexe 3(0P) |5
Extenze 3 5

Tabulka ¢. 25 Zhodnoceni efektu terapie — VySetieni svalové sily dle Jandy 18. 1. 2019

Vysetieni svalové sily dle Jandy — vystupni vySetieni 1. 2. 2019

L: P:
Kyc¢elni kloub Flexe 4 5
Extenze 4 4
Extenze — m. glutaeus maximus 4 4-
Abdukce 4 5
Addukce 4 5
Zevni rotace - 5
Vnitini rotace - 4+
Kolenni kloub Flexe 3+ (OP) |5
Extenze 3+ 5

Tabulka ¢. 26. Zhodnoceni efektu terapie — Vysetreni svalové sily dle Jandy 1. 2. 2019

Rozsah aktivni 1 pasivni hybnosti kolenniho kloubu byl také zlepSen, avSak vétsi

progres nastane, az bude pacientovi povolena flexe kolenniho kloubu nad 90°.
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Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavlii — vstupni vySetieni 18. 1. 2019

AP PP

L: P: L: P:

Ky¢elni kloub 10-0-100 |10-0-120 |10-0-100 |15-0-125

S
F 30-0-10 |35-0-15 30-0-10 40-0-15
R

- |40-0-140 - 45-0-40

Kolenni kloub S 5-5-80 0-0-145 0-5-85 0-0-150

Tabulka ¢.27. Zhodnoceni efektu terapie — Goniometrické vysetieni dle Jandy a Pavli 18. 1. 2019

Goniometrické vysSetieni dle Jandy a Pavli — vystupni vysSetieni — 1. 2. 2019

AP PP
L: P: L: P:
Kyc¢elni kloub S 10-0-100 (10-0-120 |10-0-100 15-0-125
F 30-0-10 |35-0-15 30-0-10 40-0-15
R - 40-0-40 - 45-0-40
Kolenni kloub |S 0-5-85 0-0-145 0-5-90 0-0-150

Tabulka ¢. 28 Zhodnoceni efektu terapie — Goniometricke vySetieni dle Jandy a Paviu 1. 2. 2019
Béhem terapii se ndm nepodafilo odstranit otok kolenniho kloubu. Doslo pouze
k jeho zmirnéni.

Antropometrické vySetieni obvodit DK — vstupni vySetieni 18. 1. 2019

Obvod (cm) L: P:

pres patellu 37 |35

Tabulka ¢. 29. Zhodnoceni efektu terapie — Antropometrické vysetreni obvodii DK 18. 1. 2019

Antropometrické vySetieni obvodit DK — vystupni vySetieni 1. 2. 2019

Obvod (cm) L: P:

ptes patellu 36 |35

Tabulka ¢. 30. Zhodnoceni efektu terapie — Antropometrické vysetieni obvodit DK 1. 2. 2019

Pacient bude déle dochazet na terapie do Oblastni nemocnice Kladno
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ZAVER

Tato bakalatska prace se sklada ze dvou c¢asti, obecné a specialni. Cilem obecné
Casti bylo sezndmeni se =zakladni anatomii, kineziologii, biomechanikou,
traumatologii a vySetfenim kolenniho kloubu se zaméfenim na piedni zkiizeny vaz,
jeho poranéni a naslednou konzervativni a operacni léCbu a fyzioterapeutické
postupy vyuzivané u pacientli s poranénim tohoto vazu. Cilem specialni ¢asti bylo
zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péCe o pacienta po poranéni piedniho

zktizeného vazu v kolennim kloubu. Cile byly splnény.

Rehabilitace po poranéni predniho zkfizeného vazu je pomérné dlouhy proces, je
ale zasadni pro dalsi funk¢nost kolenniho kloubu. Pro dobry vysledek je dilezita
spoluprace a motivace pacienta. Pacient, se kterym jsem pracovala, motivovany byl
a spolupracoval vyborn¢, jeho stav se i béhem moji kratké praxe zlepsil, coz m¢lo

pro nds oba pozitivni pfinos.

Diky mé bakaléiské praci jsem si prohloubila své teoretické znalosti o kolennim
kloubu a vSechny praktické dovednosti, které jsem se doposud naucila jsem mohla
aplikovat v praxi. Béhem odbornych praxi jsem ziskala dal$i nové uzitecné

zkuSenosti nejen v souvislosti s touto diagndzou ale 1 s mnoha dal§imi.
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Priloha ¢. 1 — Souhlas etické komise UK FTVS v Praze

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadreni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikagni & seminirni prace zahmujici lidské tastniky
Néizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pée o pacienta s diagnézou Stp. abrupci LCA z tibi4lniho tiponu
Forma projektu: bakalafské prace
Obdobf realizace: leden 2019 - tnor2019
PFedkladatel: Kamila Markov4
Hlavnf Feitel: Kamila Markova
Misto vyzkumu (pracoviit&): Oblastni nemocnice Kladno a.s., nemocnice Stredoteského kraje
Vedouci price (v ptipad& studentské prace): Mgr. Michaela Stupkova

Popis projektu: Tato bakaléfsk4 prace s ndzvem Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagn6zou Stp. abrupci
LCA ztibidlniho dponu, bude vypracovdna pod odbormym dohledem supervizorky Mgr. Petry Reckziegelové
v Oblastni nemocnici Kladno. Cilem prace je zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péce a zhodnoceni jejiho efektu.
Pacient podstoupi vstupni kineziologicky rozbor, nkolik, fyzioterapeutickych jednotek dle indikace a vystupni
kineziologicky rozbor.

Charakteristika G€astnikii vyzkumu: Vyzkumu se zi¢astni pouze jeden plnolety Gastnik, ktery dochdzi pravideln&
do ambulance.

ZajiSténi bezpetnosti: K terapii budou vyuZity pouze neinvazivni techniky a v3e bude probihat pod dozorem
supervizorky Mgr. Petry Reckziegelové v Oblastni nemocnici Kladno. Rizika provedené terapie nebudou vy33i neZ
béné olekavana rizika spojend s touto diagnézou.

Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety. Ziskana data budou zpracovavéna a bezpetn¥ uchovana v anonymni
podobé a publikovéna v bakaldfské préci, pipadné vodbomych &asopisech, monografiich a prezentovina na
konferencich, ptipadné budou vyuZita pfi dal3i vyzkumné préci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data
smazina, Béhem vyzkumu nebudou potizovany 24dné fotografie ani videoziznam.

V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskan4 data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti viech dastnfkii vyzkumu na strang Felitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurteni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu veskerd preventivnl opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektd lezi vidy na ucastnicich vyzkumu na stran feSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k Gdasti na vyzkumu,
Viichni ucastnici vyzkumu na strang fesitele musi brét v potaz etické, prévnl a regulatni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinérodng,

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Ze pki jakékoli zm&ng yjekru, zejména pouZitych metod,

za8lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zidost.
V Praze dne 24. 1.2019 Podpis pfedkladatele: m

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyn: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D,
Megr. Eva Proke3ova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorova / ;{ % : /f
Projekt prace byl schvdlen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ....5..7..7 /. 7~

 ELL 1]

Etick4 komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala 24dné rozpory s platnymi z4sadami, predpisy a
mezinrodnf smémicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujictho lidské tastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k zisk4nf souhlasu Etické komjse,
UNIVERZITA KARLOVA

Fakulta télesné vychovy a sportu //
7 e
José Marﬁ?@%ﬁ%%, Praha6 podpis pfedsedkyng EK UK FTVS




Ptiloha €. 2 — Informovany souhlas
INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane,

v souladu se Vseobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o
ochrané osobnich udaji a o zméné nékterych zakont, ve znéni pozdéjsich predpist,
Helsinskou deklaraci, piijatou 18. Svétovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964
ve znéni pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal§imi obecné zavaznymi
pravnimi piedpisy Vas zddam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledka
vySetfeni a prub¢éhu terapie provadéné v ramci praxe v Oblastni nemocnici Kladno a.s.,
nemocnice StiedoCeského kraje, kde Vas pfislusné kvalifikovana osoba seznamila
s VaSim vySetienim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetfeni a pribéh Vasi
terapie bude publikovan v ramci bakaléaiské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou Stp. abrupci LCA z tibialniho Gponu.

Cilem této bakalaiské prace je zmapovat problematiku dané diagndézy. Popsat
klinicky obraz, moznosti 1écby, operacni pfistupy a naslednou fyzioterapeutickou péci o
pacienta s touto diagnézou. Soucésti této prace bude kazuistika terapeutické péce o
pacienta s diagnézou Stp. abrupci LCA z tibidlniho Gponu.

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvetejnény
v bakalarské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a pfijmeni fesitele: Kamila Markova
Podpis:

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni: Kamila Markova
Podpis

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetfeni a pribchu terapie ve vyse
uvedené bakalatské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateném cCase zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledkll vySetieni a prubéhu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemn¢ zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum:

Jméno a piijmeni pacienta: Podpis pacienta



Priloha €. 3 — Seznam tabulek

Tabulka €. 1 (Obecna ¢ast) — Stabilizatory kolenniho kloubu (Pokorny, 2002)
Tabulka €. 2. Stoj na 2 vahéch (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka ¢. 3. Palpacni vySetfeni panve (Vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 4. VySetfeni periostovych bodi (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 5. Obvodové rozméry na DKK (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka ¢. 6. Délkové rozméry na DKK (vstupni kineziologicky rozbor

Tabulka €. 7. VySetieni rozsahu pohyblivosti kloubni (vstupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 8. VySetieni zkracenych svali dle Jandy (vstupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 9. VySetieni svalové sily dle Jandy (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 10. VySetieni kloubni vile dle Lewita (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 11. VySetteni povrchového ¢iti (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 12. VySetfeni hlubokého ¢iti (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 13. Stoj na 2 vahéch (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 14. Palpacni vySetfeni panve (Vystupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 15. VysSetieni periostovych bodl (vystupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 16. Obvodové rozméry na DKK (vystupni kineziologicky rozbor).
Tabulka €. 17. Délkové rozméry na DKK (vstupni kineziologicky rozbor

Tabulka €. 18. VySetteni rozsahu pohyblivosti kloubni (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 19. Vysetieni zkracenych svalil dle Jandy (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 20. VySetteni svalové sily dle Jandy (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 21. VySetteni kloubni vile dle Lewita (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 22. VySetteni povrchového Citi (vystupni kineziologicky

rozbor)

Tabulka €. 23. VySetteni hlubokého ¢iti (vystupni kineziologicky rozbor)

Tabulka €. 24. Zhodnoceni efektu terapie — Vysetfeni stoje na dvou vahach 18. 1. 2019



Tabulka €. 25. Zhodnoceni efektu terapie — VySetieni stoje na dvou vahach 1. 2. 2019
Tabulka €. 26. Zhodnoceni efektu terapie — Vysetfeni svalové sily dle Jandy 18. 1. 2019
Tabulka ¢. 27. Zhodnoceni efektu terapie — Vysetieni svalové sily dle Jandy 1. 2. 2019

Tabulka ¢.28. Zhodnoceni efektu terapie — Goniometrické vysSetieni dle Jandy a Pavli
18.1.2019

Tabulka ¢. 29. Zhodnoceni efektu terapie — Goniometrické vysetteni dle Jandy a Pavli
1.2.2019

Tabulka ¢. 30. Zhodnoceni efektu terapie — Antropometrické vysetieni obvoda DK 18.
1.2019

Tabulka ¢. 31. Zhodnoceni efektu terapie — Antropometrické vySetteni obvodi DK 1. 2.
2019
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