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1. UVOD

Mrw

Poskozeni mé&kkych struktur kolenniho kloubu a zejména pfedniho zkiiZeného vazu
ptedstavuje stile naristajici problém vzhledem k jeho stoupajici incidenci a zavaZnosti
disledkd v populaci v nejproduktivng$sim veéku. (61) Proto je nutné tomuto tématu
vénovat dostateénou pozornost. Zvladnuti celé problematiky ma dalekosahly dopad na
mnohé oblasti. Jedna se o vyznam psychosocidlni a ekonomicky a to diky délce 1é¢by,
potfebné hospitalizaci s naslednou fyzioterapeutickou 1é¢bou a moZnym trvalym
nésledkim.

Pro dosaZeni dobrych vysledki terapie i prevence poranéni pfedniho zk¥iZen€¢ho
vazu je nutné porozumét zakladnim poznatktim anatomie, kineziologie, biomechaniky a
reologie a v neposledni ¥adé i senzorickym elementtim ovliviiujicim kontrolu motoriky.
Je potfeba znat mozZnosti diagnostiky, operaéniho feSeni a fyzioterapeutické 1é¢by a s
tim souvisejici faktory ovliviiujici hojeni poranénych &i rekonstruovanych vazi a
zasady jejich nasledné zitéZe. Proto se v teoretické Casti prace zabyvam témito
oblastmi, vzdy s dlirazem na funkéni souvislosti a moZnosti vyuziti poznatkd v klinické
praxi.

Jednim z kli€ovych faktorii poranéni pfedniho zk#iZeného vazu ast&j$im nepfimym
mechanismem je naruSeni neuromotorické kontroly dynamické stabilizace kolenniho
kloubu a proprioceptivni zpé&tné kontroly. Je pfesvéd¢ivé doloZeno, Ze kvalitni a
komplexni trénink miZe redukovat incidenci poranéni kolenniho kloubu aZ
n€kolikanasobné. (61) Proto i prubéh rekonvalescence pacientti po ruptufe predniho

zktizeného vazu zavisi na kvalité fyzioterapeutické 1éCby.

Sledovanim reaktivnich a adaptacnich mechanism@ pohybového apardtu v priibéhu
rekonvalescence pacientl po ruptufe piedniho zkiiZeného vazu indikovanych
k intraartikularni rekonstrukci se zabyvdm v experimentalni ¢asti prace. Pacienty jsem

od pfedoperaéniho obdobi systematicky vedla po fyzioterapeutické strance 1é¢by.

K objektivizaci a moZnosti vizudlniho srovndni zmeén reologickych vlastnosti
zranéného a relativng zdravého kolenniho kloubu v priibéhu rekonvalescence pacientt

jsem vyuZila bioreometru, méficiho pfistroje vyvinutého na FTVS UK v Praze.



2. CILE A UKOLY DIPLOMOVE PRACE

Hlavnim cilem price je zachytit reaktivni a adaptaéni mechanismy na twrovni

pohybového apardtu a zmény reologickych vlastnosti kolenniho kloubu v prib&hu

rekonvalescence pacienti po ruptufe pifedniho zkiiZeného vazu feSené intraartikulamni

rekonstrukci a fyzioterapeutickou lécbou.

Dal3i cile:

>

Shrnout poznatky z riznych oborG (anatomie, kineziologie, biomechanika,
reologie, neurofyziologie, ortopedie, fyzioterapie, patofyziologie) majicich vztah
k problematice ruptury piedniho zkfiZeného vazu, bez kterych nelze tomuto
poranéni uspé$né€ predchizet ani ho 1éCit a zdlraznit funk&ni souvislosti a
mozZnosti vyuZiti teoretickych poznatkt v klinické praxi.

Zachytit postupny névrat pacientli k plivodnim pohybovym aktivitdm, které

provadéli pfed rupturou predniho zkiiZeného vazu.

I'Jkoly prace:

»

Provést selekci &tyf pacient s diagnostikovanou rupturou pfedniho zkfiZeného

vazu indikovanych k intraartikularni rekonstrukci vazu.

Osobné zajistit komplexni fyzioterapeutickou 1é€bu v celém priibéhu sledovéani

vyzkumného souboru pacienti.

Sledovat priibéh rekonvalescence pacientli od pfedoperaéniho obdobi po dobu
osmi mésicd po operaci pomoci klinickych vySetfeni, Lysholmova skére a
zjistovani agregované reologické charakteristiky kolennich kloubli metodou
bioreometrie.

Sledovat navrat pacient k pivodnim pohybovym aktivitam.

Vyhodnotit méfenim a klinickym vySetfenim ziskané tdaje.



3. PRACOVNI HYPOTEZY

Pokud rekonstrukéni operace pfedniho zktiZeného vazu probéhne uspésné, v pribchu
1é¢by nenastanou zadné zévazné komplikace, pacienti budou dodrZovat nutna rezimova

opatfeni a budou f4dné spolupracovat béhem fyzioterapeutické 1é¢by:

1. Bioreometrii mé&fené parametry a ziskané tvary kiivek (bioreogramil) poranéné¢ho

a zdravého kolenniho kloubu se budou lisit bez ohledu na fazi rekonvalescence.

2. Bioreometrii ziskané bioreogramy poranéného kolenniho kloubu budou mit jiny
charakter pfed rekonstrukci pfedniho zkiiZeného vazu a po jeho rekonstrukci
v ruznych fazich rekonvalescence ve smyslu postupné Gpravy a pfibliZovani se

bioreogramim druhé relativné zdravé dolni koncetiny.

3. Lysholmovo skére bude ptfed operaci niz$i neZ po osmi mésiéni fyzioterapeutické

1é¢be po operaci.

4. Pacienti se po operaci budou postupné€ navracet ke svym ptivodnim sportim, které

provadéli pfed Grazem kolenniho kloubu.
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4. TEORETICKA VYCHODISKA

4.1 Anatomické poznamky

vvvvvv

kloubem v lidském téle. Artikuluji zde tfi kosti: femur, tibia a patela a vytvafeji tak 2
klouby - femorotibidlni a femoropatelarni. Femorotibidlni kloub se dale déli na cast
mediélni a laterdlni. Inkongruenci sty¢nych ploch femuru a tibie vyrovnavaji a vétsinu

kloubni plochy proto reprezentuji chrupav¢ité menisky. (6, 32)

Styéné plochy tvoii dveé siln€ konvexni kloubni hlavice femuru - condyli femoris, dvé
zna¢né ploché kloubni jamky tibie - facies articulares kondyld tibie spolu s menisky, a
déle zadni kloubni plocha pately - facies articularis - se dvéma fasetami, které pfiléhaji
k prohnuté facies patellaris femoris. Kloubni kontaktni plochy na kondylech femuru
maji vejéity tvar, pfiCemz medidlni je vypouklejsi. Medidlni kondyl tibie je v sagitalni
rovin€ mimé& konkdvni a laterdlni kondyl nepatrné konvexni, tzn. oproti relativné
stabilnimu medialnimu kondylu je laterdlni kondyl tibie méné& stabilni (jeho stabilita
zavisi na stavu pfedniho zkiiZené¢ho vazu).

Kontakt mezi kondyly femuru a tibii je prakticky v horizontélni rovin€. Tibie pfi
stoji mifi svisle distdlng, zatimco télo femuru je od vertikdly odklonéno, takze svira
s osou tibie Ghel zevné otevieny - fyziologicky abdukéni vihel - v rozmezi 170 - 175° (u
Zen asi o 5° mensi pro §ir8i panev). Doplilujici ihel do vertikaly se oznacuje jako Q-tihel
(quadriceps angle). Je to souCasné thel, ktery svird osa tahu m. quadriceps femoris a
osa lig. patellae (tj. linie spojnice spina iliaca anterior superior se stiedem ¢éSky a
spojnice stfedu ¢ésky s tuberositas tibiae). U muzi nema tento thel piekrocit 10° a u

Zen 15°. (15, 24, 32)

Kloubni dutina a pouzdro jsou velmi prostorné. Na tibii a na patele se kloubni

pouzdro upind pfi okrajich kloubnich ploch, na femuru o rl—éco"déle -0,5aZ 2 cm od
okraja kloubni chrupavky. Pouzdro vynechava epikondyly femuru, kam jsou pfipojeny
svaly a vazy. Patela je zasazena do ventralni ¢asti pouzdra. Ventralni ¢ast pouzdra je
velmi slaba a na tloust'ce pouzdro nabyva teprve v oblasti vnitiniho postranniho vazu na
strané medialni a p¥i zadnim okraji iliotibidlniho traktu na strang lateralni. Nejsilng&ji je

v dorzélni Gasti. (14) Synovidlni membrdna nesleduje pfesné zevni vazivovou vrstvu

11



pouzdra a nevystyld ho rovnomérmé, ale od zadni strany pouzdra jde po obou stranach
zkiizenych vazi dopfedu. Membrana je pfipojena na tibii a do fossa intercondylaris
femoris. Tim vytvafi stfedni sagitalni pfepazku kloubu, jejiz pfedni ¢ast se oznacuje
jako plica synovialis patellaris. Plica jde pfed pfednim zkfiZenym vazem pod hrot
pately. Tam se rozbihd do stran v Clenité synovidlni fasy plicae alares. Ty jsou
vyztuZzeny tukovym polstafem, ktery zasahuje dopiedu do pouzdra jako corpus
adiposum infrapatellare, které se v ortopedii b&7né& oznaduje jako Hoffovo téleso.
Recessus suprapatellaris je zahyb, jimZ se pouzdro vpfedu vyklenuje nad patelu (pod
m. quadriceps femoris). (15, 24)

Bursae mucosae se vyskytuji v mistech tlaku a tfeni a né&které z nich komunikuji

s kloubni dutinou. Naptiklad bursa suprapatellaris zvétSuje recessus suprapatellaris ¢i
bursa gastrocnemiosemimembranosa, kterd byvéa pii potiZich ptisobenych zmnoZenim
tekutiny klinicky oznaovana jako Bakerova cysta. (6)

V ¢&etnych burzach a recesech se miiZe koncentrovat tekutina (vypotek).

Kloubni chrupavka pokryva povrch styénych ploch tenkou elastickou vrstvou.

Sklada se z chondrocyth a kolagennich vldken obklopenych poréznim meédiem -
zékladni proteoglykanovou (mukopolysacharidovou) substanci, kterou voln& prostupuje
synovidlni tekutina. Dle orientace kolagennich vliken lze rozli§it tfi vrstvy. V
povrchové vrstvé probihaji husté uspofadana vldkna paraleln€ s povrchem chrupavky.
Ve stiedni vrstvé silngjsi vidkna tvoii fidkou prostorovou sit, ktera je vyplnéna zakladni

substanci a chondrocyty. Tato vrstva plsobi jako pruznia deformaéni zona schopna

absorbce kinetické energie. Hlubokou vrstvu tvoii husté uspofddand radidlni vldkna,

/_/

kterd eliminuji piisobeni stfiznych sil na povrch kloubu.
(6, 14)

Béhem pohybu je chrupavka dynamicky naméhéna
tlakem. Pfi zatiZeni dochédzi k elastické kompresi

chrupavky, zvySeni denzity zékladni proteoglykanové

hmoty a tim komezeni prosté¢ difuze. Soucasné je

synovidlni tekutina prostfednictvim pérl ze vSech vrstev  §i1’ ;-

ol e 4 =
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kloubni chrupavky vytlatovéna do kloubni dutiny (viz. s
obr. 1). Obr. 1 Permeabilita chrupavky. (14)
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Vznik4 tlumici hydrodynamicky proces. Pii odlehéeni chrupavka vstfebava synovialni
tekutinu z kloubni dutiny a expanduje. To ma znaény vyznam pro sniZeni tfeni sty¢nych

ploch. (14)

Synovidini tekutina umoZiiuje vyZivu chrupavky. Ma viskdzné-elastické vlastnosti,

¢imz je odolna proti pilisobeni tlakovych sil. V kloubni duting vytvai povrchovy
lubrikaéni film a spolu s elastickymi vlastnostmi kolagenové substance pisobi jako
tlumici prostiedi. (22)

Jakédkoliv zmé&na ve sloZeni synovidlni tekutiny ¢i ve skladbé kloubni chrupavky se
projevi i ve zméné tribologickych pomérd v kloubu. (68)

4.2 Stabilizace kolenniho kloubu

Stabilita kolenniho kloubu je v kazdém okamZiku ddna souhrou funkce statickych
(tzn. pasivnich) a dynamickych (tzn. aktivnich) stabilizdtorii.

Pasivni kloubni stabilitu vedle statickych stabilizator( zajist'uje tvar kloubnich ploch
femuru a tibie vcetné meniskd a schopnost elastické deformace kloubnich ploch
plsobenim tlakovych sil. Touto tvarovou predispozici je dana preferovand kinematika a
moZné stupné volnosti kloubu.

Aktivni kloubni stabilitu pomoci kinetického fetézce popsaného niZe v kapitole 4.2.3
zajistuji nervové fizené dynamické stabilizatory. Jde tedy o kinematiku fizenou.

Na celkovou stabilitu kloubu plsobi sily zevniho prostfedi. Jsou-li tyto sily mensi
nebo v rovnovaze se silami vznikajicimi pisobenim stabiliza¢nich systém, jde o tzv.
funkcni kloubni stabilitu. Pokud jsou zevni pusobici sily vétsi, dochazi v zavislosti na
jejich velikosti a rychlosti pisobeni ke vzniku akutni ¢i chronické instability. Kloub je
proto funkéné stabilni jen tehdy, je-li schopen se plné vyrovnat sniroky na néj
kladenymi plisobenim zevniho prostfedi, aniz dojde k jeho poskozeni. (14) Nékdy ani
pii velmi zaté€Zovych situacich a vyrazné laxnosti kolenniho kloubu nedochazi
k zadnym projevim kloubni instability. Také bylo vypozorovano, Ze jedinci
s hypermobilnimi klouby netrpi ¢astéji poranénim kloubt oproti jedinctim s normalni

kloubni pohyblivosti. (47)

Anatomicka struktura kolenniho kloubu ho stabilizuje ve tfech rovinach - sagitalni,

frontdlni a horizontdlni. Stabilita v sagitdlni roviné€ je zaji$téna pfevazné zkiiZenymi
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vazy a funkci flexori a extenzord kolenniho kloubu. Stabilita ve frontdlni roving je
zajisténa hlavné postrannimi vazy a dynamickymi stabilizatory: skupinou svalii pes
anserinus, m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. (14)

Z topografického hlediska rozeznivame stabilizdtory kapsuldrni a intraartikuldrni.
Mezi statické stabilizatory patii:

= zkfiZené vazy

» na medialni poloviné kloubu:

- ligamentum collaterale mediale,

- meniscus medialis,

- posteromedidlni ¢4st kloubniho pouzdra
* na lateralni poloving kloubu:

- ligamentum collaterale laterale,

- meniscus lateralis,

- posterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra

Mezi dynamické stabilizatory patii:

= extenzorovy aparat

* na medialni poloviné kloubu:
- pes anserinus

- caput mediale m. gastrocnemii
* na laterdlni poloviné kloubu:
- tractus iliotibialis

- m. biceps femoris

- caput laterale m. gastrocnemii

- m. popliteus (14)

4.2.1 Kapsulirni stabilizatory
Kapsulérni stabilizétory jsou tvofené strukturami statickymi i dynamickymi a jejich
zédkladem je kloubni pouzdro. Rozd&lujeme je do tfi hlavnich skupin na extenéni,

medialni a lateralni. (14)
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Extenzorovy apardt kolenniho kloubu
Uspotadéni extenzorového aparitu je vyznamné pro stabilizaci kolennfho kloubu a
pro biomechaniku femoropatelamiho skloubeni. Extenzorovy aparat tvofi m.

quadriceps femoris, patela, lig. patellae a systém retinakul pately.

M. quadriceps femoris se u ¢lovéka utvétel soucasné s vyvojem vzpiimené chiize. Je

jedinym extenzorem kolenniho kloubu a soufasné i nejsilngj§im dynamickym
stabilizatorem pately. Dle Kapandjiho je tfikrat siln&j$i nez kolenni flexory. Svym
objemem a anatomickym uspofadanim pomaha stabilizovat kolenni kloub v sagitdlni
roving a pfi rotaci bérce. Je tvofen étyfmi hlavami, jejichZ upony a uspotadani se lisi: m.
rectus femoris, vastus intermedius, vastus medialis a vastus lateralis. M. vastus medialis
ma mezi ostatnimi hlavami vyjimeéné postaveni. Fylogeneticky je nejslab$§im svalem
z komplexu a prvnim, ktery za¢ind atrofovat. Soucasné je vSak oznaCovan za hlavni
extenéni stabilizator kolenniho kloubu, protoZze dokon¢uje poslednich 10-15° extenze a
»uzamyka“ koleno. (6, 14, 51)

Tah quadricepsu je pfenaSen na proximalni ¢ast tibie za pomoci sezamské kosti -
pately - zavzaté do jeho uponové $lachy. Jeji funkci je posunout étyfhlavy sval stehenni
smérem dopfedu a tim zvysit mechanickou vyhodu svalu pii extenzi kolene o 25%. Na
dorzalni ploSe ma nejsilnéjsi vrstvu kloubni chrupavky ze v§ech kosti v lidském téle (az
7 mm), protoZe femoropatelarni kloub je i pii béznych dennich aktivitich vyrazné
zatéZovan. Pfi chiizi je zatiZen asi polovinou télesné hmotnosti a pfi b&hu, skdkani a
chtizi do schodi aZ jejim Sestindsobkem. (32)

Ligamentum patellge je hlavnim terminidlnim uponem m. quadriceps femoris.
Povrchové ¢ést vlaken vazu ptichazi ze §lachy m. rectus femoris pfes ventralni plochu
pately. Hluboka vldkna zaéinaji pfimo od apexu pately. Zde dosahuje lig. patellae
nejvetsi Sitky (3 cm). Jeho délka se pohybuje okolo 4-7 cm, tloustka okolo 3-8 mm.
Ligamentum ma na pritezu lehce elipsovity tvar a nejsiln&ji je ve stfedni &asti. Upina
se na témér horizontalni hranu tuberositas tibiae. Tésné nad touto hranou se mezi vaz a
tibii vsunuje bursa intercondylaris profunda. (6, 14)

Retinacula patellae jsou postranni &asti Slachy m. quadriceps femoris doplnéné

hlub3imi pfi¢nymi snopci od epikondyld femuru. Retinakula brani postrannimu

15



vybodeni pately. Povazuji se za tzv. pFidatny extencni apardt kolenniho kloubu, protoze
i pfi poSkozeni pately, event. lig. patellae, tdhnou koleno do extense.
Slacha m. quadriceps femoris, ligamentum patellae a retinacula patellae pat¥ mezi

zesilujici aparat kloubniho poudra zepfedu. (6, 15)

Medidlni skupina stabilizdtoriu
Zéiklad této skupiny tvol kloubni pouzdro zesilené vnitinim postrannim vazem,
uponem pes anserinus, Sikmym kapsularnim vazem, iponem m. semimembranosus, lig.

popliteum obliquum a za¢atkem medialni hlavy m. gastrocnemius.

Ligamentum collaterale mediale, vnitini postranni vaz, je nejvyznamnéjsim
vazivovym stabilizdtorem na medidlni stran¢ kloubu. Vaz mé trojGhelnikovity tvar.
Zakina na medidlnim epikondylu femuru a upiné se na medialni kondyl tibie té&sné& pod
kloubni $térbinou.

Pes anserinus je tvofen Slachami m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus. Jako
jediny nemd pfimy vztah k pouzdru. Viechny tfi Slachy té€sné pfed tponem sristaji a
vytvéteji spolenou §lachu typického tvaru (husi noZka), kterd se upind na medidlni
plochu tibie mezi tuberositas tibiae a ipon vnitiniho postranniho vazu.

Sikmy_kapsuldrni vaz je zesilenym vldknem dorzélni téetiny pouzdra. Zaéini na

medialnim epikondylu femuru a upiné se na posteromedialni okraj vnitiniho menisku a
castené aZ na horni okraj medidlniho kondylu tibie.

M. semimembranosus je hlavnim dynamickym stabilizdtorem medidlni strany

vvvvvv

¢asti: medidlni se upind pod vnitfni postranni vaz, ventralni kon¢i na zadnim rohu
mediédlniho menisku, distalni srlist4d s povrchovymi vldkny m. popliteus a lateralni se
upind na tibii ve stejné urovni jako vnitini postranni vaz.

Ligamentum _popliteum _obliguum se vytvaH zlaterdlni &asti Slachy m.
semimembranosus. Je to silny vaz ohraniCeny proti okoli a ke kloubnimu pouzdru je
pfirostly pouze svou ventralni plochou.

Caput mediale m. gastrocnemii zesiluje horni okraj dorzalni ¢asti pouzdra. Za¢ina na

zadnim okraji medidlniho epikondylu femuru a laterdlnim okrajem se pak piiklada ke

4

caput laterale m. gastrocnemii a spoleéné ohrani¢uji distalni ¢ast fossa poplitea.  (14)
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Laterdlni skupina stabilizdtori
Zékladem je laterdlni ¢ast pouzdra, kterd nedosahuje sily medialni ¢ésti. Mezi
laterdlni stabilizatory pouzdra je fazen iliotibialni trakt, zevni postranni vaz, m. biceps

femoris, lig. popliteum arcuatum, m. popliteus a lateralni hlava m. gastrocnemius.

Tractus iliotibialis je sloZit€ uspofadany utvar jehoZ stfedni ¢ast je v celé své délce

fixovana septem k linea aspera femuru. Stfedni snopce (tzv. iliotibidlni vaz) pokracuji
pfes kloubni $térbinu k tibii a zesiluji retinaculum longitudinale patellae laterale a
upinaji se té€sn€ pod kloubni $té€rbinou. Dorzilni uponové snopce (tzv. Kaplanova
vlakna) inzeruji tésné nad lateralnim epikondylem femuru.

Ligamentum collaterale laterale, zevni postranni vaz, za¢ind véjifovité na lateralnim

epikondylu femuru a pfi extendovaném koleni sméfuje distilné a mimé dorzélné
(opacéné neZ vnitini). Upina se na hlavi¢ku fibuly zhruba 1 cm od jejiho apexu.

M. biceps femoris - jeho Uponova §lacha vznikd z caput longum pomémé vysoko

nad kloubem. Kratka hlava se upina na medialni stranu $lachy. Ventraln€ je povrchova
Cast svalu spojena stehenni povazkou s tractus iliotibialis.

Ligamentum popliteum arcuatum ma trojihelnikovity tvar a za¢in na apexu fibuly
svym retinakulem.

M. popliteus ma znaény stabilizaéni vyznam. Jeho §lacha svym priibéhem zesiluje
kloubni pouzdro, tonizuje lig. popliteum arcuatum a dynamicky stabilizuje lateralni
kondyl femuru. Tento sval pisobi pfi odemknuti kolenniho zamku. (95)

Caput laterale m. gastrocnemii se podobd medidlni hlavé. V 21% pfipadd se v

zevnim okraji laterdlni hlavy vyskytuje sezamska kost fabella. (14)

4.2.2 Intraartikulirni stabilizatory

Funkce intraartikularnich stabiliztordi je pro osud kolenniho kloubu rozhodujici.

Tyto nitrokloubni struktury tvofi menisky a zktizené vazy.

Menisky déli dutinu femorotibidlniho kloubu na femoromeniskalni a meniskotibialni
¢ast. Zmiriuji inkongruenci obou artikulujicich kosti a tim se vyznamné podileji na
stabilit¢ kloubu. Spolu s kloubni chrupavkou plsobi jako pruznikovy systém, ktery
tlumi nérazy artikulujicich kosti, napf. pfi doskoku. Jsou to lamely sloZené na obvodu

z hustého vaziva, které pfechdzi ve vazivovou chrupavku. Lisi se tvarem i velikosti.

17



Meniscus medialis je vét§i, polomésiéity a jeho cipy (rohy) se upinaji do area

intercondylaris anterior et posterior. Ve stiedni ¢ésti je pevné srostly s ¢asti vnitiniho
kolateralniho vazu. V 95 % piipadt se poSkozeni meniskili tyka vnitfniho menisku a to
vzhledem k jeho mens$i pohyblivosti.

Meniscus lateralis je téméf kruhovy. Jeho pfedni cip se upina v blizkosti pfedniho

zkiizeného vazu, ktery do né&j né€kdy vysila ojedinéla vlakna. Zadni cip se upind v area
intercondylaris posterior. Lateralni meniskus je zna¢né pohyblivy.

Ligamentum transversum genus spojuje pfedni rohy obou meniskd. Ligamentum
meniscofemorale anterius et posterius fixuji zadni cip laterdlniho menisku a jdou

k vnitinimu kondylu femuru. (6, 14, 15)

Zk¥FiZené vazy, ligamenta cruciata genus, jsou hlavnimi nitrokloubnimi stabilizatory a
nejmohutnéj§imi vazivovymi stabilizatory kloubu viibec. Jsou uloZeny ve fossa
intercondylaris a jejich uspofadani se b&hem pohybu méni. Jejich popis se proto

££13

vztahuje k zdkladni poloze kloubu - extenzi. RovnéZ oznaceni ,,pfedni“ a ,,zadni* neni
pfesné, protoZe je vztaZzeno k tibidlnimu dponu obou vazli. Femordlni zacatky jsou
orientovany pfesn¢ opacn€. ZkiiZené vazy jsou intraartikuldrni av§ak extrasynovidlni,
protoZe leZi mezi dvéma listy synovialis, ktera probiha z dorzalni plochy kloubu po
strandch interkondylické jamy ventrélné a na pfedni ploSe pfedniho zkfiZeného vazu se
oba listy spojuji. (6, 14, 22)

ZkfiZzené vazy jsou tvofeny pievazné kolagennim vazivem. Kolagenni fibrily se
spojuji ve vldkna tvotici fascikuly, které se bud’ spirdlovité staceji podél osy vazu, nebo
probihaji paraleln€ od za¢atku pfimo k dponu. Z fascikuld spojenych fidkou pojivovou
tkéni, ve které probihaji cévy a nervova vlakna, vznik4 vlastni vaz.

Ligamentum cruciatum anterius, pfedni zkiiZeny vaz, za¢ind na polokruhovitém

poli¢ku v oblasti dorzélni ¢asti vnitini plochy zevniho kondylu femuru. Zadni konvexni
okraj uponu vazu t&sné lemuje okraj kloubni chrupavky kondylu. Primérma S$ifka
ligamenta se zde pohybuje okolo 2,5 cm. Vaz sméfuje kaudilné a ventromedidlné a
upind se na ovalné policko v area intercondylaris anterior tibiae. Vaz lze rozdélit na
delsi (3-4 cm) aviak slab$i anteromedialni &4st, ktera tvoH v plné extenzi pfedni a horni

okraj vazu a na kratsi (2-3 cm) siln&j8i posterolateralni &ast, kterd tvoH v plné extenzi
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zadni a spodni okraj vazu. Pfi 90° flexi se obé &asti vazu ve svém stfedu kiiZi. Priméma
Sifka vazu se v jeho stfedni ¢asti pohybuje okolo 11 mm. (6, 14, 15, 24)

Ligamentum cruciatum posterius, zadni zkiiZeny vaz, za¢ind vé&jitovit€ na pfednim

okraji zevni plochy vnitfniho kondylu femuru tésn& pii okraji kloubni chrupavky, kde
§itka vazu dosahuje 3 cm. Vaz sméfuje kaudélné a dorzalné. Lateralné se odchyluje jen
nepatmeé. Probihd strmé&ji nez pfedni zkiiZeny vaz, ktery zadem kiizi. Nejslabsi je ve své
stfedni &asti (13 mm) a kaudélné se opét rozSifuje. Upina se v area intercondylaris
posterior a uponova vldkna vyzatuji aZ na dorzélni plochu tibie zhruba 1,5 cm kaudélné
pod trovni kloubni §térbiny. Opét jej 1ze rozdé€lit na dvé &asti: krat¥i siln&js$i cast
posteromedialni a slab$i ¢ast anterolateralni. (6, 15)

Mezi zadni plochou zadniho zkiiZeného vazu a zadni ¢asti kloubniho pouzdra se
nachdazi fidka vazivova tkaf, kterou prochdzi k obéma vaziim cévy. Oba zkiiZené vazy
jsou piibliZné& stejn& dlouhé. Zadni zkfiZeny vaz je asi o tietinu siln&j§i nez pfedni a je

nejsiln€j§im vazem kolenniho kloubu. (6)

4.2.3 Koordinace stabiliza¢nich systémii
Celkova stabilita kloubu je =zajisténa vzajemnym plsobenim jednotlivych
stabiliza¢nich systémi (vazy, svaly, kontakt kloubnich ploch), jejichz d&innost je

vzajemné kordinovana.

Koordinace mezi vazivovym a svalovym aparitem je zaji§t€éna pomoci kinetického
fetézce, ktery poprvé definoval vr. 1927 Payr. Podle jeho teorie dochazi pfi pohybu i
pfi ptsobeni zevnich sil k draZdéni nervovych receptorsi, které jsou lokalizovany
zejména ve zkiiZenych vazech a kloubnim pouzdru. Tyto proprioreceptory
prostfednictvim senzitivnich nervovych vldken informuji centrilni nervovy systém o
postaveni kloubu, jeho pohybu a hlavné o napéti vazli. Poté jsou udaje v CNS
zpracovany a motorickymi nervovymi drahami je pilisobenim kolemkloubnich svalﬁ_
zajiténa normalni, fyziologicka ¢innost kloubu.

Koordinace mezi systémem svalové a ,kontaktni* stability je pomé&mé jednoducha.
ZvySena svalova aktivita mé4 za néasledek i zvySeni tlakové sily plisobici na kloubni

plochy. To vede k jejich elastické deformaci a ke zvySeni stability dané kontaktem
kloubnich ploch.
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Koordinace mezi vazivovym aparatem a systémem stability danym kontaktem
kloubnich ploch zévisi zejména na kinematice kloubu. Zména tenze vazl pii pohybu ma
za nasledek i ur¢ité zvySeni tlakovych sil pasobicich v kloubu. Jestlize se viak provede
tonizace vazu zménou jeho zacatku ¢&i uponu, miZe dojit k vyraznému zvySeni tenze
vazu v uréité fazi pohybu a tim i zvySeni tlakovych sil. Nasledkem miZe byt opottebeni

kloubnich ploch i postupna distenze ptivodné tonizovaného vazu. (14)

4.3 Cévni zasobeni kolenniho kloubu
Hlavni cévni i nervové kmeny probihaji ve fossa poplitea.

Tepny ptichazeji do bohaté kloubni sité, rete articulare genus, jednak z a. femoralis,
jednak za. poplitea. Z a. femoralis pfichdzi na pfedni stranu kloubu a. descendens
genus a r. descendens arteriae circumflexae femoris lateralis. Z a. poplitea pfichazi na
pfedni stranu kloubu a. superior medialis et lateralis genus, na zadni stranu a zadem ke
zki{iZenym vaziim a synovidlnim fasdm kolena pifichazi a. media genus a na zadni a
vnitini / zevni stranu kloubu a. inferior medialis et lateralis genus. Vedle rete articulare
genus je jesté samostatna sit, rete patellare, z niZ vstupuji cévy do okoli pately a do
vlastni kosti. Ligamentum patellae dostava cévy z Hoffova télesa a z cévnich siti
v oblasti obou retinakul. Menisky jsou u dospélych vyzivovany cévami pouze ve své
bazélni tretiné. Vyjimku tvoii rohy, které jsou prostoupeny cévami v celém rozsahu.

Zily vytvéteji periartikularni pletefi, zni? odchézeji Zily podél piivodnych tepen
kolena. 6)

4.3.1 Cévni zasobeni vazii kolenniho kloubu

Vazy jsou obklopené vaskularizovanym synovidlnim obalem, ze které¢ho
periligamentézni cévy pronikaji napfi¢ do vazi™ a spojuji se, aby utvofily
endoligamentdézni sité. Hlavni krevni zésobeni zkiiZenych vazi vznikd z a. media

genus, i kdyZ a. inferior lateralis genus se muze také podilet. (47)
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4.4 Nervové zasobeni kolenniho kloubu

Vlastni struktury kolena jsou bohaté senzitivné inervovany. Na senzitivni inervaci
kolene se podileji n. femoralis, n. peroneus communis, n. tibialis, nekonstantné n.
obturatorius a n. ischiadicus (pfi nizkém $tépeni). Z n. femoralis pfichdzi n. saphenus a
zné¢ho r. infrapatellaris pro pfedni stranu kloubniho pouzdra. Z n. tibialis ptichazeji
vladkna pro medidlni dv& tfetiny zadni strany pouzdra. Z n. peroneus communis
odstupuji vldkna pro laterdlni tfetinu zadni strany pouzdra. Zadni stranu pouzdra
nekonstantné inervuje ». obturatorius.

Nejbohatsi senzitivni pletené jsou v kloubnim pouzdru, ve zkfizenych vazech,
v postrannich vazech a v periostu. Menisky obsahuji senzitivni vlakna pouze ve své
bazalni tfetin¢ a kloubni chrupavka je postrdda uplné. Je v8ak obkli¢ena nervovymi
vlékny, kterd pfichdzeji zkloubniho pouzdra aZz do oblasti pfechodné zény mezi
pouzdrem a chrupavkou.

Nervové svazky obsahuji vétsi pocdet nemyelinizovanych vlaken, kterd
vazomotoricky inervuji cévy. Men$i pocet myelinizovanych vldken tvo¥l senzitivni
nervova zakondeni.

Svaly plisobici jako dynamické stabilizatory kolenniho kloubu jsou inervovany
z riznych nervii plexus lumbosacralis. N. femoralis inervuje m. quadriceps femoris a
m. sartorius, ». obturatorius inervuje m. gracilis, n. ischiadicus inervuje semisvaly a m.

biceps femoris a ». tibialis pak zasobuje m. popliteus a m. gastrocnemius. (14, 15)

4.4.1 Inervace vazi kolenniho kloubu

Vazy kolenniho kloubu jsou bohaté inervované. Nervy probihaji podél peri- a
endoligamentoznich cév. Zde se n¢které nervy rozvétvuji a vysilaji nervova vldkna do
kolagenni hmoty vazil. Vazy obsahuji komplex mechanoreceptorti riznych druhd, které
slouZi k propriocepci a motorické kontrole.

Z nervovych pleteni kloubniho pouzdra dosahuji vldkna i do zkfiZenych vazi a
meniskl. Pro zajimavost pfedni zkfiZeny vaz se z1 aZ 2,5% svého objemu sklada

z nervové tkdné. (47)
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4.5 Kineziologické a biomechanické aspekty kolenniho kloubu

Kolenni kloub umozZiiuje piizpisobovat délku kondetiny potfebam lokomoce,
umoziiuje meénit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme. Musi plnit dva
protichidné poZadavky: umozZnit stabilitu pfi soucasné mobilit&, proto je sloZity a
komplikovany. (95)

Na kolenni kloub se kladou mimotadné velké poZadavky pii stoji, chiizi, b&hu,
skocich a jinych pohybech. Pfi velkém rozsahu pohybu, ktery umoZiiuje, musi svaly a
vazy zabezpeCovat jeho pevnost a bezchybnou stabilizaci v kaZdé poloze. Kolenni
kloub musi odolavat a zajitovat optimalni pfenos tlakovych sil vzniklych hmotnosti
té€la a Einnosti mohutnych svald, které ho obklopuji. Spojuje nejdel§i paky v téle,
stehenni a holenni kost, proto jsou momenty sil pisobici na koleno neobyCejné velké.
Mechanickému zatiZeni je viak kolenni kloub dobfe pfizplisobeny svoji velikosti,
strukturou a tvarem. (14, 55)

4.5.1 Pohyby kolenniho kloubu

Kolenni kloub ptedstavuje velmi sloZity systém. Kloub je
valcového typu a lze fici, Ze je kombinaci kladkového a
kolového kloubu. (68)

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plnd extense. Pfi
extensi jsou napjaty postranni vazy a viechny vazivové
utvary na zadni stran¢ kloubu. Femur, menisky a tibie pevné

vz4djemné¢ naléhaji a koleno je ,uzamknuté“. St¥edni

postaveni kolena je v 20-30° flexi, kdy patela leZi pfesné na

facies patellaris femoris. Obr. 2 Osy pohybt. (14)

ProloZime-li stfedem kolenniho kloubu tfi zakladni roviny (frontilni, sagitdlni a
transverzalni), protnou se ve tfech pfimkach znaenych na obr. 2 jako x, y, z, které jsou
zarovefi osami moZnych pohybid v kolennim kloubu. Kolem téchto os je teoreticky
moZno provést celkem Sest druhdl pohybu: tfi rotaéni (rotace kolem os x, y, z) a tii
translaéni (posun podél os x, y, z).

Rotaéni pohyb kolem osy y je oznacovan jako flexe - extenze, pohyb kolem osy

z jako vnitini - zevni rotace bérce a pohyb kolem osy x abdukce - addukce. (14, 15, 68)
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Translaéni pohyb podél osy x se oznacuje jako pfedni a zadni zasuvkovy pfiznak.
K translaci podél osy z dochazi plisobenim tlakovych sil a zna¢i kompresi a distrakei.
Translaéni pohyb podél osy y je téméf nemoZny, miZe k nému dojit pouze pii poranéni

vazivového aparatu. (14, 84)

Zakfiiveni kondyld femuru a mélké jamky kondyld tibie spolu s funk¢énim vlivem
vazivového aparatu umozZiiuje kolennimu kloubu dva stupné volnosti, pfiCemzZ prvni se
vztahuje k ose y, kolem které dochézi k pohybu do flexe a extenze v sagitalni roviné€ a
druhy stupeii volnosti se vztahuje k ose z, tedy vnitfni a zevni rotaci bérce, kterou vSak

neni moZné provést pfi plné extenzi kloubu. (51)

Aktivni pohyby, které 1ze v kloubu provést pfimo prostfednictvim svald, jsou flexe -
extenze a vnitini - zevni rotace bérce. Ostatni pohyby jsou pouze pasivni a jejich rozsah

je velmi maly. (6)

Zakladnim pohybem v kolennim kloubu je flexe a zpétna extense, ale geometrické
poméry kloubnich ploch, vazy a menisky automaticky pfidruzuji k flexi a extensi dalsi
souhyby a proto je pohyb bérce vii¢i stehenni kosti prostorovy.

Nejvétsi vyznam ztvaru kloubnich ploch mé nesoustfedéné zakfiveni kondylt
femuru, které maji v sagitalni rovin€ tvar spiraly. Jednotlivé ¢asti kloubni plochy maji
razny polomér kiivosti, ktery se dorzalné postupné zmensuje a tim nartistd zakiiveni
kondylu. Z téchto diivodid neexistuje stald osa pohybu, kolem které by se kolenni kloub
pohyboval. V zavislosti na stupni flexe dochédzi ke kontinualnimu ptekladani stfedu
rotace (tzv. instantni centrum rotace) po kfivce, jejiZ tvar je pro kazdy kolenni kloub
individudlni. Stfed ohybani se posunuje po plose, kterou pokryva kruh o priméru 20 az
25 mm. Disledkem je kombinace odvalovani a kluzu kondyld femuru po ploskach
kondyli tibie béhem ohybani kolena. Pohyb z flexe do extense a zpét je tedy dosti
slozity. (6, 14, 68, 69)

Na vlastni pribéh flexe v kolennim kloubu existuji dvé zakladni teorie, které se od
sebe pon€kud lisi. Klasickou teorii vypracovala némecka anatomickd Skola (bratii
Weberové 1836, Meyer 1853, Fick 1911, Strasser 1917) a traduje se v podstaté
nezménéna dodnes. Proti né€kterym faktiim této teorie vystoupil v roce 1974 rakousky
ortoped A. Menschik. (14)
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Klasicka teorie

1. Poédtecni rotace, pii niZ tibie rotuje dovnitf (pfi fixovaném bérci k podloZce rotuji
kondyly femuru zevné), je spojena s flexi v prvnich 5° pohybu. Osa této rotace jde
z hlavice femuru do stfedu lateralniho kondylu, takZe lateralni kondyl se ota¢i, medialni
kondyl se posouva. Pocate¢ni rotaci se uvolni ligamentum cruciatum anterius, které
kontroluje jeji pribéh. Jeho pfipadné pferufeni nezabrani vzniku této rotace, zméni viak
centrum rotace. Podate¢ni rotaci dochazi k ,,odemknuti kolena“. Rotaéni pohyb probihé

kolem osy y a v malé mife doprovazi flexi aZ do 30°.

2. Valivy pohyb uskuteéiiuje flexi po podateéni rotaci. Probihd v meniskofemoralnich
kloubech - kondyly femuru se vali dorzaln€ po plochach tvofenych menisky a tibialnim
plat6. Osa flexe je pfi valivém pohybu instantni a pohybuje se smérem dorzalnim. Pfi
dosaZen{ asi 20° flexe pfechazi pohyb valivy v klouzavy a to nejdfive v medidlnim

femorotibidlnim kloubu a s malym opoZdénim pak v lateralnim femorotibidlnim kloubu.

3. Posuvny (klouzavy) pohyb kondylti femuru po tibidlnim platé dokoncuje flexi a
uskuteciiuje se podél osy x a z. Osa flexe se stabilizuje a probiha v t€sné blizkosti obou
femordlnich epikondylti. V koneéné fazi flexe méni menisky kolem femuru svij tvar a
spolu s kondyly se posunuji po tibii dozadu. Kone¢na faze flexe je tedy spojena s
,posuvnym*“ pohybem v meniskotibidlnim kloubu. Pfed jejim dokoncéenim dochézi

k rotaci bérce podél osy z vlivem rozdilnych tvart kondyld femuru. (6, 14, 15, 68)

Menschikova geometricka teorie
Menschik vychazel z analyzy plo§ného geometrického modelu kolenniho kloubu.

Podle ngj se pfi flexi pohybuje tibialni platé jako tangenta po obvodu kloubnich ploch
femuru. P#i tomto pohybu tvofi femoralni zadatky obou zkiiZenych vazi centrum rotace
pro patfiény vaz. Béhem pohybu zistava konstantni vzdéalenost mezi femoralnimi
zacatky i tibidlnimi Gpony zkiizenych vazl. Tim vznikd plo$ny obraz ptekfiZené¢ho
étyrihelniku. Spojnice femoralnich zacatkt, tibidlnich Gpond a zkfiZené vazy svymi
rozmé&ry determinuji tvar kloubnich ploch femuru. (14, 20, 64)
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Obr. 4 Model pfekiiZzeného
oblouku béhem flexe a extenze. (64) étyfahelniku. (20)

Menschik také odmital tvrzeni, Ze pfi flexi nejdfive dochézi k valivému a poté
klouzavému pohybu. To by podle né& bylo geometricky neudrZitelné. Podle jeho
vyzkumi@ probihaji oba pohyby soucasné a v pribéhu flexe se méni pouze jejich
vzajemny pomeér. Ten je na zac4tku flexe asi 1:2 a na konci flexe asi 1:4. (6, 14, 68)

Z této teorie lze piejimat pouze obecné principy, protoZze se dopousti mnohych
zjednoduseni a vychazi z n€kterych nespravnych udaja.

Jiz Fuss vr. 1989 ve své ,rentgenové™ studii poukdzal na to, Ze ne viechny casti
zkiizenych vazll jsou napnuté v jednotlivych pozicich kloubu stejné. Podle né&j lze
Menschikovu teorii aplikovat pouze na ,,fidici svazky“ zkiiZeného vazu, pro které plati,
Ze se vzdélenost mezi zacatkem a uponem béhem flexe a extenze neméni a proto jsou
napnut€. (30)

Prib¢h flexe vsagitdlni rovin€ zajistuji také postranni vazy spolecné
s interkondylickou eminenci tibie. Hlavni vyznam maji zkfiZené vazy, které zajistuji
vzéjemnou koordinaci vSech tfi pohybt (hlavn€ valivého a klouzavého).- Tato
koordinace je pfi rozdilné velikosti kloubnich ploch kondylt femuru a tibie pro pohyb
v kolennim kloubu nezbytna. (6, 14, 20)

Pii extensi probihd cely d& opacné: extense zaCind posuvnym pohybem kondyld
femuru dopfedu, pokraduje valivym pohybem femuru a konéi ,,terminalni rotaci® tibie
zevné. Ta je podminéna tvarem ventralni ¢asti medialniho kondylu femuru a napétim
ligamentum cruciatum anterius. Pfiblizné od 30° flexe se tenze pfedniho zk¥iZeného

vazu zvySuje a zcela napnut je zhruba pfi 15° flexi. JelikoZ by dal$i extenze nebyla
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vzhledem k jeho napéti moZna, dochézi k zevni rotaci bérce asi o 20°. Centrum tohoto
rotaéniho pohybu lezi v té€sné blizkosti tuberculum mediale eminencia intercondylaris.
Rotace tibie sniZi nap&ti vazu a umozni dal$i extenzi aZ ,,uzamknuti“ kolenniho kloubu.
(6, 14) Kolenni zamek je dileZity stabiliza¢ni mechanismus podporovany i aktivitou
ischiokruralnich svaldi, které zvy$uji stabilitu a pevnost mechanického zamku ve stoji.
(95) V plné extenzi se napne vét§ina statickych stabilizator: oba zkfiZené i postranni

vazy, kloubni pouzdro a také dynamické stabilizatory. (20)

Patela se pti flexi posouva distalné a pii extensi proximaln&. Rozsah jejiho posunu je

5-7 cm.

Fyziologicky rozsah flexe je limitovan kontaktem svalstva na zadni strané stehna a
bérce nebo dotykem paty a glutedlnich svali. (44) Zakfiveni kontaktni plochy kondyla
femuru dédva moZnost flexe az 160°. Rozsah je tedy 130-160°, aktivné maximéln€ do
140°. Zbyvajicich 20° flexe 1ze dosdhnout pasivng, napt. pisobenim hmotnosti téla pfi
drepu. (14)

Extense mtiZe po ,,uzamknuti“ kloubu pokragovat v rozsahu asi 5° do hyperextenze,
ktera u jedincii s vét§i laxitou vazi byva az 15°, Extenze je limitovana napétim dorzalni
¢asti kloubniho pouzdra, ligamentum popliteum obliquum arcuatum, ligamenta cruciata

genus a ligamenta collateralia genus. (44)

Samostatné rotace vnitini a zevni jsou v kolennim kloubu mozZné jen za soucasné
flexe, kdy je kloub ,odemknuty“. Rotace probihaji hlavné v meniskotibidlnim
skloubeni, za souéasného posunu meniskti. Vice se posouva lateralni meniskus. (15)

Rotaéni pohyb je pomé&mé maélo ovlivnén tvarem kloubnich ploch. Rozhodujici vliv
ma uspofddani vazi. Z hlediska rotaci je lze rozdélit do t# pilifd: centralni tvoii
zkEZené vazy, medialni pilif tvofi vnitini postranni vaz a kloubni pouzdro a lateralni
pilif se sklada ze zevniho postranniho vazu a kloubniho pouzdra. Kondyly femuru jsou
takto stabilizovany zobou stran. Vnitfni kondyl je z medidlni strany stabilizovan
vnitinim postrannim vazem a z lateralni strany zadnim zk¥izenym vazem. Zevni kondyl

je pak zmedidlni strany stabilizovan pfednim zkiiZenym vazem a z lateralni zevnim

postrannim vazem. (14, 84)
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Dilezitym faktorem je prib&éh obou zkiiZenych vazl ve frontdlni roving. Zatimco
zadni zkfiZeny vaz probihd témé&F vertikdlng, sklon pfedniho zkiiZeného vazu je
mnohem vét§i. To pfi rotacich umoZiiuje vét§i volnost laterdlniho kondylu.
Izolované poskozeni centralniho pilife (tzn. jednoho ze zkfiZenych vazti) mé maly vliv
na zménu lokalizace centra rotace i na rozsah vlastnich rotanich pohybl. Naopak
poskozeni perifernich pilifi (zejm. medidlniho) méa na rota¢ni pohyby mnohem vétsi
vliv. (6, 14, 84)

Rozsah rotaci se zvétSuje s postupnou flexi kolena a to hlavné béhem prvnich 30°.
Nejvetsi rozsah rotaénich pohybi je zhruba mezi 45° a 90° flexi. (6, 14) Dle Véleho je
maximalni rotace moZn4 pfi asi 80s flexi, kdy mlZe dosdhnout aZ 60s. Rozsah vnitini
rotace je asi 17° a zevni pfiblizné 21°. (95) Dle Brunstroma se rozsah vnitini rotace
pohybuje mezi 5-10s a zevni mezi 30-40s. (10)

Rozsah zevni rotace bérce je uréen zejména napétim vnitiniho postranniho vazu, kdy
po jeho protéti se rozsah zvét§i na dvojnasobek. P vnitini rotaci bérce méa krome
laterdlnich kapsulamich stabilizatord velky vyznam pifedni zkiiZzeny vaz. Byva
oznacovan jako primamni stabilizator vnitini rotace bérce. Je to dano jeho Sikmym
pribéhem ve frontalni roving, &imZ je femoralni zacatek vazu vice vzdalen od centra
rotace. Vaz tak plsobi na zevni kondyl femuru jako ,,0t&Z“, kterd vodi a souasné
stabilizuje kondyl b&hem vnitini rotace. Déle se na omezeni vnitini rotace podileji zevni
postranni vaz, iliotibialni trakt, posterolateralni ¢4st pouzdra a zevni meniskus. (6, 14)

Velky vliv na rozsah rotaénich pohybd mé také pisobeni axialniho tlaku. Jeho
pusobenim klesa rozsah rotaénich pohybii na polovinu oproti kloubu nezatiZenému. (14)

Pocate¢ni rotace pti flexi kolenniho kloubu probihd kolem osy y. Rotace pied
dokoncenim flexe probihd kolem osy z. Nepatma rotace je umoznéna téZ kolem osy x.
(68)

Mezi zevni rotdtory tibie patii m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Zevni
rotatory soucasné pisobi jako dynamicti synergisté laterdlnich kapsuldmich struktur a
predniho zk#iZeného vazu a naopak jsou antagonisty medialnich kapsuldrnich struktur.
U vnitinich rotitord je tomu opacén€. K vnitinim rotatorim se fadi m. popliteus, m.
semimembranosus a svaly pes anserinus - pomer jejich rota¢niho a flexorového ucinku

z4visi na stupni flexe v kolennim kloubu. (95)
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Dukéni pohyby jsou pouze pasivni, vznikaji pisobenim zevnich sil a jejich
fyziologicky rozsah je velmi maly. Snadno v8ak vedou k poskozeni vazivového aparatu
kloubu. Pfi dukénich pohybech neexistuje antagonismus svald, protoZe svaly nejsou
schopné tyto pohyby vyvolat, ale pouze neutralizovat. Proti nésilné abdukci plsobi m.
vastus medialis, skupina pes anserinus, m. semimembranosus a medialni hlava m.
gastrocnemius. Naopak proti nasilné addukei pilsobi m. vastus lateralis, m. biceps

femoris, m. popliteus a laterdlni hlava m. gastrocnemius. (14)

4.5.2 Napéti zkiizenych vazi p¥i pohybech kolenniho kloubu

Predni zkFiZeny vaz je napjaty v plné extenzi (nejvice jeho posterolaterdlni &4st). P

flexi nad 15° zaéind jeho tenze klesat a minima dosahuje pfiblizn& mezi 30-40°. S dalgi
flexi za€ind tenze opé&t narustat, takZe pfi 90° je silné napnuta zejména jeho
anteromedidlni Cast. (84) Defrate et al. uvadi, Ze se pfedni zkfiZeny vaz s postupnou
flexi zkracuje. Jeho délka je v 90° flexi asi o 10% men3i oproti plné extenzi. (18)
Zevni rotaci bérce dochazi k relaxaci vazu, pouze v krajni poloze se zaéini lehce

napinat. Vnitini rotace bérce piedni zkiiZeny vaz naopak silné napina. (14, 47)

Obr. 5 Schematické uspofadani pfedniho
zkiizeného vazu v extenzi a v 90° flexi. (84) -

Zadni zkFiZeny vaz je vplné extenzi napnuty pouze <&asteéné - jen jeho

posteromedialni ¢ast, ktera se béhem prvnich 20° flexe relaxuje. Napinat se viak zacina
anterolateralni ¢ast. Asi pfi 30" flexi se vaz napina jako celek a svou tenzi si udrzuje i
b&hem dalsich fazi pohybu. Rotace na né&j nemaji takovy vliv, jako na pfedni zk¥iZeny
vaz, ale jeho tenze mirmé vzrista s vnitini rotaci bérce. (14)

Jist4 ¢4st vlaken zkiiZenych vazi je vzdy napjata, at’ jde o flexi ¢i extenzi.
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4.5.3 Funkce vazi a svaki kolenniho kloubu
Nejdtlezit&j§i funkci kolennich vazii a svalll je zpeviiovat kloub proti patologickym

posunim ve v8ech polohéch a to zejména pfi zatiZeni.

Vazy spole¢né s tvarem kloubnich ploch rozhoduji o kinematice kloubu.

Postranni vazy se napinaji pfi extenzi, pfi flexi se povoli a umoziiuji rotaci bérce.

Svoji ¢innosti zabratiuji pfedev§im patologickym boénym posuniim tibie proti femuru.
Ligamentum collaterale laterale spolu s tractus iliotibialis brani varozité (vyboceni)
kolen, valgbzni postaveni (vboleni) je omezeno napétim ligamentum collaterale
mediale a flexori kolena.

Sila ligamentum patellae omezuje flexi kolena.

ZkFizené vazy jsou kli¢em ke stabilité kolenniho kloubu. Jejich ulohou je zabrafiovat
patologickym posuniim tibie ventraln€ nebo dorzélné zejména v téch polohéach, které
nemohou zajisfovat postranni vazy ani stehenni svalstvo. V ur¢itém stupni ,,paceni*
bérce do valgozity nebo varozity brani i rozevirani kloubni $térbiny (stabilizuji tedy i ve
frontdlni roving). Oba zkiiZené vazy maji nezastupitelnou funkci pfi koordinaci
klouzavého a valivého pohybu kondyld femuru po tibidlnim plats. Jakmile dojde
k pferu$eni jednoho z nich (vét§inou ptfedniho), dochazi ke zméné pomérd ve prospéch
valivého pohybu. To mé za néasledek i zménu tribologickych pomérd, kdy dochézi
k abnormalnimu oté€ru astic kloubni chrupavky a k jejimu pfed¢asnému opottebeni.
Z4dna extraartikuldri operace nemfiZe tuto mechanickou funkci zkiZenych vazi
nahradit. Oba vazy figuruji i v koordinaci rota¢nich pohybl. Omezuji vnitini rotaci
bérce tim, Ze se na sebe navijeji (pfedni zkiiZeny vaz se ,,0btaci“ kolem zadniho).(6, 14)

Predni zkFiZeny vaz v extenzi zabratiuje jakékoliv vnitini rotaci tibie. (14) Také brani
nadmérmym posuniim tibie ventralnim smérem. Flexory kolenniho kloubu (m. biceps
femoris, m. semimembranosus a svaly skupiny pes anserinus), které tdhnou proximalni
cast tibie vzad, jsou jeho synergisté a soucasné ;mtagom'sté zadniho zkfiZené¢ho vazu.
Jejich koaktivace spolu sm. quadriceps femoris vede ke sniZeni napéti piedniho
zkiiZzeného vazu. (20)

Zadni zkiiZeny vaz stabilizuje koleno tim, Ze brani posunu nebo luxaci tibie smérem

dozadu. Jeho synergistou je extenzorovy aparat kolenniho kloubu, m. gastrocnemius a
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m. popliteus, které rovnéz zabrariuji dorzalnimu posunu proximalni ¢asti tibie. Soucasné

jsou antagonisté pfedniho zkiiZeného vazu. (32)

. Quadroe
|

[femors

Obr. 6 Rovnovdha mezi strukturami, které brani

piednimu posunu tibie proti femuru a silami,

které se snaZi pfedni dislokaci tibie zpisobit. (32)

Svaly zajistuji aktivni pohyb a svym tonem uréuji smér vysledné tlakové sily
pusobici na kontaktni plochy kloubu. Tvofi vykonnou sloZku kinetického fetézce.
Spravné funkce dynamickych stabilizatori kolena chrani ty statické pfed poskozenim a
také miZe podstatnou mérou kompenzovat porusenou funkci zkiiZenych vazi.

M. quadriceps femoris, m. biceps femoris, m. semimembranosus a svaly skupiny pes
anserinus maji mimofadny stabilizaéni vyznam pii 30-60° flexi kolenniho kloubu, kdy
je vazivovy aparat nejzraniteln&j$i. V tomto rozsahu flexe jsou totiZ vazy kolenniho
kloubu jako celek nejmén& napnuty a také dochazi k prudkému zvétSeni rozsahu
rota¢nich pohybd. Tyto silné svaly stabilizuji kloub pfi flexi, rotaci i dukci. Jednotlivé
udinky uvedenych svalt zavisi na postaveni kloubu. V extenzi a na pocatku flexe je
nejvetsi jejich dukéni slozka, kterd se s postupnou flexi zmen$uje a naopak vzrista
slozka flek¢n&-rotaéni. PiibliZzné pfi 45° flexi jsou dukéni a flekéné-rota¢ni slozka
danych svali v rovnovaze. V 90° flexi je dukéni slozka téméf nulova a slozka flekéné-
rotacni dosahuje maxima. (14)

Pfi vzpfimeni ze sedu, kdy se extenduje koleno pomoci m. rectus femoris a mm.
vasti, se soucasné aktivuji flexory kolena, které by mély podle zasady recipro¢ni
inervace naopak extenzi kolena branit. Vzijemné protismémé plsobeni obou svalovych
skupin se zméni ve stabilizaci funkce, podporuji se a dochazi ke vzptimeni. Tomuto

fenoménu se tikd Lombardiv paradox. (95)
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Velké fascie svalli trupu zasahuji pomoci iliotibidlniho traktu aZ za kolenni kloub,
proto mohou vlivy velkych smyéek a sloZitych fetézcl zasahovat i do oblasti kolenniho
kloubu. (95)

4.5.4 ZatiZzeni kolenniho kloubu

Funkce kolenniho kloubu je spjata s pfenosem tlakovych sil. Tyto sily vznikaji
plisobenim hmotnosti téla a aktivni svalovou ¢innosti. Na pfenosu tlakovych sil se
podileji menisky, hyalinni kloubni chrupavka a subchondralni spongiézni kost. Viechny
tyto struktury jsou schopny elastické deformace.

Pribéh deformace v zavislosti na velikosti tlakové sily l1ze rozdélit do dvou fézi:
inkongruentni, kdy je pii plsobeni tlakové sily 500 N kontakt obou kosti
zprostfedkovan hlavné menisky a ¢asteéné pfimym kontaktem kloubnich chrupavek,
pfiéemz dochézi k jejich elastické deformaci a kongruentni, kdy jsou pii plsobeni
tlakové sily 1000 N kloubni plochy v plném kontaktu, v€etné centralnich ¢asti tibidlnich
kondyld. Dochéazi k elastické deformaci i subchondrélni spongi6zni kosti.

Prevazna Cast zatiZeni kolenniho kloubu se pfenasi pfes laterdlni kondyly femuru.
Oblast interkondylické incisury a medialni okraj femuru jsou odlehéené. Obdobné& to
plati i pro tibii. Koncentrace tlakovych napéti je vice situovana do oblasti laterdlniho
kondylu femuru a tibie, zatimco koncentrace tahovych napéti je ve vnitini Césti
medidlniho kondylu femuru a vzevni d¢asti laterdlniho kondylu tibie. Oblast
interkondylické incisury je také namahana tahovym napétim.

Gradienty napéti se v kolennim kloubu vyrovnavaji v epifyze a diafyza je namahana
jiZz rovnoméme. Sméry silovych tokd odpovidaji tramcové struktufe v epifyze.

U zdravého kloubu vyslednice zatéZovacich sil pisobi v mechanické ose koncetiny
nepatrné zevné od ného) a stfedem hlezna. U deformovaného kloubu tato podminka
neni spln€na. Dochéazi k pfetéZovani nékteré z Easti femorotibidlniho kloubu a ke
kompenza¢nimu postaveni a asymetrickému pietéZovani kloubti sousednich. Proto je pfi
operaénim zasahu velmi dtileZité zachovani optimélni mechanické osy koncetiny.

Pro klinickou praxi je dilezité, Ze zatizeni kolenniho kloubu velmi vyznamné

zvySuje jeho tuhost ve smyslu sniZeného antero-posteriorniho, dukéniho &i torzniho
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posunu pii pasobeni zevni sily. Dochazi ke zvySeni celkové kloubni stability. To plati i
pii ruptuie pfedniho zkiiZeného vazu.

ZvySené zatiZeni vyprodukované volni izometrickou kontrakci svald okolo
kolenniho kloubu zpisobuje vyznamné zvétSeni jeho tuhosti. Aktivni sval se vyznacuje
vyS8i tuhosti nez sval pasivni (bez nervosvalové stimulace). Tuhost svalu nartsta se
stupném excitace. Jedinci v dobré fyzické kondici proto dokazi vyraznéji zvysit stabilitu
kolenniho kloubu. Pokud jsou simultinné aktivované extenzory i flexory kolenniho
kloubu, zatiZeni kolena je nejvétsi, tlakové sily jsou rovnomémeéji rozlozené na kloubni
povrch, tuhost kloubu a kloubni stabilita je vy$§i. I proto je velmi dileZitad svalova
koordinace, ktera ptispiva k funk&ni kloubni stabilité. (14, 47, 68)

4.5.5 Vyznam biomechanickych znalosti kolenniho kloubu

Z biomechanického hlediska je poznéni kolenniho kloubu pro potieby soucasné
ortopedie nedostatecné. Zejména jde-li o predikci disledkd operace kolenniho kloubu
na silovy ptenos ve femorotibidlnim skloubeni a na zménu funkénich vlastnosti m.

quadriceps femoris.

Z kinematického hlediska je femorotibidlni systém skloubeni modelovan jako
kiiZzovy &tyfkloubovy mechanismus dany upony a vlastnim prib&éhem zktiZenych vaz.
Jeho pouziti je vSak limitovano jen na odvozeni tvaru styénych ploch ve stfedni asti
rozsahu kloubni pohyblivosti a na vysvétleni funkce zkfiZenych vazi v limitnich
pozicich, kdy maji funkci mechanickych zardZek. Komplexni matematické modelovani
kolenniho kloubu, funkce vazi a plsobicich svalovych sil je stile otevienou otazkou.
Muze vSak pfinést velmi dlleZité poznatky pro operacni techniky i fyzioterapeutické

postupy. (68)
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4.6 Reologie

V experimentalni &asti price jsou mimo jiné zji§fovany reologické vlastnosti
kolenntho kloubu s pomoci reologického modelu, proto zafazuji tuto vyznamnou

kapitolu.

Reologie se zabyva obecnymi mechanickymi vlastnostmi latek, deformaci a tokem
latek vlivem piisobiciho napéti. Jejim tikolem je stanovit vztah mezi napétim, deformaci
a rychlosti deformace pro jednotlivé latky. (112)

Mnohé latky kombinuji vlastnosti elastické pevné latky a visk6zni kapaliny. Proto se
oznaduji jako viskoelastické. V plastickych latkach se ,teCeni“ objevi aZ po piekroceni
mezniho napéti. Z Feckého panta rhei (vSechno tede) je odvozen i nazev discipliny
reologie, k jejimuz vzniku vedl rozvoj mechaniky kontinua.

Pro popis sloZitych latek se vytvaii obecné reologické modely kombinujici elastickeé,
jejich reologické vlastnosti 1ze in vivo ovlivnit vili jedince, zistava sloZitd zavislost
vlastnosti biolatek na wvné&j§ich podminkach. Pfedev§im jde o vlhkost, teplotu,
mechanické naméahani, ale také o psychicky stav organizmu, stav jeho aktivity, unavu
apod. Také schopnost znaéné se deformovat ztéZuje jejich reologicky popis.

Bioreologie, zabyvajici se popisem biologickych struktur, je typickd mezioborova

véda, jejimZ zdrojem je biomechanika. (35)

4.6.1 Obecné biomechanické a reologické vlastnosti biologickych struktur

Vlastnosti biologickych struktur jsou vyrazné interindividudlni a zavislé na
okamzitém stavu jedince a na jeho komplexni historii (roli hraji: pohlavi, genetické
predpoklady, vék a starnuti, vyZiva, hydratace, biorytmy, Zivotni styl, prace, historie
zatéZovani a Ginava, metabolické a neurofyziologické pochody aj.). (81)

Silové deformaéni charakteristika tkafovych struktur charakterizuje zékladni
mechanické vlastnosti a z jejich Casové zavislosti pak jejich zakladni reologické
vlastnosti: viskozitu, elasticitu, plasticitu a hmotnost.

Biomechanické vlastnosti biomateridld jsou do znaéné miry dény stavbou a
usporadanim tkang. Zakladnim stavebnim prvkem nékterych z nich (napf. vazi) jsou

vldkna elastinu a kolagenu. Elastin se vyznacuje znacnou schopnosti pruZnych
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deformaci (az 150%), kolagen naopak zna¢nou tuhosti a pevnosti v tahu. Mira
zastoupeni jednotlivych vldken a jejich prostorové uspofddani vyrazn€ urcuji vysledné
mechanické vlastnosti, které jsou navic ovlivnény mnoZstvim amorfni mezibunééné
hmoty.

Biologické tkané se vyznacuji viskoelastickymi vlastnostmi a nelinedrnim prib&hem
zat&Zové kfivky. Obecné patfi mezi materidly anizotropni a nehomogenni. Jsou to tzv.
oteviené systémy, které sokolim sdili hmotu, energii a informace. Na zaklad¢
schopnosti zpétné vazby jsou adaptabilni.

Viskoelasticita je typickou vlastnosti, kterd modifikuje poddajnost biologickych
struktur. Variabilita t&€chto vlastnosti je zna¢né $irokd: od redlné nenewtonovské
kapaliny (synovidlni tekutina, krev, lymfa), pfes riznorodost mekkych tkani az po
rozmanitost kosti. Viskoelasticita biomateriald se projevuje zévislosti tuhosti na
rychlosti deformace, hysterézni kfivkou pfi zménach zatiZeni a projevy relaxace a
creepu v Case. (109)

Hystereze vyjadiuje zavislost momentdlniho stavu na stavech pfedchozich. Graf
pribéhu zmén pii cyklickém opakovani podminek se nazyvd hysterezni kiivka. Pfi
cyklickém nariistu a poklesu sily F (popf. napéti) pisobici na vzorek nesouhlasi kfivka
deformace vznikla pti narGstu sily s kfivkou vzniklou pti poklesu sily. To je zndmo jako
hysterezni efekt, ktery znaéi disipaci energie. Takto reaguje systém s viskoleastickymi
vlastnostmi, ktery na pisobeni sily nereaguje okamrité - elasticky, ale opoZzdéné -
viskoelasticky. Plocha hysterézni kiivky odpovida mnoZstvi disipované energie.
Vrcholové zatiZeni s rostoucim poétem cyklu klesa, ale kfivky deformace se pfi vzristu
a poklesu sily F stavaji opakovatelnymi. (5, 102)

Pfi aplikaci vnéjsi sily (¢i deformace) se krom& okamZité deformacéni odezvy v
pribéhu ¢asu, pfi nezménénych podminkach, projevuje pozvolny narist deformace,
ktery se nazyva teceni neboli creep. Je-li vzorek ndhle zatizen a deformace pak ziistadva
konstantni, odpovidajici indukované napéti s Casem klesa. Tento jev se nazyva relaxace
napéti - stress relaxation. KdyZ je vzorek vystaven harmonicky se mé&nicimu napéti,
deformacni odpovéd je fazove€ posunutd harmonicka funkce. Fdzové posunuti a pomeér
amplitud obou harmonickych funkci jsou viskoelastické charakteristiky zkoumaného

vzorku pii dané frekvenci. Tyto projevy 1ze modelovat.
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Biologickd pevnost je hrani¢ni napjatost, ktera ptisobi-li po ur€itou dobu ¢i
opakovan€, zpisobi spontinni sniZovani mechanickych vlastnosti a resorpci
biologického materidlu. Ke zméndm mechanickych vlastnosti biologickych tkéani
dochézi i v disledku jejich imobilizace. (109)

4.6.2 Zikladni reologické modely

Pro modelovani reologickych vlastnosti biologickych tkani se pouzivaji jednoduché

prvky, které reprezentuji zdkladni vlastnosti - elasticitu, plasticitu a viskozitu. (112)

Elasticita je charakterizovana tuhosti neboli Youngovym modulem pruZnosti. (112)
Hookiiv zakon pro tah, zdkladni vztah teorie pruZnosti, kdy dochdzi k objemové i
tvarové deformaci, se uvadi ve tvaru:

Al 1 F 1
—=——, 1resp. e=—0
I, ES E

Relativni prodlouZeni Al/l, =e (n&kdy oznaované ¢ ) je tm&mé plisobicimu tahovému
napéti F/S =0, pfiCemZ konstantou umérosti je pfevracenid hodnota Youngova
modulu (modulu pruZnosti v tahu) E.

Pfi reologické klasifikaci se vSak dava piednost porovnavani vlastnosti latek pfi

tvarové (smykové) deformaci, proto se reologické rovnice vyjadifuje pro smyk:

1
=G

Plati tedy, Ze pro ,,Hookovskou“ klasickou elastickou latku je smykové napéti
pfimo imérné smykové deformaci . Graficky se proto vyjadfuje pfimkou a modelem je

pruZzina s pfipsanou hodnotou modulu pruznosti ve smyku G vystihujici tuhost pruZiny.

Ptedpokladem samoziejmé je, Ze miZeme latky idealizovat jako homogenni, tj.
stejné struktury a stejnych vlastnosti ve viech bodech télesa, izotropni, tj. takové, které
maji ve vSech smérech stejné materialové vlastnosti a dokonale linearné€ pruzné - modul

pruZnosti je konstantni.

Hooklv zékon plati, jen pokud jsou splnény dva pfedpoklady: napéti nepfestoupi
mez umeérnosti (viz. kap. 4.7.2) a neptsobi v pfiénych smérech. Pusobi-li totiz v

pfiénych smérech dal$i normalova napéti, maji rovnéz vliv na pfetvofeni v uvazovaném
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smeéru. Sila plsobici protazeni ve sméru svého vektoru, souCasné zplsobuje pfi¢nou
kontrakci v kolmych smérech.

Normalové napéti o, ve sméru osy x vyvolava kromé& protaZeni ve sméru svého
plsobeni také zkraceni ve smérech y, z (zdporné protaZeni). Pfi¢ny rozmeér se zkracuje
m-krit méng, neZ se prodluzuje délka ve sméru tahovych sil. Cislo m se nazyva

Poissonova konstanta, kterd vzdy musi byt véts$i neZ 2. Pfevracend hodnota Poissonovy

konstanty se nazyva Poissonovo ¢islo a znadi se u. Je to pomér relativniho pii¢ného

zkraceni a relativniho podélného prodlouZeni.

Napéti g, tedy vyvolava relativni deformace:

Ox Ex Oy

Analogicky i napéti o, a o, vyvolavaji obdobné relativni deformace.
Sedteme-li Géinky vSech tfi nap&t na protaZzeni ve sméru x , dostaneme vysledné

pomeérné protaZeni:

gx = l* [O-x _/‘l(o-y + o-z)]
E
a v ostatnich smérech:

5, ==*lo, - u(o, +0,) e, =l o, +0,)

Y rw

Tyto zavislosti udavaji tzv. rozSifeny Hookiiv zdkon, jenZ stanovi deformaci za
soucasného pisobeni norméalovych napéti ve tfech kolmych smérech na zat€Zovany
prvek.

Modul pruZnosti v tahu E, modul pruZnosti ve smyku G a Poissonovo ¢islo ¢ jsou tii
materidlové konstanty, které v pruzném oboru plné€ charakterizuji dany material. Oviem

jen dvé materidlové konstanty jsou na sob& nezévislé, protoZze mezi nimi plati vztah:

E
—=2%(+
G 1+ )

musi byt elastické. Po vymizeni vné&j§iho namahéni se musi alespoii pfiblizné vratit do
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svych plivodnich rozmérii. Situace je oviem komplikovana fadou dalgich vlivi, jakymi
jsou napt. vlhkost, teplota, ale téZ psychicky stav organizmu, Gnava apod.
Pomineme-li tyto specifické vlivy a soustfedime se jen na vztah mezi napétim a

deformaci biolatek, bude se jednat o nelinearné elastické latky, pro které je vystiZzeni

jejich elastického chovani ,,Hookovskou“ latkou (modulem G) jen prvni, i kdyZ velmi

uZitenou, aproximaci. (35, 108)

Viskozita je charakterizovana soucinitelem kinematické vazkosti.

Vétsina viskoznich latek jsou tekutiny a znich vyrazné&j§i viskézni vlastnosti maji
kapaliny.

Newtonovska kapalina je latka, pro kterou plati Newtondv viskézni zdkon, kdy
rychlost deformace je pfimo Uméma napéti. Pokud rychlost deformace vyjadiime
dy / dt, kterym je derivace smykové deformace y dle dasu ¢, ziskame charakteristickou
reologickou rovnici:

dy

a

dt n

kde 7 je konstanta vystihujici viskézni vlastnosti kapaliny a nazyva se viskozitaa 7 je
smykové napeéti vznikajici pfi proudeéni kapaliny. Graficky se vyjadiuje pfimou
umérnosti a modelem pro tuto zavislost je pist s pfipsanou hodnotou viskozity #
vystihujici odpor pistu proti pohybu jednotkovou rychlosti (prvek tlumice).

Existuje vSak fada latek, jejichZ viskézni chovani tak jednoduSe popsat nelze.
V biokapalinach je newtonovské viskézni chovani spiSe vyjimkou a model
newtonovské viskézni latky je pro né jen prvnim pifibliZenim k vystizeni jejich

visk6zniho chovéni. Proto se ozna¢uji jako nenewtonovské neboli nelinedrn€ viskdzni

latky.
Viskozita kapalin zavisi na teploté a tlaku. S rostouci teplotou klesd a s rostoucim
tlakem vzrista. (35)

Plasticita je charakterizovana soudinitelem tfeni. Plastické jsou latky, u nichZ teceni
nastdva az po prekroceni jist¢é mezni hodnoty napéti. V reologické systematice je
plastické chovani charakterizované modelem Saint-Venantovym. Grafické znazornéni
predstavuje blok pohybujici se po vodorovné podloZce. Vystihuje vzajemny pohyb

bloku a podloZky, kterému brani sila smykového tfeni. Je-li vné&j§i sila snaZici se
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posunout blok vii¢i podloZce mensi, nez je sila smykového tfeni, k pohybu nedojde.
Doséhne-li vngjsi sila hodnotu smykového tfeni, vzdjemny pohyb bloku a podlozky se
uvolni.

Plasticita, kterd obecné znamend vznik trvalé nevratné deformace, je pro tkané
nezadoucim jevem. Specifikou bioldtek ve stavu in vivo je, Ze v nich existuji
dlouhodobé fizené mechanismy, které umoZni jejich ndvrat do stavu, ktery je velmi

blizky ptivodnimu. Plastické chovani biolatek je velmi sloZité. (35)

Plasticita

Elasticita Viskozita

F=x | F=h v
Obr. 7 Prvky reologickych modelil. (112)

Existuji dva zakladni modely viskoelastickych materidli s jednoduchym

uspoféddanim dvou prvki - elasticity a viskozity v sérii - Maxwelliv model a paralelné -

Kelvintiv model. Na té&chto modelech lze simulovat zavedenim jednotkové deformace
nebo jednotkové tahové sily odezvu v ¢ase, tedy creep a relaxaci.
Komplexngjsi, tzv. standardni reologicky model, v podstat¢ kombinace obou

predchézejicich, se jesté 1épe pfiblizuje vlastnostem redlnych biomateriali. (112)
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Obr. 8 Reologické modely. (112)
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4.6.3 Reologie kloubu

Reologie kloubu je vyrazng€ zdvisld na reologickych vlastnostech intra a
extraartikuldrnich tkdni. Dynamickd strdnka intraartikuldrni a extraartikuldmi slozky
poddajnosti md znacny vyznam pro sprivnou funkci kloubu. Pasivni vlastnosti
artikulujicich struktur jsou dany pfedev§im intraartikularn{ tribologii.

Pojem tzv. mechanické impedance pfedstavuje pomér komplexniho momentu (resp.
sily) ke komplexni dhlové rychlosti. Celkova impedance extraartikuldrnich komponent
je déna paralelni kombinaci impedanc{ svalli, hmotnosti segmenti, vazivové tkdné, kiize
aj.. Kloubn{ elastick4 sloZka pasivni impedance je vyvoldna zejména vazy, pfedev§im v

krajnich polohéch flexe a extenze. Kromé toho se uplatiiuje Coulombovo tfenf.  (112)

flexe - extense

moment pasivnich odpori

-
L

Obr. 9 Charakteristiky impedance
kolenniho kloubu. (112)

4.7 Struktura, mechanické a reologické vlastnosti vazu

4.7.1 Struktura vazi

Vazy jsou vytvifené tuhym kolagennim uspofddanym vazivem. (15) Skladaji se
zvody a hust€¢ uspofddanych kolagennich vldken probihajicich paraleln€ s osou
zatizen{. Stavbou se podobaji $lafe, ale vazivovd vldkna nemaji tak pravidelné
uspofadani a distribuce fibroblastli je nerovnomérnda. Nejvice kolagenu je typu I, déle
malé mnoZstvi kolagenu III. Také jsou pfitomny nekolagenni bilkoviny, jako jsou

elastin a fibrildmi{ bilkovina, déle proteoglykany a voda. (100, 102)
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Obr. 10 Schéma stavebni hierarchie ligament. (100)

Proteoglykany jsou vyznamnou skupinou makromolekuldrnich sloZek pojiva.
Proteoglykanovy komplex je tvofen hyaluronovou kyselinou, na kterou se vaze
proteoglykanova podjednotka sestavena z bilkovinnych fetézcli s postrannimi fetézci
glykosaminoglykani  (chondroitin-4-sulfdt, = chondroitin-6-sulfat,  keratansulfat,
dermatansulfat). Vazba mezi proteinovym fetézcem a hyaluronovou kyselinou je
stabilizovana vazebnym proteinem. Voda a proteoglykany poskytuji vazu lubrikaci.

Nejvyznamnéj§imi zéastupci globulamich bilkovin jsou adhezivni bilkoviny
bunééného povrchu. Ty umoziiuji interakci mezi butikou na strané jedné a kolagennimi
fibrilami a proteoglykany na stran¢ druhé. Patfi sem fibronektin, ktery se vdZe na
fibroblasty a kolagen typu I a III. Laminin zase zprostiedkovava vazbu mezi kolagenem
typu IV a endotelidlnimi busikami. (14)

Kolagenni vldkna nemaji stejnou délku a ve vazu jsou uspofadana v riznych thlech
zvlnéni. Proto se pfi pohybu nezapojuji soucasné, takZe sila a elasticita jsou proménlivé.
Zvyseni napéti vede k zapojeni vétsiho poctu vlaken, kterd pomohou odolat zvySené
zat€zi. Diky zvinéni fibril miZe vaz sledovat pohyb kloubu a zarovei poskytovat odpor
pfi extrémnich kioubnich pohybech. (100, 102)

Pevnost a pruZnost kolagennich vldken zavisi na periodickém Zihani mikrofibril. To
je zplsobeno stfiddnim molekul tropokolagenu rizné délky, mezi nimiZ jsou mezery
umoziujici jejich vzajemny posun. (113)

Upony vazii na kost jsou funkéné adaptovany na disipaci sil pfechodem mekké tkang

na kost. (101)
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4.7.2 Viskoelastické vlastnosti mékkych tkani

Vazy a jiné komponenty pohybového tstroji vykazuji viskoelastické vlastnosti
zavislé na ¢ase a minulosti.

Viskoézni vlastnosti pasivnich prvkii pohybového ustroji (vazy, Slachy, kloubni
pouzdro, chrupavky, synovidlni tekutina) jsou dany jejich strukturou, stafim,
patogennimi faktory a zit€Zovou historii. Také jsou zavislé na jejich protaZeni a
stladeni, tudiZ na poloze kloubu. Ostatné to plati i pro svaly, u kterych je navic zavislost
na stupni aktivace, tudiZ i souvislost s nervovym ¥zenim. Viskozita ma za nésledek
viskozni tieni.

Viskoelastické vlastnosti meé&kkych tkani vytvafi v celkové sumaci intra a
extraartikularni odpory v kloubu, které jsou dale zavislé na stavbé a mohutnosti
svalového aparatu. Tlumici vlastnosti kloubu funguji jako mechanicky ztratovy
spotfebi¢ energie. Elasticita ma ulohu akumuldtoru. Sval pro své vyrazné elastické
vlastnosti proto funguje jako vyznamny akumulator energie pienaSené kloubnim
spojenim. Dé&je se tak fizenym zplsobem, v zivislosti na stupni aktualni a nésledné
aktivace. Sval miZe energii ziskanou plisobenim zevni sily (svym protaZzenim) vyuZit

v dalsi fazi pohybu. Také dochazi k pfemé&né mechanické energie na teplo. (70)

Viskoelastické vlastnosti vazi podle zpisobu aplikace vné&jsiho zatiZeni zahrnuji
creep (prodlouZeni vazu po dobé piisobeni sily o konstantni velikosti), zpevnéni,

zatéZovou relaxaci - stress relaxation (pokles zatiZeni vazu, je-li drZzen ve fixovaném

prodlouzeni) a hysterezi (disipace energie pfi kontinudlnim zatiZeni a odlehéeni), to vie
pti cyklickém nérdstu a poklesu sil piisobicich na vaz. (12)

Je-li vaz zatiZen napétim, reaguje prodlouZenim. P# bé&Znych aktivitich je vaz
snadno prodluZovan k zaji$téni normalni kinematiky a umoZnéni hladkého pohybu
kloubu. Strecink ¢i prolongovana aktivita v§ak mohou zpisobit vyraznéjsi creep vazi,
coZ muZe vést ke zvySené laxité kolenniho kloubu po zatézi. (102) Po uréité dobé
odpocinku se vaz miZe vratit do své pivodni délky a koleno ziska zpét svoji ptivodni
tuhost. (113)

Cyklické zatéZovani vazu (cyklické zvySovani a pokles plsobici sily F) vede k jeho

odpovidajici relaxaci. Vaz totiZ vykazuje neustaly pokles v napéti pfi rostoucim poétu
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cyklt. Toto chovani zfejmé pfispiva k ochrané vazu pfed selhanim Gnavou a sniZenim
meze pevnosti, které vznikaji pravé cyklickym plsobenim vné&j§i zatéZze. (102)
Elastick4 vldkna redukuji hysterezi vaziva, takze snizuji spotiebu energie potfebnou pro
zpétnou deformaci. ProtaZzeny vaz, fascie nebo kloubni pouzdro se tedy vraci do svého
ptvodniho stavu s mensi energetickou ztratou. (113)

Tloustka a objem vazl jsou pfimo imeémé jejich sile a nepfimo umémé elasticite.

Méreni viskoelasticity biologické tkané je zavislé na tfech proménnych: zatiZeni,
deformaci a ¢ase. (70) Pro komplex kost - vaz - kost existuje charakteristicka k¥ivka
zavislosti deformace na ptsobici sile. Mé&fené parametry jsou: maximéalni zatiZzeni (N),
maximalni prodlouZeni (mm), linearni tuhost (N/mm) a celkova energie potfebna
k ptetrZeni struktury (N-mm). (14, 102)

Vazy jsou pifi zatiZeni namahany zejména tahem. Plsobenim tahové sily na vaz
dochézi kjeho postupné elongaci (tzn. deformaci). Jestlize vyneseme do grafu
vzijemnou zévislost velikosti tahové sily a relativniho prodlouZeni, ziskdme kiivku

zobrazenou na obr. 11.
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Obr. 11 Vzijemna zavislost relativniho prodlouZeni vazu na velikosti tahové sily. (14)
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Zatézova kiivka je nelinearni a lze ji rozdélit do n&kolika ¢asti.

Prvni usek je nelinedrni s nizkou pocatecni tuhosti. Zvlnéna kolagenni vlakna se totiz
pti aktivité snadno natahuji a nizké pocétecni sily vedou k velkym deformacim.

Druhy usek je linearni diky natahovanym vazivovym vlakntim. Tahova sila je
linedrn€ proporciondlni k prodlouZeni. Sklon tohoto tuseku je nazyvan tangentni
(Youngiv) modulus. Tato &4st se nazyva elastickd a lze ji rozd¢lit do dvou Casti.

V prvni ¢asti, do tzv. meze umérnosti (oblast Hookova zakona), je prodlouZeni plné

reverzibilni. Po skonceni pisobeni tahové sily se vaz okamZité vrati na svou pavodni
délku a nedochdzi k Zadnym strukturdlnim zménam. U vazi kolenniho kloubu tato faze
konéi pti prodlouZeni zhruba o 4 - 6% ptvodni délky vazu.

Dalsi prodlouZeni jiZ neni plné reverzibilni. Vaz se sice zkrati, ale ne na svou
plivodni délku. Zistava ¢asteéné elongovan, protoZe jiZz doslo k drobnym zméndm ve
vnitini struktufe vazu.

Pokud se velikost ptisobici tahové sily nadale zvétSuje, vzrusta i velikost relativniho
prodlouzeni, aZ je dosaZeno meze kiuzu. Dochazi k zavaznym zménadm ve vnitini
struktufe vazu. Po pfekroceni meze kluzu k¥ivka pfechdzi do druhé tzv. plastické ¢4sti
kiivky, kdy se po skonceni pilisobeni sily délka vazu neméni a ten zlstava trvale
elongovan (deformovan).

Vrchol kiivky oznauje mez pevnosti vazu. Ta znamend maximalni velikost tahové

sily (¢i také maximalni napéti / zatiZeni), kterou je nutno vynaloZit k Gplnému pretrZzeni
vazu. Cela vnitini struktura je postupné destruovana a pii pokracujici elongaci, kdy
velikost plsobici sily prudce klesd, brzy dochazi k Uplnému makroskopickému
pferuleni vazu. K tomu dochazi tehdy, jestlize velikost relativniho prodlouzeni doséhne
25 - 30% puvodni délky vazu. (14)

Maximdlni sila nutnd k totdlni ruptufe pfedniho zkfiZen¢ho vazu je udavana
vrozmezi 1725 - 2500 N a ve stafi je obecné nizsi. Pro srovndni zati¥eni piedniho
zkiiZeného vazu je pfi chiizi asi 400 - 500 N. Av$ak pfi nékterych aktivitich miize z4t€z
na kolenni kloub a jeho ligamenta pfesahovat i 1700 N (napt. pfi sjezdovém lyZovéani) a
pfesto k jeho poranéni nedojde. Z toho vyplyva, Ze kolenni kloub je zavisly i na jinych
ochrannych mechanismech nez jen na mechanickych vlastnostech kolennich ligament &i

na pomalém ,,ligamento-neuro-muskularnim” reflexu (viz. dale v kap. 4.8.6). (47)
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U dospelého ¢lovéka se mez pevnosti vazi (maximalni napéti) pohybuje v rozmezi
42 - 210 MPa. (58)

Tuhost pfedniho zkfiZeného vazu u dospélého jedince se mize pohybovat okolo 250
N/mm. S vét§i zatéZi se tuhost vazil zvySuje, tak aby mohly zabranit nepfiméfenym
pohybiim v kloubu. Nebyly v8ak zjistény rozdily tuhosti vazi v zavislosti na pozici
kolenniho kloubu é&i rychlosti zatizeni. (49, 110)

Velikost plochy pod ki#ivkou udava velikost energie nutné k iplnému pferuSeni vazu.
Pokud dojde k prodlouzeni jen do 4 - 6% ptvodni délky, je vaz schopen vydanou
energii vratit. Plsobi tedy jako nataZend pruZina. Pfi totdlni ruptufe vazu se vydana

energie spotiebuje na destrukci jeho vnitini struktury a je nevratnd. (14)

4.7.3 Typy poranéni vazi

Rozdéleni zatézové kiivky na jednotlivé ¢asti a faze mé svij klinicky vyznam. Vaz
pracuje pfi fyziologickém zatiZeni, kdy nedochéazi k Zadnym strukturdlnim zméndm, ve
fazi reverzibilniho prodlouZeni elastické ¢asti k¥ivky.

Jestlize prodlouZeni pfesahne 4-6% dochdzi k uréitym zmeénam struktury, ale
makroskopicky je vaz zcela intaktni. K t€émto zménam obvykle dochézi pfi chronickém
pretéZovéni vazivového aparatu, které se projevi zvySenou laxitou kloubu.

Pokud prodlouZeni vazu dale nartistd (napf. pfi tirazu), je dosaZeno meze kluzu.
Klinicky se tento stav oznacuje jako t€Z$i distenze (natazeni) vazu. Makroskopicky je
vaz lehce elongovéan, s drobnymi hemoragiemi na svém povrchu, ale bez viditelného
makroskopického poskozeni vldken. Mikroskopicky lze nalézt hrubou desrukci a
poruseni struktury vét§iny vlaken. Vaz ztraci az 80% své pivodni pevnosti. Klinicky se
distenze projevuje bolesti v prib&hu vazu. Z terapeutického hlediska je plny piedpoklad
pro restitutio ad integrum. Umiménd fyzioterapie vytvaii podminky pro zhojeni
porusené mikrostruktury vazu (postizena kolagenni vldkna budou nahrazena novymi).
Vétsinou k distenzi vazu dochazi pfi distorzi kolena ¢i pfi narazu z vnéjsi strany kloubu.
Proto byva nejéastéji postiZen vnitini postranni vaz.

Pfi parcidlni ruptuie neni kontinuita vazu Gplné€ pferuSena. Vaz je prodlouZen a
jeho pevnost je vyznamné sniZena. Klinicky se to projevuje bolesti a zvétSenym

rozevienim kloubni S$térbiny spevnym koneénym dorazem. Zpocatku je dilezita
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imobilizace. Vytvofené defekty se vyplni granula¢ni tkani, kterou nahradi jizva.
S progresivnim zatéZovanim koncetiny je vhodné zacit az po Sesti tydnech.

Uplna ruptura vazu znamena znideni struktury viech zbyvajicich vldken a jejich
makroskopické preruseni. Kazdé totdlni ruptufe vazu tedy pfedchézi destrukce jeho
vnitini struktury a souc¢asné prodlouzeni vazu o étvrtinu aZ tietinu jeho pvodni délky.
U zkfiZenych vazli to znamena pii jejich ptvodni délce 4 cm zhruba 10 aZ 13 mm. V
né€kolika dnech dojde ke zkraceni koncid vazu. Klinicky nalézame abnormélni zvétSeni
posunu ¢i rozevieni kloubni $térbiny s plynule nastupujicim mékkym odporem, pevny
koneény doraz chybi. Z terapeutického hlediska je nejméné pfiznivé pretrZzeni vazi
v jejich stfedni tfeting, coZ plati zejména pro piedni zkiiZeny vaz.

Makroskopické zmény se znaéné zpozd'uji za mikroskopickymi. Proto je klinicky
termin distenze ¢i parcidlni ruptura vazu znaéné nepfesny, protoZe nic netikéd o tom, jak

dalece byla poskozena pevnost vazu. (14)

4.7.4 Faktory ovliviiujici biomechanické vlastnosti vazia

Biomechanické vlastnosti vazi a $lach jsou nejlepsi po dosaZeni kostni maturace a
do néstupu senescence se pfili§ neméni. Né&které studie poukazuji na vy$si hodnoty
mechanickych parametri pfedniho zkiiZeného vazu u mladych jedinct (napf. lineérni
tuhost, napéti, maximalni zatiZeni a prodlouZeni). S vé€kem se sniZuje zejména mez
pevnosti v tahu a maximalni prodlouZeni.

Dlouhodobéj§i imobilizace dolni kondetiny také sniZuje hodnoty maximalniho
zatiZeni kolennich vazli. Po opétovné mobilité zistdvaji hodnoty maximélniho zatiZeni
nepatrné& niZsi.

Vazy a $lachy se mohou adaptovat na zvySenou nebo sniZenou mechanickou zateZ
ptizpisobenim velikosti, geometrickym uspofddédnim i materidlovymi vlastnostmi (napf.
zménou zastoupeni kolagenu). Pfi zvySené fyzické aktivité se tak mohou hodnoty

mechanickych parametrii zvysit.

Jak jiz bylo naznadeno, vazy vynikaji pevnostnimi vlastnostmi. Faktory, které

ovliviiuji pevnost vazu, 1ze rozdélit do dvou velkych skupin.
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Prvni skupinu tvoif vlastni sloZen{ vazu, tzn. podil kolagennich a elastickych vldken i
zédkladni proteoglykanové hmoty a jejich biochemické sloZeni. Tim jsou také déany
mechanické vlastnosti vazu.

Pomér jednotlivych sloZek i jejich biochemick4 skladba se méni pfi starnuti, kdy
klesd pevnost vazil aZ na tfetinu, didle pfi imobilizaci, plsobenim kortikosteroidi,
vlivem cévnich onemocnéni ¢i systémovych chorob a samoziejmé poranénim. Zvyseni
pevnosti vazii bylo prokidzdno pouze pfi veliké fyziologické zéiteZi a pisobenim
testosteronu. Je samoziejmé, Ze existuji individudln{ rozdily.

Druhou skupinu tvofi zpusob namshdni vazu. B€hem pohybu nejsou vzhledem
k prostorove uspofddanému vazu viechna vldkna stejn€ napnuta a proto se pfi pisobeni
tahové sily nenachdzeji ve stejném stupni elongace. To je podstatou vzniku parcidlnich
ruptur.

Dédle sem patfi rychlost, jakou tahovd sila plisobi. Pusobi-li tahova sila v&tsi
rychlosti, je vét§i prodlouZeni vazu i energie nutnd k jeho pfetrZeni. Tento paradox lze
vysvétlit tim, Ze pfi vySS{ rychlosti ptsobici sily nestaci prob&hnout vétSi zmény ve
vnitin{ struktufe vazu. Pokud je rychlost zat€Ze vysokd, dochézi k ruptufe vazu spise ve
stfedn{ tfetin€ vazu a jak jiZ bylo zmin&no, z hlediska terapie to je nejméné& pfiznivy
stav. (111, 113)

: / Nizkd v:ysoké
B == [T P

Obr. 12 Vliv rychlosti zdt&€Ze na lokalizaci ruptury vazu. (111)

4.8 Receptory kolenniho kloubu a jejich role v biomechanice kloubu

Nervové tkan piijima podnéty z vné€jSiho i vnitintho prostfedi organismu pomoci
receptori (konce dendritt, lat. recipere - pfijimati). (15) Nervové receptory a vldkna
pfedstavuji informaéni systém, ktery vysfld do centrdlni nervové soustavy
proprioceptivn{ informace o pohybu (v&etné€ rychlosti, akcelerace, decelerace ¢i sméru
pohybu), poloze kloubu a napéti vazti a svali. Soucasné registruje bolestivé podnéty.

Jeho prostiednictvim je propojen kineticky fetézec.
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Myelinizovana a v nékterych pfipadech i nemyelinizovana vldkna nervovych svazki
tvofi senzitivni nervova zakonceni. Ligamenta kolenniho kloubu obsahuji Ruffiniho,

Paciniho, Golgiho a volna nervova zakondeni.

Senzoricka role kloubnich vazil byla dlouho podcefiovéna, protoZe se brala v uvahu
pouze jejich role mechanicka, tedy role strukturalnich kloubnich stabilizatord. To
samozfejmé ovlivnilo i pfistup k1€¢b& vazivovych poranéni, kterd vychazela z

koncepce poskozenych pasivnich struktur. @7

4.8.1 Morfologie a umisténi receptorti

Mnohé vyzkumy podavaji diikazy o pfitomnosti riznych druht receptorti v riznych
kloubech a kloubnich strukturach. Tkan obklopujici receptor ma velky vyznam pro jeho
funk&nost. Jednotlivd sensitivni nervova zakonéeni se od sebe morfologicky li§i a
odli$né reaguji na mechanické podnéty.

A

Ruffiniho (,kefickovitd“) zakonleni se skladaji z nakupeni dvou aZ Sesti tence
zapouzdfenych globuldmich télisek vychazejicich z jednoho myelinizovaného axonu.
Primér nervového vlakna je vrozmezi 5 aZ 9 um. V riznych tkénich existuje nékolik
variaci téchto zakon¢eni. Pouzdro mtZe byt kompletni, ale vétSinou je nekompletni a
tvoii kapsularni septa mezi jednotlivymi cylindry nervovych zakonéeni. Velikost se také
muZe znaéné lisit a to i v ramci jedné kloubni struktury. Podle toho existuji tii kategorie
Ruffiniho zakondeni. Vyskytuji se zejména v kloubnim pouzdru, medidlnim menisku a
zkiiZenych vazech. Patfi mezi receptory s pomalou adaptaci a nizkym mechanickym
prahem. Ruffiniho zakonéeni podle jejich umisténi mohou byt fazend mezi statické a
dynamické receptory. Umi registrovat pozici kloubu, nitrokloubni tlak, ale také pohyb,

jeho rozsah, smér a rychlost.

Paciniho téliska jsou silné opouzdiena konicka téliska. Jsou to receptory s rychlou
adaptaci a maji nizky prah pfi reakci na mechanicky podnét. Primér axonu se pohybuje
mezi 8 a 12 pm. Vyskytuji se v kloubnim pouzdru, medidlnim menisku, zk¥iZenych
vazech a v periostu. Tyto mechanoreceptory jsou inaktivni, pokud je kloub imobilni
nebo je vném provadén pohyb konstantni rychlosti. Jsou citlivé na vibrace a na
zrychlujici ¢i zpomalujici se pohyb bez ohledu na jeho smér (tzv. akceleraéni

receptory). Proto jsou fazené mezi receptory dynamické.
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Golgiho-Mazzoniho zakonceni jsou kloubnim homologem Golgiho Slachovych
télisek. Jsou nejvétsi z kloubnich mechanoreceptorii, slabé opouzdfena a vietenovita.
Primér nervového vldkna se pohybuje v rozmezi 13 az 17 pm. Vyskytuji se v kolennich
vazech (zkfiZzenych a kolateralnich), medidlnim menisku a v periostu. Jde o receptory
s pomalou adaptaci a vysokym mechanickym prahem. Jsou zcela inaktivni, pokud se
kloub nepohybuje. Diky vysokému prahu aktivace tyto receptory nejuéinnéji

zaznamenavaji napeti vazii na konci rozsahu pohybu v kloubu.

Volnd nervovd zakondceni tvoti kloubni nociceptivni systém. Jsou Siroce rozsifena ve
vét§iné kloubnich struktur véetné adventicii viech malych arterii a arteriol ve tkanich.
Primér slab&é myelinizovanych & nemyelinizovanych axont je v rozmezi 0,5 aZ 5 pm.
Voln4 nervova zakonéeni se aktivuji pisobenim abnormélni mechanické deformace ¢i
chemického agens, napiiklad zanétlivymi mediatory jako je histamin, bradykinin ¢i
prostaglandin.

Pfedni i zadni zkfiZzeny vaz obsahuji vSechna vySe zmifiovana senzitivni nervova
zakon&eni. Obsahuji tedy receptory s pomalou i rychlou adaptaci a s nizkym i vysokym
prahem mechanické deformace. Znaéné mnoZstvi receptort je aktivnich i ve stfednich
polohéch kloubu a maji schopnost signalizovat riizné kloubni pozice.

Ve zktizenych vazech se hojné vyskytuji dynamické a rychle se adaptujici receptory,
tedy Paciniho téliska. V kloubnim pouzdru jsou zase nejpoCetnéjsi receptory s pomalou
adaptaci. Postranni vazy obsahuji Ruffiniho, Golgiho a volna nervova zakonéeni. Takze
obsahuji receptory s pomalou adaptaci a snizkym i vysokym prahem mechanické
zatéZe. Menisky obsahuji vSechny druhy receptord, ale nejvice je volnych nervovych
zakondeni. (14, 47)

M rv

4.8.2 Umisténi receptort uvniti piedniho zk¥izeného vazu

Je tfeba si uvédomit, Ze rizna vldkna zkfizeného vazu jsou napnuta v ruznych
pozicich kolenniho kloubu, takZe aference z receptorti zaleZi na jejich umisténi uvnitf
vazu. ZkfiZzené vazy jsou nejvice napnuté v (extrémni) krajni pozici kloubu, proto se
mnoho receptort aktivuje ke konci rozsahu pohybu kloubu.

Nejvice receptori se tedy nachazi pobliz zadatku a uponu vazu, méné jich je

umisténo ve stfedni Casti vazu. Mechanoreceptory jsou lokalizované zejména v tibialni
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dasti pfedniho zkfizeného vazu a volnd nervova zakonCeni jsou pocetné&jsi bliZe
femordlnimu zacdtku vazu. V denzni pojivové tkani pfedniho zkiiZené¢ho vazu se
receptory vyskytuji jen zfidka. Vice receptorG 1ze nalézt subsynovidlné a ve fibrézni

vrstve. Volna nervova zakonceni se také mohou vyskytovat periligament6zné. “47)

4.8.3 Fyziologické charakteristiky receptora

Skoglund jako prvni (1956) zaznamenal aktivitu vzorku receptord kloubniho
pouzdra b&hem pasivniho pohybu kolenniho kloubu. Mnoho receptort se aktivovalo ke
konci rozsahu pohybu flexe ¢i extenze. Kloubni receptory jsou totiz zapojené do
ligamento-muskularnich protektivnich reflexti a aktivované pokud hrozi nadmémy
rozsah pohybu do hyperflexe ¢i hyperextenze. Aby tomu zabranily, reguluji excitabilitu
svalil.

Prvni pfimé zaznamendvani aktivity ligament6znich receptori provedl Andrew a
Dodt v padesatych letech minulého stoleti. Zjistili, Ze k vyvolani jednozna¢né reakce
receptord stadi i velmi malé zatiZzeni vazii. Aktiva¢éni prdh se pohybuje v rozmezi 5 aZz

150 g dle druhi receptorti. (3)

Skoglund pozdé&ji zaznamenaval i aktivitu receptord zkfizenych vazi. Zjistil, Ze jsou

velmi citlivé na rotaéni pohyb, rozmezi jejich aktivity b&hem pohybu je pomé&rmé Siroké,

rrrrr

Ferrell nalezl vice receptorti zk¥iZenych vazili aktivujicich se ve stfednich pozicich
kloubu nez ke konci rozsahu pohybu. Pomér receptorii v kloubnim pouzdru a receptorti
ve zktiZzenych vazech je podle jeho studie 4:1 pro aktivujici se na koncich rozsahu

pohybu a 1:1 pro aktivujici se ve sttednich pozicich kloubu. (25)

Nékteré receptory kolennich vazi se jen velmi pomalu adaptuji. Ligamentozni
receptory mohou poskytovat proprioceptivni informace, které jsou nezavislé na napéti

svaldl okolo kloubu. Jsou oznadované jako pravé receptory informujici o poloze kloubu.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze vazy nejsou pouze pasivni struktury s isté
biomechanickou funkci. Pro plné pochopeni senzorické funkce vazli je znalost

zakonitosti aktivace riznych druhd ligament6znich receptort nezbytna. 47
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4.8.4 Vliv zmény napéti vidken vazih na reakci ligamentéznich receptori

Do centralni nervové soustavy jsou zreceptori pfivadéné rizné informace podle
toho, jak a v jaké situaci se vazy ¢i ¢asti jednoho vazu napinaji.

Jak jiZ bylo naznaceno, jednotlivé ¢asti zk¥iZzenych vazi se napinaji v pribéhu flexe
¢i extenze rizné. Naptiklad anteromediélni vldkna pfedniho zkiiZeného vazu se nejvice
napinaji ve flexi, zatimco posterolateralni vldkna jsou vice napnuté v extenzi.

Navic se napéti vazii vyznamné li§i pfi pasivné provedeném pohybu v kolennim
kloubu a pii zatizeni kloubu vyvolaném svalovou aktivitou. Izometrickd kontrakce
ischiokruralnich svalii sniZuje tenzi pfedniho zkiiZeného vazu ve vSech uhlech
v kolennim kloubu kromé& plné extenze. Naproti tomu izolovana aktivita m. quadriceps
femoris vyznamné zvyS$uje jeho napéti zejména v 0 aZ 45° flexi (po operaci proto
zasadné v t€chto uhlech quadriceps neposilujeme) a sniZuje jeho napéti v 90° flexi.

Rozdily samozfejmé plati i vramci jednotlivych vazi. Problematika napéti vazi

v pfirozenych situacich je komplexni. 47)

4.8.5 Reflexni vliv receptorii kolenniho kloubu

Vliv receptorii na a-motoneurony

Elektrickd ¢&i fyziologicka stimulace kloubnich receptord muZe vyvolat reakci -
motoneurond. o-motoneurony mohou byt aktivoviny pouze vysokou intenzitou
podnétu, tedy receptory svysokym prahem aktivace. Kloubni senzitivni nervova
zakonCeni mohou ovlivnit a-motoneurony cestou rtiznych reflexnich drah, jako je
naptiklad tzv. aferentni drdha flek¢éniho reflexu (reflexni drdha vyvolatelna
prostfednictvim kiize, svali & kloubl) nebo cestou Ia interneurond (interneurony
zajiSt'ujici reciproéni inhibici).

Pasivni pohyb kloubu stejné jako externi tlak na kloub mohou vyvolat reflexni reakci
svalfi obklopujici dany kloub.

Zvyseny nitrokloubni tlak siln€ aktivuje kloubni receptory a to zejména v kloubnim
pouzdru. Také Casto evokuje reflexy s inhibiénim u¢inkem na a-motoneurony vybihajici
ke svaliim okolo kloubu.

Aktivace receptord akutnim zanétlivym procesem v kloubu zase mitiZe alterovat

flek¢ni obranny reflex ve smyslu jeho sniZeni.
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Dal$im piikladem ovlivnéni motoneurond miize byt situace, kdy sniZené napéti
predniho zkiizeného vazu zplsobi &i pfisp&je ke zméné aktivity quadricepsu a
ischiokruralnich svali. ZvySené napéti vazu miiZze naopak facilitovat monosynapticky
reflex. “47)

Solomonow et al. ve své studii odhalili, Ze pfedni zkfiZeny vaz musi byt velmi
vyrazné zatiZen, aby byly vyvolany reflexni zmény v elektromyografickych signélech
ischiokruralnich svalti a quadricepsu. (88)

Vliv receptori na svalové-vieténkovy systém

Je znamo, Ze o-motoneurony jsou jen velmi slabé ovlivnitelné nizkoprahovymi
mechanoreceptory v kolennich vazech. Ty vSak vyznamné ptsobi na y-vieténkovy
systém ve svalech okolo kolenniho kloubu. I nepatrné zvySeni napéti vazi miZe vyvolat
velikou zménu v odezvé svalove vieténkové aference.

y-motoneurony jsou malé a jsou ulozené v pfednich rozich miSnich. Selektivné
kontroluji svalova vieténka, aniz by ovliviiovaly extrafuzalni svalova vldkna. Mohou
byt dynamické, zabezpeujici dynamickou senzitivitu svalovych vietének, nebo
statické, kontrolujici jejich statickou citlivost.

Senzitivni nervova vlédkna ze svalového vieténka reaguji na rozdil stupné stahu
intrafuzalnich a extrafuzalnich vliken a vedou informace o zméné délky intrafuzalnich
svalovych vldken do michy k motoneurontim, do reflexnich a vzestupnych drah. Bylo
dokazano, Ze aferentni signdly z kolenniho kloubu Siroce diverguji do michy a Ze
elektricky i pfirozen¢ vyvoland aktivita receptord kolenniho kloubu muZze zménit
excitabilitu v siti segmentalnich miSnich reflexti a tim také ovlivnit vzestupné dréhy.
Aferentni signaly se tak G¢astni regulace svalového napéti a udrzovani stupné svalového
stahu. Proto receptory v kolennich vazech pfispivaji cestou ovlivnéni y-vieténkového
systému k pfednastaveni napéti svalii okolo kolenniho kloubu a tim k regulaci kloubni
tuhosti a k funkéni kloubni stabilite. 47)

Jiz v Sedesatych letech minulého stoleti Freeman a Wyke popsali funkéni
charakteristiky riznych druhd kloubnich receptorti. Zjistili, Ze mechanicka stimulace
kloubnich struktur vyvold reflexni zmény aktivity motorickych jednotek svaldi dolni

koncCetiny. Vysledovali, Ze ¢aste¢nd denervace kolenniho kloubu kocky natrvalo zméni
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posturu a stereotyp chlze zvifete. Dospéli k zavéru, Ze reflexy vyvolané kloubnimi
mechanoreceptory jsou vyznamné zapojené v reflexni regulaci svalového tonu béhem
pohybu ¢&i udrZovani pozice a Ze se tyto receptory zapojuji polysynapticky cestou y

smycky (y-motoneurony - svalova vieténka - aferentni signaly). (28)

Utinek elektrické stimulace kloubnich receptorii na y-motoneurony

v-motoneurony mohou byt velmi riznorodé v tom, jak reaguji na podraZdéni riznych
nervu (kloubni, svalové) i v tom, jak vysoky maji prah aktivity.
Johansson a spolupracovnici zjistili, Ze elektrickd stimulace kolennich nervii ma

vyznamny u¢inek na téméf viechny dynamické a statické y-motoneurony. (45)

Ucinek elektrické a fyziologické stimulace kl. receptorii na y-svalové-vieténkovy systém

Elektricka stimulace kloubnich nervii miiZze excitovat y-motoneurony tak silng, Ze se
primarni svalova vieténka excituji také.

Piirozena stimulace kloubnich receptori miiZze excitovat primami svalova vieténka
skrze y-vieténkovou smycku. Ipsilateralni i kontralaterlni receptory kolenniho kloubu
aktivované tlakem na kloubni pouzdro mohou u¢inné ovlivnit dynamické i statické
vieténkové motoneurony vybihajici do ipsilateralntho m. triceps surae. Pfevazna cast
ucinkd na ipsilaterdlni y-svalové-vieténkovy systém, které mohou byt vyvolané také
kontralateralni extenzi ¢i flexi kolenniho kloubu, je indukované kloubnimi receptory. Je
zjevné, 7e kapsularni receptory maji takovy vliv na y-motoneurony, Ze ovlivni také

primarni vieténka svali obklopujici kolenni kloub. 47)

Ucinek fyziologické stimulace ligamentdznich receptori na y-svalové-vieténkovy systém

Napéti ligament i velmi nizké intenzity mé velky vliv na y-svalové-vieténkovy
systém.

Johansson et al. ve své studii pouZili mechanické zatiZeni (nizkou tonickou trakéni
silu o velikosti 5, 10 a 40 N) neposkozen¢ho zkiiZeného vazu. Prahové zatiZeni vazu
k vyvolani svalové-vieténkového efektu a ovlivnéni svalového vieténka se dle studie
pohybuje vrozmezi 5 aZ 10 N a velikost reflexniho G¢inku dale roste se zvySenim
zatiZzeni na 40 N.

Autofi studie také zjistili vyraznou citlivost svalovych vietének ischiokruralnich
svalll a m. triceps surae na napéti zkiiZenych vazl kolenniho kloubu, pfi¢emz vice

citlivé byly na napéti pfedniho zkiiZeného vazu. ZvySend tenze pfedniho zk¥iZeného
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vazu muZe mit excitaéni i inhibi¢ni G¢inek na svalova vieténka v obou svalovych
skupinach. Aktivace receptori pfedniho zk¥iZeného vazu evokuje vice reflexy na
dynamickych y-motoneuronech, zatimco zadni zkiiZzeny vaz evokuje spiSe statické y-

motoneurony. (46)

Zavéretné poznamky o segmentilnich reflexech vyvolanych kloubnimi receptory

Aktivita nizkoprahovych mechanoreceptorti kolenniho kloubu ¢&i elektricka stimulace
o nizké intenzit€ spiSe primamé ovlivni y-vieténkovy systém, nez zptsobi reflexni
odezvu a-motoneurontl.

Stimulace zktiZenych vazi kolenniho kloubu aplikovanim nizké tonické trakéni sily
(5, 10, 40 N) ukazuje, Ze u¢inky na reakci svalovych vietének jsou zptisobené pomalu
adaptujicimi se receptory s nizkym prahem mechanické deformace.

Piedni zktiZeny vaz je béhem normélni aktivity vystaven trakénim sildm ve vyS$i asi
25% té&ch, které jsou zapotiebi k pfetrZzeni vazu.

Vysokd bezpedna hranice mezi prahem mechanické deformace a silou potfebnou
k pfetrZeni ligamenta naznacuje, Ze reflexni u€inky na y-svalové-vieténkovy systém

nejsou nociceptivniho charakteru. 47)

4.8.6 Role kloubnich receptorii pfi kontrole y-svalové-vireténkového systému

Integraéni systém

Informace zprostfedkované svalovjlmi'i;fetérﬂcy jsou ovlivilované svalovou délkou,
signély ze sestupnych mi$nich drah a zipsi a kontralaterdlnich perifernich nervi.
Informace ze sestupnych drah a perifernich receptord jsou tak integrované do
vieténkovych motoneuronti a dale pfenesené do svalovych vietének, kde prochézi
koneénou tpravou podle aktudlni zmény délky a napéti vlastniho svalu. y-vieténkovy
systém takto vytvafi premotoneurondlni integraéni systém, ktery centrdlni nervové
soustavé poskytuje polymodalni feedback. Slozita reflexni regulace y-vieténkového
systému je dobfe uzpisobena k zajiténi koordinace mezi svaly a mezi jednotlivymi
intramuskulédrnimi ¢astmi.

a a y-motoneurony jsou ruzné€ ovliviiované reflexnimi a sestupnymi informacemi,

jejich struktura je odli¥néd a pocet synapsi na lumbélnich a a y-motoneuronech je také
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jiny. Rozliénost a komplexnost reflexi na vy-svalové-vieténkovém systému je
v kontrastu s relativni rigiditou a stereotypnimi vlastnostmi reflexnich d&jd na o-
motoneuronech. Z toho vyplyva, Ze delikatni receptorové informace nutné k reflexnimu
nastaveni programt pro kone¢né sladéni pohybid (¢i jednotlivych fazi pohybu) jsou
ziskavany integrovanym vieténkovym systémem, zatimco ,hrubdi“ informace jsou

pfendsené pfimo k a-motoneurontim. 47)

Uloha kloubnich receptori v hlubokém ¢&iti

Projekce aferentnich signdlii z kolenniho kloubu do supraspindlnich struktur

Dréhy zreceptori kolenniho kloubu maji rozsdhlou projekci v pétefni miSe.
Senzitivni informace jsou vedené rlznymi mi$nimi a vzestupnymi drahami
k motoneuronim a supraspindlnim strukturdm vcetn€ mozecku a mozkové kury.
Informace stoupaji skrze mi$ni columnae posteriores a déle v tractus spinothalamicus,
spinoreticularis, spinocervicalis a spinocerebellaris. Experimenty prokazuji, Ze aferentni
informace z kloubnich receptorii mohou doséhnout védomi. To podporuje fakt, Ze
kloubni aference zasobuje centrdlni nervovou soustavu hlubokym &itim, tedy

informacemi o pozici a pohybu kloubu. (47)

Hluboké citi

Kloubni, tedy i ligamentdzni, receptory se podili na kinestezii a vniméani pozice
kloubu. Vedle toho propriocepci zajist'uji také receptory svalové. Na vnimani pohybu a
polohy kolenniho kloubu se vyznamné podili receptory pfedniho zkiiZzeného vazu.

Vniméni pasivniho pohybu a polohy kolenniho kloubu bylo v fadé studii zkouméano
u pacienti s rupturou pfedniho zkfiZeného vazu. Bylo prokazano, Ze dochézi k jeho
sniZeni. (8) Avsak v nékterych piipadech nebyla nalezena vyznamné;jsi ztrata polohocitu
ani pohybocitu. Autofi si to vysvétluji tim, Ze je to nejpravdépodobnéji zplisobeno
senzitivnimi kompenzaénimi mechanismy okolnich struktur v pfipad& delsiho Gasového

odstupu od poranéni a rekonstrukéni operace (priimérmé okolo 48 mésici). (34)

Role kloubni aferentni projekce v y-svalové-vieténkovém systému

ProtoZe informace zprostfedkované svalovymi vieténky jsou polymodélni (tzn.

integrujici informace z ktize, svalti a kloubtl), je zjevné, Ze kloubni (tedy kapsularni a
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ligamentdzni) receptory ovliviiuji polohocit a pohybocit kolenniho kloubu cestou y-

svalové-vieténkového systému. 47)

Regulace napéti

L Casovy argument ” proti protektivnim reflexuim

Kloubni senzitivni zakonfeni mohou startovat tzv. ligamento-neuro-muskularni
protektivni reflexy. Jejich funkéni vyznam je dosti maly, protoZe jsou ptili§ pomalé na
to, aby mohly zabranit poranéni kloubd.

Pope a jeho spolupracovnici vytvofili teoretickou analyzu typického poranéni
kolenniho kloubu pfi sjezdovém lyZovani. Po prvotnim zatiZeni vnitiniho postranniho
vazu by k jeho totélni ruptufe doslo asi za 73 ms (pfedni zkfiZeny vaz se utrhne za 70
ms (kreland)), zatimco k aktivaci protektivniho reflexu az za 128 ms. Cely ligamento-

neuro-muskularni reflex by pak prob¢hl az za 330 milisekund. (77)

0 9 5 73 128 215 330ms

Obr. 13 Casovy priibéh ochranného neuromuskulérniho reflexu pii plisobeni ,,nasili“,

0 ms - okamzik Grazu,

39 ms - zatizeni vazu, 128 ms - zaCatek realizace kinetického fetézce,
52 ms - vyvolani bolesti, 215 ms - za¢inajici kontrakce sval,
73 ms - ruptura vazu, 330 ms - maximalni kontrakce svaltl. )]

Pokud kolenni kloub ¢&eli sile schopné ho poranit (miZe jit naptiklad o distorzi ¢&i
subluxaci), svaly se mohou branit dvéma zpisoby. Jednak se reflexn¢ ,pfednastavi“
vy33i svalové napéti, které vice zatizi kolenni kloub, ¢imZ se zvysi aktualni tuhost a také
stabilita kloubu ve chvili moZného Grazu a nebo svaly reflexné zaplsobi pfimo proti
vystavené sile.

Cas pottebny k volni kontrakei sval dolni konéetiny po vizudlnim (primémaé doba
latence reakce je 180 ms) & taktilnim podnétu (priméma doba latence je 215 ms) je

moc dlouhy na to, aby se zvySenim tuhosti kloubu dalo pfedejit Grazu.
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,,Casovy argument” podporoval pfedstavu, e mechanické vlastnosti ligament jsou

stability.

Nepretrité pfizpisobovdni svalového napélti a tuhosti cestou y-smycky

Freeman a Wyke dospéli k zavéru, Ze regulace (¢i ,,pfednastavovani®) svalového
tonu a tuhosti probiha diky nepfetrZité aktivit€ y-motoneuroni cestou polysynaptickych
reflexi vychazejicich z kloubnich receptord. (27) To je zasadni pro kloubni tuhost a
stabilitu zprostfedkovanou svaly obklopujicimi kolenni kloub.

Kolisani svalové tuhosti pfi pohybu miZe byt vysvétleno zménami citlivosti
svalovych vietének diky modulaci aktivity y-motoneurond. Je tfeba mit na paméti, Ze
ligamenta mohou ovliviiovat souéasné svalova vieténka agonisti i antagonisti a
to u¢inkem excitaénim &i inhibiénim.

Svalova tuhost ma dvé komponenty, reflexné¢ vyvolanou a vlastni. Vlastni svalova
tuhost zavisi na visko-elastickych vlastnostech svalu a na aktomyozinovych mdstcich,
tedy na stupni svalové kontrakce v dané chvili. Reflexné vyvolana svalova tuhost je
dana excitabilitou a-motoneurond.

Vlastni svalova tuhost je, jinymi slovy, vysledkem minulosti svalu (pfede$lych
reflexnich akci a sestupnych rozkazl). Proto v mnohém zalezi na neddavné historii
zatéZovani dolnich koncetin. Vlastni svalova tuhost je neustale pfitomna, kolisa b&hem
pfirozenych pohybl a chrani kloub. Byva oznadovana za prvni obrannou linii proti
poskozeni.

Receptory v kolennim pouzdru a vazech signalizujici i ve stfednich polohach kloubu
mohou skrze y-svalové-vieténkovy systém modifikovat reflexné vyvolanou svalovou
tuhost a to v celém rozsahu pohybu v kloubu.

y-motoneurony a miSni interneurony ovlivnitelné kloubnimi receptory ziskavaji
informace také zkozZnich a svalovych receptori. Proto jsou informace z vice nez
jednoho druhu receptoru zapojené do regulace svalové tuhosti a tim i kloubni stability
nutné k ochrané proti ndhlému poskozeni.

Hlavni funkce kloubnich (ligament6éznich) receptori je v kontrole a regulaci
svalového napéti a tuhosti svali okolo kolenniho kloubu, tedy v nepfetrZitém

prizpisobovani vlastni svalové tuhosti cestou reflexné vyvolané tuhosti. “7
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Ligamenta kolenniho kloubu hraji, vedle jejich mechanické funkce, tllohu senzort.
Proto po ruptufe piedniho zkiiZeného vazu dochdzi k chronické redukci zpétné vazby

mezi timto vazem a y-motoneurony a tim k supresi ndboru motorickych jednotek béhem

volni kontrakce m. quadriceps femoris. (52)
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Obr. 14 Schéma mechanizmd, kterymi zki{Zené

vazy ptispivaji k regulaci kloubni stability. (47)

Vyse uvedené poznatky jsou pro klinickou praxi nesmimé vyznamné. Vyplyva
z nich fada diagnostickych a terapeutickych moZnosti. Nékteré budou popsané pozdéji
v prislusnych kapitolach (4.11, 4.12).

4.9 Instability kolenniho kloubu

4.9.1 Klasifikace instabilit kolenniho kloubu

Kazda klasifikace ma co nejvice slouZzit také jako terapeuticka smérnice. V soucasné
dob¢ existuje n&kolik klasifikaci, které jsou vétSinou zaméfeny na instability chronické.

Uvadim ptiklad klasifikace pro Gerstva poranéni vazivového aparatu kolenniho
kloubu. V prvni skupiné jsou pfi trazu nejdfive poskozeny kapsuldrni stabilizatory a
teprve pfi ur¢itém rozsahu jejich poskozeni miZe dojit k poranéni zkfiZenych vazli. Ve

druhé skupin€ dochazi nejdtive k poskozeni zkfiZenych vazi. (21)

57



I. Instability s primérni 1ézi kapsularnich stabilizatort:
1. Medialni instability (abdukéné - zevné rotaéni)

2. Lateralni instability (addukéné - rotaéni)
3. Hyperextenzni instability (genu recurvatum)

II. Izolované léze zkifiZeného vazu:

1. Izolované 1éze pfedniho zktiZeného vazu

2. Izolované 1éze zadniho zkfiZeného vazu

4.9.1.1 Instability s primarni lézi kapsularnich stabilizatora

Kolenni vazy byvaji traumatizovany pfevaZné nepfimym pakovym mechanismem za
vyvinuti vn&j§i sily na koleno mimo fyziologicky rozsah pohybu kloubu. Casto se jedna
o sportovni trazy (fotbal, lyZovani, kontaktni sporty).

W

Medidlni instability jsou nejCastéjsi, tvofi pies 90% vSech poranéni vazivového
aparatu kolenniho kloubu. Vznikaji plsobenim kombinace nésilné abdukce a zevni
rotace bérce pii souc¢asné flexi nebo piisobenim pfimého nésili na kloub ze zevni strany.
Nejdiive dochéazi k poskozeni vnitiniho postranniho vazu a kloubniho pouzdra. Pii
dal3im phsobeni nasili dochazi k poskozeni jednoho, vétSinou pfedniho, zkiiZeného
vazu.

V piipad€ poskozeni pfedniho zkiiZené¢ho vazu se jedna o anteromedidlni (rota¢ni)
instabilitu. Vaz se obvykle trhd pfi pokradujici abdukci a zevni rotaci bérce o vnitini
hranu laterdlniho kondylu femuru. Nejdiive praska ¢ast anteromedialni a poté Cast
posterolateralni. Proto éasto muZe dojit k ¢4ste¢né ruptufe vazu. Trhlina v medidlni &asti
pouzdra se soufasné §ifi pfes retinaculum patellae mediale longitudinale ventrilné
k ligamentum patellae. Dorzalné se §ifi ruptura pouzdra napfi¢ Sikmym kapsularnim
vazem. Soucasné mize dojit k.poékozeni vnitintho menisku. Tento druh instability
pfedstavuje tzv. ,,unhappy trias*.

Pti velkém pfimém nésili na extendovany kloub ze zevni strany dochazi k roztrZeni
vSech medidlnich kapsularnich stabilizatori, obou zkiiZenych vazi a obou meniskd.

Takovéto poranéni byva oznacovano za ,,nestastnou pentadu‘.
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Laterdlni instability jsou méné Casté, tvofi asi 5% vSech poranéni vazivového
aparatu kolenniho kloubu. Jako pfi¢ina jsou uvadény zejména nésilnad addukce sdruZena
se zevni ¢i vnitini rotaci bérce a pfimé medialni nasili. Vznika anterolateralni instabilita
néasledkem poSkozeni laterdlnich kapsularnich struktur (Sasto tractus iliotibialis),
zevniho postrannitho vazu a pti vét§im nésili i laterdlniho menisku a pfedniho
zkfiZen¢ho vazu.

Plsobenim velkého pfimého nésili miZe dojit az k ,ne$fastné pentade”, tedy
k poSkozeni vSech laterdlnich kapsularnich stabilizatori, obou zkfiZenych vazi a obou
meniskli. Nervus peroneus communis je pfitom znané nataZen nebo pferuSen. Toto

i prognézy. (14,21)

Hyperextenzni instability jsou pomérné vzacna poranéni, ale svymi ddsledky patii

k nejtézs$im. K témto 1ézim dochazi pfi pfimém hyperextenznim nasili. I pfi nich miZe

pii velkém nasili dojit k poskozeni zkiiZenych vazt. (21)

4.9.1.2 Izolované léze predniho zk¥iZeného vazu

Vyskyt izolovanych 1ézi pfedniho zkiiZeného vazu byl dfive zpochybiiovan, ale
artroskopicka vySetfeni potvrdila jejich existenci a pomérné casty vyskyt. Poranéni
pfedniho zk¥iZeného vazu je asi 10krat ¢ast&j$i neZ poranéni zadniho zkiiZeného vazu.

K izolované 1ézi vazu nejéastéji dochdzi nepfimym mechanismem nésilnou vnitini
rotaci bérce b&hem terminalni fize extenze kloubu. Kromé poSkozeni pfedniho
zktizeného vazu vznika distenze dorzélni ¢asti kloubniho pouzdra, coZ se projevi
hemoragiemi v pouzdru.

Nejcastéji se pfedni zki{Zeny vaz trhé v jeho stfedni ¢asti a v obl. femorélni inzerce.

Pii klinickém vySetfeni byva jasné pozitivni Lachmaniv test. Jerk test i pivot shift
test jsou pozitivni u mensiho procenta postiZzeni. Pfedni zasuvkovy pfiznak v 90° flexi je

v akutnim stavu nanejvys slabé naznacen. Typicky je rychly vznik hemartrosu. (14, 21)
4.9.2 Poranéni pFedniho zkiizeného vazu

Poranéni pfedniho zkiiZzeného vazu vznikaji obvykle nepfimym mechanismem,

nejcast&ji nésilnou abdukci a zevni rotaci bérce v extenzi nebo lehké flexi kolenniho
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kloubu (fotbal, lyzovani). SlySitelné prasknuti (,,pop fenomén*) udava 30-50% pacientti.
Znamkou poranéni tohoto vazu je ¢asny hemartros (aZ v 75% pripaditi). Bolestivost neni
vZdy vyrazna. Bezprostfedné po firazu je ¢asto minimalni, nékdy dokonce neomezuje
chiizi a nastupuje pozdé&ji. Polrazova synovialitis miZe vzniknout az po fadé hodin.
1)

K dal$im mechanizmim poranéni a ruptury piedniho zkiiZeného vazu patii:

» kombinace flexe, valgozity a zevni rotace bérce,
» kombinace flexe, varozity a vnitini rotace bérce,
* dopad na extendovanou a rotovanou dolni koncetinu,

= extrémni tah extenzorového aparatu. (56)

Zajimavy je vzicny mechanizmus poranéni, p# kterém se sportovec zveda
z podfepu plnou silou extenzorti kolene (obr. 15): tah m. quadriceps femoris (oznaceny
jako sila Q) vytvafi silovy vektor F, ktery tla¢i patelu k femuru. Soucasné vznika sila
F1, kter4 tahne tibii dopfedu. Tato sila plisobi pfi nadprahové velikosti rupturu vazu.
Zdalo by se tedy, Ze ¢im mensi bude flexe v kolennim kloubu, tim mens$i bude nevitané
sila F1. Ale pravé v extenzi je tento mechanizmus nejnebezpecnéjsi, protoZe nepisobi

ochranny protitah hamstringti, které jsou synergisty pfedniho zkiiZeného vazu. (41, 69)

Obr. 15 Tah extenzorového aparatu. (69)

Vysoka pavdépodobnost pfedni subluxace tibie je také b&hem skoku. V letové fazi
totiZ dochézi k extenzi kolena a pfedni subluxaci tibie. Pti doskoku uvnitt kolene vznika
pocit ,,proklouznuti“ kosti, protoze tibie a zadni roh laterdlniho menisku se vraceji do
fyziologického postaveni a vysledkem kontaktu se zemi je redukce pfedni subluxace.
To vede k nahlému podklesnuti kolenniho kloubu a zptisobi to ,,giving way“ fenomén.

Mechanismus tohoto pohybu byl védecky prokazan. (14)
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Nejvétsi sila v pfednim zkfiZeném vazu byla experimentdlné vyvolana vnitinim
torznim momentem tibie pfi hyperextendovaném kolennim kloubu. Lze tedy
konstatovat, Ze flektované koleno mize byt méné& nachylné k poranéni pfedniho
zkiizeného vazu, i kdyZ je zatiZeno torzi tibie a naopak hyperextenze kolena se
soudasnou torzi tibie jsou pfi¢inami zranéni. (14)

Poranéni piedniho zk¥iZeného vazu vede ke zvySené laxit¢ kloubu a k nadmérnému
smykovému namahani kloubnich struktur. Dochazi k iritaci vystelky kloubni nitroblany

(synovialitis), coZ je pfi¢inou urychlené eroze kloubnich a meniskalnich povrchi a

zvySené produkce synovidlni tekutiny. (32)

4.9.3 Rozdilné dispozice k poranéni piedniho zkiizeného vazu u Zen a muzi

Vliv pohlavi je vyznamny a podloZeny statistickymi udaji, které uvadé&ji
né€kolikanasobné vyssi incidenci tGrazii kolenniho kloubu u Zen. Sportujici Zeny vykazuji
dle druhu sportu 2-8x vy$§i incidenci poranéni pfedniho zk¥iZeného vazu neZ muZi. (43,
99)

Duvody jsou multifaktorialni. V literatufe se uvadi relevantni anatomické,
hormonélni, neuromuskularni a biomechanické rozdily mezi muZi a Zenami. Vyznamné
je osové postaveni dolnich koncetin, u Zen relativné silngj§i m. quadriceps femoris ve
srovnani s ischiokrurdlnimi svaly a zvySend hladina estrogenti béhem menstruaéniho
cyklu. (38, 43, 103)

U muzi a Zen lze odhalit rozdily v pozici trupu, panve a ky¢elnich
kloubt pfi provadéni cviceni vuzavieném kinematickém fetézci ve
stoji, napiiklad podfepti. Zeny maji tendenci k vétsimu nachyleni trupu
doptedu, prohloubeni bederni lordézy, anteverzi panve a addukci
s vnitini rotaci v kyCelnich kloubech. Proximdlni nastaveni téla
samozfejmé& ovlivni pozici kolenniho kloubu. Dojde k zevni rotaci
tibie, subtalarni everzi a pronaci pfednozi. To je vzhledem k moZnému

poranéni pifedniho zk¥iZeného vazu velmi rizikové. (43, 39)

Obr. 16 Vliv pozice proximélnich segmentti
téla na postaveni DK. (39)
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I bezpe¢na pozice pii doskoku predpoklada optimélni lordotické postaveni bederni
patefe a flexi vkolennim a kydelnim kloubu. To umoZiiuje vétsi posturdlni
pfipravenost, koordinovanéjsi dopad a ischiokruralni svaly se efektivnéji zapoji proti
anteriorni translaci tibie. MuZské koleno udrZi pti zaté€Zi lépe relativné flektovanou

pozici, coZ souvisi s dobrym stabiliza¢nim vzorcem hamstringy - mm. vasti. (43)

Zeny maji oproti muztim Sir§i panev, tedy i v&t§i Q-uhel. Ten potom ovliviiuje
vedeni pately, ¢imZ mohou byt Zeny predisponovény k nékterym potiZim. Abnormalni
vedeni pately miZe vést k jeji instabilité, dislokaci nebo bolesti zplisobené dysbalanci
v zatéZovani kolenniho kloubu. Dtlezitd je role m. vastus medialis, ktery patelu

stabilizuje, u Zen je vSak relativn€ hypoaktivni. (62, 107)

Interkondylarni prostor je v Zenském kolennim kloubu mensi, coz také pfispiva

k traumatizaci zkfizenych vazi. (93)

Celkové je laxita vazivové tkdn€ Zen vétSi, koleno ma tendenci k hyperextenzi a

koleno vice ,,spoléha“ na ligamenta. (61)

Dalsim rizikovym faktorem je hladina estrogent, relaxinu a endogennich androgend.
(87) Vazy reaguji na estrogeny sniZenim aktivity fibroblasti a syntézy kolagennich
vldken. Zeny maji tendenci k trazim predniho zk¥iZeného vazu pfi ovulaéni fazi
menstruaéniho cyklu (10.-14. den), coz je pravé obdobi nejvyssi hladiny estrogend. (33,
99, 107) Toto riziko mize byt sniZeno uzivanim oralni hormonalni antikoncepce. (40,
99) Endogenni androgeny maji vliv na pevnost a hydrataci vaziva a diferenciaci
fibroblastli. Jejich produkce klesd pfi chronickych infektech i stresu a pii poruse
menstruaéniho cyklu. (61)

Jsou znamé také rozdily mezi muZi a Zenami v kinematice extenze kolenniho kloubu.
Dosahuje-li koleno useku termindlni extenze pfi pohybu v uzavieném kinematickém
fetézci, vyskytuje se u Zen zieteln€ vice sm}’flgé.ni kloubnich ploch oproti valeni, jak je
tomu u muzi. To podporuje i mensi koaktivace ischiokruralnich svalti béhem extenze
kolenniho kloubu u Zen. Extenze je proto sdruZena s vétSi anteriorni translaci tibie a
potencialn€ i vét§im napétim piedniho zktizeného vazu. I tento kinematicky rozdil muze
pomoci vysvétlit vyS$i vyskyt nekontaktnich urazti pfedniho zkiiZeného vazu

pozorovanych u Zen. (107)
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Dal$i pohlavni rozdily byly odhalené v nervosvalovych aktivaénich vzorech.
Reakéni dasy i preaktivace jsou u Zen pomalejdi. Zeny také nejsou schopné zvétsit
tuhost kolenniho kloubu pomoci maximélni kontrakce svalt obklopujici kloub tolik co
muZi. Maji i niZ8§i tuhost svald, kterd miZe vést k prodlevé mezi kontrakci svalu a
vlastni pohybovou odpovédi, jak dokazuje prodlouzend EMG aktivita béhem celkové
reakéni doby. Je moZné, Ze odli§nosti v tuhosti ischiokruralnich svali mohou ovlivnit

kontrolu anteriorni tibidlni translace. (37, 38, 98)

Pohyb vkolennim kloubu ve frontdlni roviné pfi doskoku ma vyznamnou
vypovidajici hodnotu tykajici se predikce trazu kolenniho kloubu. Sportovkyné po
urazu pfedniho zkfizeného vazu maji dle studie Hewetta abdukéni Ghel o 8° vét$i a pii
doskoku dosahuji valgozity v pruméru 5°, zatimco zdravé sportovkyné pii doskoku
vykazuji mirnou varozitu a dosahuji v priméru o 10° vétsi flexe v kolennim kloubu.
Primém4 hodnota flexe kolenniho kloubu pfi doskoku je u muzi 27,4° a u Zen 22,3°,
(37

4.9.4 Poranéni piedniho zkfiZeného vazu u déti a dospivajicich

Diive se udavalo, Ze ruptury pfedniho zkiiZeného vazu u déti a dospivajicich jsou
vzécné, protoZe vaz je pevnéj$i nez ristové spary. Proto se vice vyskytuji epifyzeolyzy
nebo abrupce interkondylické emninence. Artroskopicka vySetfeni vSak vyskyt ruptur u
déti prokéazaly. Poranéni kolenniho kloubu s hemartrosem u déti a dospivajicich je vice
nez v 50% ptipadi spojeno pravé s rupturou pfedniho zkiiZzeného vazu a asi 50% téchto
pacientd ma soucasné poranény meniskus. (21, 85)

Mala spolehlivost klinického vySetfeni zejména u déti mladSich 12 let ¢ini diagnézu
obtiZznou. Neinvazivni vysoce specifickou a senzitivni diagnostickou metodou je
magnetické rezonance. Nejspolehlivej$i metodou je artroskopie.

Konzerva;ivni 1é¢ba je Gspesna u parcidlni ruptury. Po totalni ruptufe maji déti Casto
obtiZe z nestability, nejsou schopné navratu k sportovnim aktivitim vyzZadujicim prudké
zmeény sméru a riziko dalsiho poranéni menisku je vysoké. Proto musi omezit rizikove
aktivity nebo jsou indikované k intraartikularni rekonstrukci pfedniho zktiZzeného vazu.

Primérni oSetfeni ruptury je totiZ Gsp&$né pouze pii poranéni vazu s kostni abrupci. (21)
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4.9.5 Chronické instability kolenniho kloubu

Chronicka instabilita kolenniho kloubu je dynamicky se rozvijejici stav, ktery je
vyrazem zéavaZné insuficience jednoho nebo obou zkfiZenych vazi a/nebo kapsularnich
struktur, zejména postrannich vazi. Podkladem je vzdy akutni instabilita, nezhojené
nebo Spatné zhojené vazivové poranéni. Pfikladem milZe byt operativn€ neoSetfena
totdlni ruptura ptedniho zkiiZeného vazu, kterd se konzervativné nezhoji. Velkou
skupinu kolennich kloubi s insuficienci pfedniho zkiiZeného vazu tvoii i piipady, které
nebyly primarné diagnostikovany a k jejich odhaleni do$lo az s ¢asovym odstupem jiZ
jako chronicka nestabilita.

V zésadé se klinicky obraz vyviji dvéma moZnymi zptsoby: okamZitym pfechodem
v instabilitu, kdy je zatéz koncetiny od pocatku téméf nemoZna nebo plizivym
pfechodem v instabilitu, kdy je z4té€Z konCetiny mozna a potiZe jsou minimalni. Je-li
zbytkova 1éze vazivového apardtu mala a kompenzaéni mechanizmy a adaptace pacienta
dobra, mohou vSechny potiZze vymizet. Vét§inou vak potize po zatéZi ptibyvaji a
objevuji se klinické pfiznaky instability, které se zhorSuji.

Jde tedy o soubor charakteristickych klinickych piiznakt, které navazuji s latenci

nékolika tydnd aZ mé&sict na charakteristickou irazovou anamnézu. (21,57)

Kloubni instabilita kolena se projevuje dvojim zplisobem:

1. .giving way“ fenoménem, ktery je v literatufe popisovan dvéma zptisoby. Ne&ktefi

autofi to pokladaji za nahlé podklesnuti kolenniho kloubu, ¢asté i pii b&ézné chiizi, kdy
piic¢inou je reflexni, okamZité ochabnuti m. quadriceps femoris. Jini popisuji tento
piiznak jako ,,vypadavani kolena“ zapii¢inéné vnitiné-rotani subluxaci bérce v urcité
fazi flexe, kterd je za normélnich podminek eliminovana pfednim zkfiZenym vazem.

Tento fenomén je proto typicky pro kompletni chronickou 1ézi pfedniho zkiiZeného
vazu. (14, 57)

2. pocitem nejistoty kloubu pti zvySené zat€zi (prudkéd zmena sméru, rotace na zatiZené

kongeting, chiize po nerovném terénu atd.). (14)

Pii insuficienci pfedniho zkfiZeného vazu muZe dochédzet k postupné distenzi
sekundarnich stabilizatorii a zhorSovani nestability. V tomto smyslu jsou nej§kodlivejsi

pohybové aktivity zahmujici prudké starty, prudka zastaveni ¢i rychlé zmény sméru.



Funkéni nestabilita s Castymi projevy ,,vypadavani kolena“ vede k poskozeni meniskd,
kloubni chrupavky a rozvoji artrotickych zmeén. K tribologickym zménam dochazi i na
zdkladé zmény poméru valivého a klouzavého pohybu v kloubu. To se projevuje
abnormalnim otérem &4stic kloubni chrupavky a pozdé&ji i jejimi makroskopickymi
zmé&nami. (9)

Chronicku nestabilitu 1ze ptiznivé ovlivnit vhodnou fyzioterapeutickou 1é¢bou. Pfi
pietrvavani obtizi i pfi béZnych dennich aktivitich a u aktivnich pacientd je indikovana
operaéni 1é¢ba. (21)

Je zajimavé zminit, Ze jsou znamé piipady vrcholovych sportoved, ktefi hraji fotbal,
basketbal nebo lyzuji bez signifikantnich obtiZi s artroskopicky ovéfenou kompletni
rupturou pfedniho zkfiZzeného vazu. Jsou to viak vyjimky a je otazkou, v jakém stavu
bude jejich kolenni kloub za 5-10 let. (57)

4.10 Specialni klinické problémy

4.10.1 Hemartros, vypotek a synovialitida

Hemartros, ktery nastoupi bezprostfedn€é po Urazu, je téméf vzdy znamkou
zavazného poranéni kolenniho kloubu a nejastéji jde pravé o rupturu pfedniho
zktiZeného vazu. Pokud v kolennim kloubu hemartros pfetrvavé, ma neptiznivy vliv na
synovidlni membranu, kloubni chrupavky i na pevnost zkfiZenych vazi. Pfitomnost
krve a jejich rozpadovych produktt totiZ vede k synovialitidé a ztlusténi kloubniho
pouzdra. Vysledkem je sniZeny metabolismus v kloubu a enzymy krevniho séra pak
poskozuji chrupavku i zkiiZené vazy. Z t&chto diivodi méa punkce hemartrosu plné

opodstatnéni. Pti opakované néplni je tfeba punktovat znova.

JestliZze se v pribéhu 1éEeni poranéni kolenniho kloubu vytvafi vypotek, vzniké jako
reakce na traumatické poSkozeni kloubniho pouzdra aseptickym zanétem. Dochazi
k naplnéni pouzdra a ke kompresi kapilar. Nésleduje pokles liatkové vymény mezi
chrupavkou a kloubnim pouzdrem. Vlivem zanétu se méni i sloZeni synovidlni tekutiny
a obsah kyseliny hyaluronové, kterd ma vliv na viskozitu synovie. To ma za nésledek i
zménu v tribologickych pomérech kloubu. V kloubni dutiné pfibyvaji leukocyty, které
obsahuji lysozomalni enzymy. Ty spolu s poklesem metabolismu vedou k dystrofickym
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zmé&nam a poskozeni kloubni chrupavky. Vypotkem jsou drazdény a siln€ aktivovény i
nervové receptory v kloubnim pouzdru, méni se aference a tim dochézi k inhibici
reflexni kontrakce svali obklopujici kolenni kloub. Perzistence chronickych vypotkl
v kloubu tedy vede k oslabeni a hypotrofii m. quadriceps femoris, zejména vastus

medialis a ztéZuje fyzioterapeutickou 1é¢bu.

Hemartros i opakované vypotky vytvafeji z ¢asti reverzibilni, n€kdy vSak nevratné
zmény v kolennim kloubu. Proto je pfi operadnich vykonech nutné peclivé stavét
krvaceni a po operaci je tieba kolenni kloub kontrolovat a podle potieby opakovat
punkce. (26)

4.10.2 Vliv chronického poSkozeni kolennich vazii na svalovou silu a koordinaci

Vlivem dlouhodobého poskozeni vazi, bolesti ¢i kloubniho vypotku lze pozorovat
zmény funkce neuromuskularniho systému.

U pacientd se starou rupturou pfedniho zkiiZeného vazu je sila stehenniho svalstva
na postizené dolni kondetiné zpravidla vyrazn€ sniZena. Tegner et al. studovali jedince
s timto postizenim a zjistili, Ze isokineticka sila (pfi 30°/s) m. quadriceps femoris i
ischiokruralnich svali je oproti zdravé kondetiné vyznamné sniZena. (91) Deficit
svalové sily m. quadriceps femoris lze oddvodnit neoptimélni aktivaci pii volni
kontrakci. Nespravna aktivace svalu mize byt zplsobena zmeénou aferentni zpétné
vazby z mechanoreceptorii umisténych okolo &i uvnitf pietrzeného piedniho zkfiZeného
vazu. Aferenci miZe podobn& zménit i kloubni vypotek a bolest. (97)

Poranéni vazu a tim zptisobenad deaferentace zméni normalni senzoricky feedback
b&hem pohybl, ktery se ,,nehodi“ k existujicim motorickym programim. To muZe
zpusobit chyby v normilnim svalové-koordinaénim vzoru a tim i ve funkéni kloubni
stabilité. Pfedpoklada se, Ze jsou vyuZivané jiné adaptované motorické programy, aby
pfijimaly specificky senzoricky feedback a mohlo byt Vyh;véno riznym motorickym
pozadavkim. (47)

Mnoho studii se zabyva pohybovymi vzory, zejména aktivaci riznych svald, pfi
chiizi pacientii srupturou pfedniho zkiiZeného vazu. Nejvice odchylek se nachazi
v pfechodu §vihové faze ve stojnou, kdy se mnohem méné aktivuje m. quadriceps

femoris a m. gastrocnemius a vice se zapojuji ischiokruralni svaly. Né&které studie
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zjistily, Ze na zacatku $vihové faze kroku je aktivita m. vastus lateralis vy35i a béhem
kone¢né faze stoje jsou ischiokrurdlni svaly aktivované méné oproti chlzi zdravych
jedincti. (2, 17, 19)

I u stejného typu poranéni vSak nelze pfesné uréit spole¢né odlinosti, protoZe se
musi bradt vavahu mira nervosvalové adaptace a kompenzace, kterd se u riznych
jedinch lisi. I tak nelze pfehlédnout jisté klinické znamky zmeény svalové aktivace a
stereotypu chiize u pacientd s rupturou disledkem Gaste¢né deaferentace poranéného
kolenniho kloubu. (47)

Kazdy kosterni sval obsahuje dva druhy vldken - vldkna tonicka (pomald) a vldkna
fazickd (rychld). Oba typy se vzijemné li§i metabolismem. Na negativni podnéty
z kloubu, ke kterému piislusny sval patii, jsou rychld vlakna oproti pomalym vice
citlivd a proto mohou reflexné atrofovat. To zpisobuje hypotrofii stehenniho svalstva,
zejména m. vastus medialis, ktery obsahuje hodné€ rychlych vliken. Hamstringy
obsahuji vice neZ polovinu tonickych vlaken. Proto je tfeba kromé posilovani zafadit

cviky protahovaci, které ptiznivé ovlivni tonicka vldkna. (69, 90)

Pseudoparéza m. quadriceps femoris pifedstavuje funkéni stav, pfi kterém
patologicky reflex utlumi sprdvnou inervaci a dochazi k hypotrofii. Pacient neni
schopen izometrické kontrakce ¢tyfhlavého svalu stehenniho, nezvedne dolni kondetinu
od podloZzky a v elevaci ji neudrzi. NejduleZitéj$i je odstranéni negativnich faktor -
napf. punkce vypotku, tlumeni bolesti pomoci analgetik &i kryoterapie. Vhodna je

povrchova stimulace.

I omezeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu miZe byt zplisobeno vypotkem,
synovialitidou, nitrokloubnimi sriisty ¢i bolesti poranénych ¢&i operovanych struktur.
Prevenci kloubnich sristt je pohyb. (14)

4.11 Klinické vySetfeni vazivového aparatu kolenniho kloubu

Cilem prvotniho vy3etfeni je stanovit spravnou diagnézu a v ptipadé 1éze predniho
zkiizeného vazu vylouéit poskozeni ostatnich struktur kolenniho kloubu, zejména

meniska.
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Celkové klinické vySetieni zahrnuje: anamnézu, aspekci, palpaci, vySetfeni aktivni a
pasivni pohyblivosti kloubu vcetné kloubni viile a pohybu proti odporu, neurologické

vySetfeni a vySetfeni stability kloubu s vyuZitim specifickych vySetiovacich testt.

Mezi zékladni klinické testy vazivového aparatu patfi testovani jeho stabilizaéniho
ucinku pfi pasivnich pohybech v kolennim kloubu.

Ackoliv nas pfi vySetfeni zajima stabilita kloubu, vySetfujeme vlastné laxitu kloubu,
pfesnéji laxitu vazivového aparatu a na stabilitu usuzujeme nepiimo. VySetfenim v3ak
nezjistime, zda je kloub stabilni pfi zatiZeni, protoZe vazivovy aparat je jen soucasti
celkového stabilizaéniho systému kolenniho kloubu. Proto nelze tvrdit o kloubu s vétsi
laxitou, Ze je nestabilni. A jestliZze je kloub pii vySetfeni stabilni, neznamen4 to, Ze je
stabilni i pfi normalnim funkénim zatiZeni. Je to déno rozdilnou velikosti sil pisobicich
pii vySetfeni a pfi funkénim zatiZeni kloubu.

Klinické vySetfeni laxity ma zéakladni vyznam pro diagnézu poranéni vazivového
aparatu kolenniho kloubu. Kazda instabilita kloubu je totiz vZdy spojena s poruSenim

integrity jeho vazivového aparétu. (14)

Nejptiznivejsi doba pro vySetfeni poranéného kolenniho kloubu je ihned po virazu, tj.

kdyz jesté neni cely kloub bolestivy, neni difiizni edém a bolestiva svalova kontraktura.

V rdmci anamnézy se ptame, kdy doslo k urazu, na intenzitu a lokalizaci bolesti, na
schopnost z4téZe a chiize ihned po poranéni, na pocit nestability a na rychlost vzniku
naplné kloubu. SnaZime se zjistit mechanismus poranéni, zda byl pfimy ¢&i nepfimy. Ze
sméru a velikosti nésili 1ze usuzovat na zavaznost poranéni. U chronickych obtizi je
potfeba zjistit dosavadni 1ééebny postup véetné fyzioterapeutické intervence, efekt
1é¢by, subjektivni pocity pacienta véetné pocitii nestability, vyskyt blokdd a vypotkd.
Velmi néds zajimé i stav propriocepce, jejiz poruse miZe nasvédéovat opakovani
traumat. Zjisfujeme udaje o zraku, bolestech zad, endokrinologickou anamnézu,
psychosociélni, osobnostni a profesni pozadi problému.

Aspekci porovnédvame tvar a postaveni kloubu se zdravou dolni koncetinou. Zajima
nas celkové drZeni t€la a chiize. Vyrazna je atrofie m. quadriceps femoris. Vypovidé o
chronické iritaci a bolesti kloubu, kterd vede k reflexnimu vyfazeni svalu z funkce.

Opticky se to projevuje zejména na m. vastus medialis.

68



V piipad¢, Ze se nejednd o Cerstvy tUraz, si pii kineziologickém vySetfeni v§iméme
celkovych souvislosti.

Palpaci naptiklad ovéfime, zda je v kolennim kloubu synovialitida & vypotek. Pfi
synovialitid€ je suprapatelarni recessus vyklenuty a kloub je ,pln&j$i“ zdufelou
vystelkou. Vypotek byva provazen je§té vétsim vyklenutim. Wipe testem lze vySetiit i
malé mnoZstvi kloubniho vypotku, pfi podezieni na velky vypotek 1ze vyuzit test zvany
Ballottement pately, kdy patela ,plave“ na tekutin€. Palpaéné také hledame mista
maximalni bolestivosti. Palpujeme priibéh kloubnich $térbin, postrannich vazi, napéti
svali apod.

Pro kazdy z kolennich vazl existuje fada klinickych testd, jejichZ objektivita je vSak
zna¢n€ problematicka. Jen velmi méalo vypovidaji o realném chovani kolenniho kloubu.

v

Pro vy3etfeni strukturdlni integrity pfedniho zkiizeného vazu jsou v béZné klinické praxi

nejcastéji pouzivany nasledujici testy: pFedni zdsuvkovy test (podle nékterych autorti 1ze
povaZovat rozmezi 0-5 mm jeSt¢ za fyziologické, po rekonstrukéni operaci vazu
vétiinou pfedni zésuvka do 5 mm pietrvava), Lachmaniiv test a pro vySetfeni
anterolateralni rotaéni nestability (vySetfeni subluxace laterdlniho kondylu tibie a
vyvolani giving way fenoménu) slouzi Pivot shift test, Jerk test &i Slocum test. Rotaéni

pohyb bérce proti odporu miize byt rovnéz bolestivy. (14, 32)

K posouzeni ventrélni translace tibie vii¢i femuru se ve vét§ing studii dle doporuceni
IKDC (International Knee Documentation Comittee) pouziva artrometr KT-1000.

Mg¢feni se provadi silou okolo 89 N.

Obr. 17 Lachmaniv test se zd4 byt nejcitlivéj$im
vySetfenim ruptury LCA. (94)
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Obr. 19 Pivot shift test. (94)

Ditlezité je zafadit testy vySetfujici funkci nervovych struktur kloubu a kloubnich

ligament. VySetfime $lachookosticové reflexy. Patelarnim reflexem testujeme segmenty

L2-4, mediadlnim hamstringovym reflexem segmenty L5-S1 a lateralnim S1-S2.

Hamstringovy reflex chréni pfedni zkfiZeny vaz pfed moZnym excesivnim pfetaZenim,

kdyZ je tibie posunutd dozadu. Cas latence tohoto reflexu koreluje s frekvensi giving

way fenoménu. (92) Dulezité¢ je vySetfeni Citi. Povrchové ¢iti pro dotek a bolest

zjiStujeme zejména v dermatomech L2 a 3, ale i v jednotlivych areae nervinae. Pii
operacich kolenniho kloubu miiZe dojit k poranéni senzitivnich vétévek nervi, naptiklad
ramus infrapatellaris nervi sapheni. Tato vétev senzitivné inervuje kiZi na medidlni a
pfedni ploe bérce. Tineliv pfiznak lze vybavit poklepem medidlné od tuberositas
tibiae. Je nutné posoudit propriocepci nejen na postizené kondetin€ (polohocit a

pohybocit, ladicka, kresleni nohou apod.) a celkovou rovnovahu. (32, 61)

Musime vyloudit poranéni jinych struktur. Femoropateldrni kloub lze vySetfit celou
fadou testd. K vySetfeni meniski slouZi naptiklad McMurray test, Apley test (odliSeni

od 1éze postrannich vazll), Bounce home test a Childressitv piiznak (chtize v podiepu).

Veskera vySetfeni vZdy srovnavame se zdravou dolni koncetinou. (32)

Je velmi uzitené vySetfeni podpofit objektivnimi méficimi metodami, napiiklad
elektromyografii, 3D kinematickou analyzou pohybu (chize, b&h, poskok, podfep aj.),
posturografii, tenzometrickym vySetfenim kinetiky, funkénim zobrazovanim apod.

70



Na zéklad€ ziskanych informaci z klinického vySetfeni muiZe lékaf indikovat dalsi
pomocna vySetfeni:

* Rentgenové vySetfeni: i pfi zdanlivé jasn€ diagnéze se vZdy provadi nativni snimek
kolena, aby neuniklo pozornosti drobné poranéni skeletu (event. artrografie, CT vys.).
(41)

* Punkce kloubu: ¢éim vice krve punktit obsahuje a &m rychleji hemartros vznikne, tim

vétsi je poranéni vazivového apardtu, nejspise predniho zkiizeného vazu. (21)

» Magnetickd rezonance: diky svému vysokému tkifiovému kontrastu, schopnosti
zobrazovat v mnoha ridznych rovindch a hlavné neinvazivnosti postupné nahrazuje
artrografii a diagnostickou artroskopii. Je to pfesnd a vysoce senzitivhi metoda
k diagnostice poranéni kolenniho kloubu. (21)

= Artroskopie: se provddi zavedenim tubusu s optickym zafizenim do kloubu.
Kloubni dutina se naplni plynem nebo kapalinou. Pfitomnid krev se fidné
vyplachne. Optikou lze prohlédnout pfevdZznou &ast kloubu. Artroskopicky je

moZné oSetfit meniskus, vyjmout volné t€lisko &i ziskat biopticky vzorek. (69)

Obr. 20, 21 a 22 Artroskopické vySetieni, fotografie zdravého a zranéného LCA
indikovaného k rekonstrukci. (104)
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4.12 Terapeutické mozZnosti pFi poranéni piedniho zktiZeného vazu

Poskozeni kolenniho kloubu a jeho terapie zahrnuje §irokou interisciplinirni oblast,
kde se mimo jiné protind& problematika ortopedickd, traumatologicka,
neurofyziologicka, biomechanickd, kineziologickd, fyzioterapeutickA a orteticka.
V3echny obory se bouilivé rozviji jednak diky technickému pokroku, ale i zasluhou
zmény mySlenkovych paradigmat. (61)

O vhodné taktice 1é¢eni ruptury pfedniho zk¥iZzeného vazu se 1ékaii rozhoduji podle
rozsahu a charakteru poranéni a dle individuality pacienta. V uvahu musi vzit
pfidruZzend poranéni meniski a dal§ich vazi, stupefi nestability a v&k, aktivitu a
motivaci pacienta. Vy38 vék (nad 40 let) neni v soucdasné dobé povaZovan za
kontraindikaci chirurgické 1é¢by. Kontraindikaci jsou napiiklad vétsi artrotické zmény
v kolennim kloubu, minimalni pohybové naroky & sniZena inteligence postiZeného.
V téchto piipadech se musi postupovat konzervativn€. (21) Od lékafem navrZeného

postupu 1écby se odviji moznosti 1é€by fyzioterapeutické.

4.12.1 Konzervativni lécba

Ruptura pfedniho zkiiZzeného vazu se konzervativné nezhoji. Situace se ale
konzervativnég feit miize pomoci fyzioterapeutické 1é¢by.

Teoreticky je mozné kompenzovat chybgjici funkci pfedniho zk¥iZeného vazu
zvySenim aktivity ischiokruralnich svald, protoZe jsou synergisty tohoto vazu. Je nutné
vybudovat schopnost velmi dobré funkéni stability kolenniho kloubu. Dalsi moZnosti je
vyvarovat se nekontrolované a nadmémé extenze kolena. SniZi se tim riziko predni
subluxace kloubu, kterd se miZe projevit ,,giving way* fenoménem. Schopnost této
kompenzace je pifisné individualni a pfimo zavisla na stavu neuromuskularniho aparatu.

Pfi konzervativnim feSeni ruptury pfedniho zkfiZeného vazu stile existuje redlné
riziko projevu nestability kolenniho kloubu a jejich dal$ich komplikaci. Postupné se
mohou uvolfiovat i neporanéné kloubni stabilizatory a odloZzena operace proto jiz
nemuze mit tak dobry efekt. (14)

Samoziejmosti konzervativni 1é¢by jsou kvalitni stabilizaéni ortézy vyuZivané pii

rizikovych aktivitach.
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Akutni poranéni pfedniho zkiiZeného vazu byva, pokud nebereme v potaz
artroskopické vySetfeni, léeno konzervativné. Velmi dilezité je zmimeéni bolesti a
otoku pomoci kryoterapie, obnoveni rozsahu pohybu vkloubu a posileni
ischiokruralnich svaldi a m. quadriceps femoris. Pacient chodi o berlich bez zatéZovani
postiZzené dolni koncetiny a dle reakce kloubu 1ékat povoluje plnou zatéZ vétSinou po 2-
3 tydnech po tirazu. (21)

Pokud je zjakéhokoliv diivodu konzervativné FeSend i chronicka nestabilita
kolenniho kloubu, terapie se musi zaméfit na podporu dynamické stabilizace kloubu.
Proto je potieba dosahnout maximéalni mozné sily stehennich svali a jejich koordinace

napiiklad pomoci ,,proprioceptivniho tréninku®.

4.12.2 Chirurgicks lécba

Je§té dnes je fada léCebnych reZiml poranénych kolennich vazli sestavena na
podkladé toho, Ze vazy funguji jako mechanické statické stabilizatory kloubu. Bylo
vynaloZzené veliké usili knalezeni co nejvhodnéj$iho substituéniho materidlu
s podobnymi mechanickymi vlastnostmi daného vazu. Opakované je zdidraziiovano, Ze
chirurgickd 1é¢ba ruptury predniho zkfiZeného vazu musi dodrZovat anatomicka a
biomechanicka kritéria, tedy Ze nejdilezit&j§i je spravna pozice a tonizace Stépu a
zachovani krevniho zasobeni.

I pfes vyvinuti fady sofistikovanych operaénich metod, vysledky operace jsou pro
pacienty mnohdy zklaménim. Symptomy jako je funk¢ni instabilita, ,.giving way“
fenomén ¢i svalova slabost zv1asté stehenniho svalstva Casto pfetrvavaji. Jiz v roce 1966
Freeman a jeho spolupracovnici pfedpokladali, Ze tyto symptomy mohou byt disledkem
castedné deaferentace kloubniho pouzdra a vazli po poranéni kolenniho kloubu. (27)

Kdykoliv je nutnd operaéni lécba, je velmi ddleZité, aby byla minimalizovina
senzoricka poSkozeni kloubu. KdyZ je ruptura pfedniho zkiiZeného vazu nahrazena
Stépem, senzoricka funkce vazu se neobnovi. Vzhledem k tomu, Ze nejvice receptord je
umisténo na zacatku a na konci vazu pti jeho uponech ke kostem, bylo by nejvhodné;jsi
poranény vaz neodstrafiovat a jen ho primarn¢ opravit napiiklad zpevnénim §lachovym
transplantdtem nebo provedenim sutury. DileZité je i zachovat stejné napéti ligamenta,

protoZe vét§ina receptort signalizuje v limitovaném rozsahu mechanického ,,stresu®.
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V ptipadé€ pfedniho zkfiZzeného vazu se vSak podobné zakroky minimalizujici ztratu
receptori z hlediska zaji$téni dostate¢né stability kloubu neosvédéily a proto se

pristupuje k rekonstrukénim operacim, které i tak maji statisticky nejlepsi vysledky.(47)

Prvni opera¢ni o$etfeni insuficience pfedniho zkfiZeného vazu popsal Hey Groves jiZz
vroce 1914. V literatufe 1ze zaznamenat vzestup zijmu o tuto problematiku az v 60.
letech minulého stoleti. Do vyvoje opera¢nich technik pfinesl pfevratné zmény rozvoj
artroskopie. Asi do poloviny 80. let dominovaly rekonstrukéni operace na otevieném
kolennim kloubu. V soucasnosti jsou operace mékkych struktur kolena provadény

artroskopicky nebo pomoci miniartrotomie. (21, 57)

Nézory na oSetfeni akutni ruptury pfedniho zkfizeného vazu byly v poslednich 30
letech opakované pfehodnocovéany. V soucasnosti pfevlada nazor, Ze akutni sutura, at’
jiz prostd nebo augmentovand, je neefektivni a diive nebo pozdé&ji vede k plné
insuficienci suturovaného vazu.

VétSina autord doporucuje v akutni pourazové fazi, kterd je ohrani¢ena prvnimi tfemi
dny po urazu, provést artroskopické vysetieni. Kloubni vystelka je$té nebyva zanétlive
zménéna (hyperemie-hypertrofie) a riziko poopera¢ni synovialitidy je malé. PH
vySetfeni by mél byt zjistén rozsah nitrokloubniho poskozeni a peélivé posouzeno
misto, kde je trhlina vazu lokalizovana. Podle toho se voli dal$i postup. Vyhodou
artroskopického vySetfeni je moznost oSetfeni poranéni chrupavek a meniskil a podle
potieby odstranéni téch ¢asti roztrZzeného vazu, které mohou uskiinovat mezi kloubni
plochy.

Akutné€ se definitivni operacni feSeni provadi spiSe vyjimeéné a to napiiklad u
aktivnich sportovcl, téZkych kombinovanych poranéni, poranéni posterolateralnich
struktur, odtrZeni vazu s kostnim fragmentem ¢&i v pfipadé trhliny vazu v tésné blizkosti
jeho uponu, kde je idedlnim feSenim minimalng invazivni reinzerce vazu.

K sniZeni incidence artrofibrézy je koneéné feSeni v podob¢ intraartikularni néhrady
poSkozeného vazu St€pem odloZeno na pozdéj$i dobu. Rekonstrukce se tak provadi
nejdfive za 6 az 12 tydnl po zklidnéni pourazové synovialitidy, zhojeni kapsuldrnich
struktur, obnoveni rozsahu pohybl v kloubu (diraz je kladen na plnou extenzi) a
posileni stehenniho svalstva. OdloZeni sekundarni operace na dobu del$i neZ 12 mésict

1ze pokladat za programovani potirazové artrozy. (21, 57, 75)
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S prodluZujicim se intervalem mezi Grazem a operaci také ptibyva poSkozeni meniski.
U pacienti po medidlni menisektomii dochazi k progresi artrézy i po rekonstrukci
pfedniho zktiZen¢ho vazu. (74)

Intraartikularni rekonstrukce piednitho zkfiZeného vazu jsou artroskopicky
asistované vykony, pii kterych se nejprve z otevieného pfistupu extraartikularné
odebere 5tép (v ptipadé alogenniho $tépu od kadaverbzniho darce se §t&p pfipravi). Poté
pod artroskopickou kontrolou za pomoci specidlniho cilie lékaf vyvrtd tibidlni a
femoralni kandl. Skrz kosténé kanaly se protdhne pfichystany $té€p a zajisti se vhodnym
typem fixace tak, aby byl izometricky a izotonicky v celém rozsahu pohybu kolenniho
kloubu. Pro ukotveni $tépu v kandlcich lze pouzit nékolik technik. Nejéast&ji se
vyuzivaji interferenéni Srouby bud kovové (titan) nebo vstiebatelné, popiipadé
transligament6ézni fixace vstiebatelnymi materidly (Rigid fix). (72, 89) Vedle praveé
popsané jednokandlové techniky se miiZe pouZit i technika dvojkanalova. V piipadé
idedlniho pribéhu operace je potom vysledna pasivni stabilita velmi dobra, ale potiZze
tykajici se pfihojeni 3tépu v kandlech, jejich pribéhu a néasledného ovlivnéni
biomechaniky kloubu mohou byt dvojnasobné. (63)

Obr. 24 Schéma fixace §tépu  Obr. 25 Rekonstrukce

| v kostnich tunelech $tépem ze $lachy m.

L interferen¢nimi Srouby. (21)  semitendinosus a m.
Obr. 23 ProtaZeni 3tépu do gracilis. Fixace dvéma
vyvrtanych kanalt oCkem vstiebatelnymi hiebicky.
vodiciho dratu. (73) 21
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K rekonstrukci pfedniho zkfiZeného vazu jsou pouZivany ndhrady z riznych tkéni:
autogenni ¢i alogenni $tépy z ligamentum patellae, ze $lachy m. semitendinosus, m.
gracilis, m. quadriceps femoris, z tractus iliotibialis & Achillovy $lachy. Pro spéSnost
operace je mimo jiné duleZitA mechanickd pevnost pouZitych St€ph, jejich
revaskularizace a remodelace.

Studiem pevnosti jednotlivych §t€pi se zjistilo, Ze z tohoto hlediska je nejvyhodné&jsi
stfedni Cast ligamentum patellae odebréna v §ifi 14 mm, coZ je pfiblizn& 40% celkové
Sitky vazu. Tento $t€p odebrany s kostnimi blocky z pfedn{ plochy pately a tuberositas
tibiac (Bone - patelar Tendon - Bone ve zkratce BTB §tép) je asi o tfetinu pevné&jsi nez

VoY

pfedni zkfiZeny vaz. Druhou nejcastéji pouZivanou nahradou je 3t€p ze Slachy m.
gracilis i m. semitendinosus, kterd mé zhruba tfikrit mensi pevnost neZ pfedni zkiiZeny
vaz. Proto je S$t€p pfeloZen nadvakrit aZz naltyfikrit a uzptisoben provlékdnim ¢&i

kombinuje oba svaly.

Obr. 26 St&p pripraveny ze §lachy m. gracilis a m. semitendinosus. (105)

Obdobné odebrany $t€p jako z ligamentum patellae, ktery pfes ventrdlni plochu
pately pokracuje aZ do §lachy m. rectus femoris, dosahuje pouze 20% pevnosti vazu.
Vazivova tkafl odebrani z pfedni plochy pately je totiZ velmi slaba. Distdlni East tractus
iliotibialis v §ifi 25 mm je mnohem pevné&jsi (62% pevnosti vazu), ale pfi jejim odbéru
dochaz{ ke zna¢nému oslabeni laterdlnich kapsuldrnich stabilizdtorti. Pfiblizn€ stejné

pevnosti jako pfedni zkfiZeny vaz dosahuje §t&p z fascia lata v §ifi 45 mm. (106)

St&p BTB (obr. 29) je vybiran pro pacienty s velkou laxiton kloubu, mladé pacienty a
sportovce s vysokymi ndroky. S fixaci titanovymi interferenénimi Srouby umoZiiuje
akcelerovanou rehabilitaci, ¢asny pohyb a zit&Z. NejCast€j§i komplikaci jsou obtiZe
v misté odbéru Stépu (patelarni bolest, bolest pfi kleku). V rdmci pooperaéni remodelace
se tento S§t€p mlZe pon&kud zkritit a zménit biomechanické poméry ve

femoropateldrnim skloubeni. (21, 106)
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Obr. 29 BTB $tép z lig. patellae.

Vyhodou technik s pouZitim §lach m. semitendinosus a m. gracilis jsou menSi incize

(obr. 30) a men3i vyskyt pateldrni bolesti. Vysledn4 stabilita je také velmi dobra jako pii

v

pouziti B-T-B §tépu. Z této metody profituje pfedeviim primémi populace s niZS{
sportovni aktivitou a pacienti s femoropateldmimi potiZzemi. (82) MoZné operacni
problémy souvisi s primarni{ fixac{ §t€pu. MuZe dochizet k pruZeni st€pu ve sméru osy
kostniho tunelu nebo k pohybu St€pu v pfedozadnim smeéru pfi flexi a extenzi. To

zpusobi abrazi §t€pu a dilataci tunelu. (21, 106)

Obr. 30 Misto incize pro odebran{ §t€pu ze
Slachy m. semitendinosus a m. gracilis. (71)
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Vybér vhodného typu Stépu zdvisi i na druhu provozované sportovni aktivity,

protoZe se operaci vice oslabi extenzorovy nebo flexorovy aparat kolenniho kloubu.(14)

Dal§im klinicky vyznamnym faktem je nutnost respektovéani zacatkd a upont
zkiizenych vazii na kostech. Jakakoliv zména v lokalizaci zadatku &i tiponu vazu se
ihned projevi ve zméné tenze vazu béhem pohybu. To plati zejména pro zactky vazl
na femuru, protoZe v jakékoliv fazi pohybu leZi v tésné blizkosti okamZit¢ho centra
rotace. Zména tibidlniho iponu mé podstatn€ mensi vliv, protoZe je vice vzdalena od

stfedu rotace. (14)

S nartstajicim poctem rekonstrukénich operaci se mizeme stile Casteji setkat se
selhdnim rekonstruovaného vazu. Pocet selhni se v literatufe pohybuje okolo 10%.
Nejcasté€jsi pti¢inou je Spatna lokalizace kostnich tuneldi a neanatomicky pribéh vazu,
déle také nedostatetnd pevnost $tépu, nespravna fixace nebo pfili§ agresivni
rehabilitacni 1écba (popiipadé nedodrZeni rezimovych opatifeni pacientem, event. novy
uraz). Vé&tSinu téchto pfipadt l1ze reoperovat. Selhanou B-T-B plastiku lze nahradit
Slachami hamstringli a naopak, ale tim dojde k dal¥i alteraci jiZ postiZeného aparatu
kolena. Proto se fada autori snazi vyuzivat kadaverdzni §tépy, vétSinou B-T-B. Pocet

uspéinych reviznich operaci se pohybuje mezi 60-75%. (21, 65, 83)

Odbér alogennich §tépt, jejich skladovani a nésledné pouZiti podléhd v soucasné
dob& velmi pfisnym pravidlim. PouZiti alograftu eliminuje n€kdy znaéné potiZe
z odbérového mista a pfinasi i dobry kosmeticky efekt. Pooperaéni priibéh je méné
zat€Zujici a umoZiiuje rychlejsi rehabilitaéni 1é€bu. Urditym rizikem je vSak pfenos
virovych onemocnéni, zejména HIV a hepatitidy C. (83)

Klinické i experimentdlni zkuSenosti jasn€ ukazuji, Ze Zadna chirurgicka
rekonstrukce neni schopna zcela nahradit biologicky, anatomicky ani funkéné pivodni
vazy, coZ plati jak o zkiiZenych a postrannich vazech, tak i o ostatnich vyznamnych
strukturach vazivového aparatu kolena. (14)

Mnoho studii se zabyva vyvojem sekundérni gonartrézy po rekonstrukci pfedniho
zkiiZzeného vazu. Ukazuje se, Ze v chronicky instabilnim kolennim kloubu dokonce
s intaktnimi menisky se brzy po operaci (jiz po 3 letech) mohou objevit artrotické
zmény. Po 15 aZ 20 letech po rekonstrukci je to jiz u 50-70% pacientd. Riziko a ¢asnost
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nastupu artrotickych zmén koreluje se zavaznosti poskozeni struktur kolenniho kloubu.
Rekonstrukce pfedniho zkfiZeného vazu je sice prokazatelné meniskoprotektivni a tim
do jisté miry zabrafiuje Casnym degenerativnim zmé&nam, ty se vSak i pfes zlepSeni
kloubni stability pomalu rozviji. (48, 50) Autofi to pfisuzuji biomechanickym,
kinematickym a neuromotorickym zménam. Pooperatné mulze napiiklad pretrvavat

anteriorni subluxace tibie. (1)

4.12.2.1 Operace u déti

U pacienti starSich 14 let, po ukonéeni nebo kratce pfed ukoncenim riistu, miZe byt
k rekonstrukci pfedniho zkiiZeného vazu pouzit §té€p z ligamentum patellae s kostnimi
blogky. U pacientl, kde zbyva méné& neZ 2 cm ristu z oblasti kolennich kloub®, miz
byt pfedni zk¥iZeny vaz rekonstruovan §lachovymi $tépy z ischiokrurdlnich svalli pfes
anatomické kostni tunely. U t&ch, kde zbyva vice neZ 2 c¢m ristu z oblasti kolennich
kloubi,, se dava pfednost konzervativni 1é€b&. Pokud jsou vSak vyrazné obtiZe
z nestability i pfi b&Zné aktivité, bolesti a 1éze menisku, je operace indikovéna. Potom se
vyuziva technika s tibidlng i femoralné centralné umisténymi kostnimi tunely malého
pruméru s vyuzitim autogennich $lachovych §tépl z m. semitendinosus a m. gracilis.
Dal&i moZnosti je vést $lachovy §tép kolem lateralniho kondylu femuru (,,over the top®)

a tibidlné v povrchovém zéfezu pies pfedni hranu tibie. Tato technika Setfi ristové

spary, avSak za cenu neanatomického prubé&hu §tépu. (21, 23)

4.12.3 Fyzioterapeutické hledisko

4.12.3.1 Divody narustajici incidence poranéni kolenniho kloubu

Cim dal tim vice studif ukazuje, Ze jednim z kliovych faktor@ poran&ni kolenniho
kloubu je naru$eni neuromotorické kontroly dynamické stabilizace kloubu. U pacient
jsou pravideln& prokazovany poruchy koordinace a ,timing“ stabiliza¢nich svald,
naruSeni vzorcli aktivace, zpomaleni reak¢nich asi, pomalej$i dosaZeni optiméalniho
momentu sily, narufeni anticipaénich mechanismi. Tyto poruchy jsou zji§fované i na
zdravé strané. Dal§im aspektem jsou zmény vnimani télového a dynamického

pohybového schématu. Oblast kolenniho kloubu ma pomérné malou kortikalni
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senzomotorickou reprezentaci. Koleno je tedy relativng mélo ,,uv€domovéano™ a snadno
se vytraci z védomého télového a pohybového schématu. (61, 96)

U osob s poskozenim pfedniho zkfiZzeného vazu a po jeho rekonstrukci je prokazano
sniZeni multimodalni aference aZz o 70% a pooperatné se da zlepSit jen CésteCné.

Dlouhodobé pooperacni vysledky pak uzce koreluji se stavem propriocepce. (61)

4.12.3.2 Porucha ¢asovani aktivace stabiliza¢nich svali a poSkozeni PZV

Jednim z nejdilezitéjsich faktorG majicich vztah k poSkozeni pfedniho zkfiZeného
vazu je Casové rozloZeni stabilizace v posteroanteriornim a v mediolateralnim sméru
zejména za nasledujicich situaci: ve stojné fazi chGizového cyklu, pfi doskoku a pfi
korekci silovych momentii plsobibich dopfednou translaci tibie. Pro dobrou
dynamickou stabilizaci k podpoie funkce pfedniho zkiiZeného vazu, se za téchto situaci
musi nejprve aktivovat hamstringy, aZ poté mm. vasti a nakonec mm. gastrocnemii.
Preaktivace hamstringli je vyraznid a velmi didleZitd. Hamstringy jsou totiZ agonisty
pfedniho zkiiZeného vazu jen pokud jsou zapojeny do uvedenych stabiliza¢nich vzorcl
a jejich aktivace je optimaln¢ nacasovana. Pro kvalitni pribséh dynamické stabilizace
musi byt semisvaly véas a dostate¢né aktivovany. Vyraznéj§i piesun aktivace ve
prospéch m. biceps femoris destabilizuje koleno zejména vici silam vnitin€ rotujicim
femur oproti tibii. Dulezité je také vyvaZeni aktivace m. vastus medialis a m. vastus
lateralis. V neposledni fadé koleno dynamicky stabilizuji mm. gastrocnemii. Tdhnou
femur oproti tibii dorzaln& za soudasné komprese kloubu. Pro tuto funkci je kli¢ové
spravné rozloZena koaktivace s mm. vasti. PfedCasnd a nadmérnéd aktivace m.
quadriceps femoris oproti mm. gastrocnemii pfedstavuje dalsi rizikovy faktor pro
poskozeni ptedniho zkiiZeného vazu.

M. vastus medialis byva u poranéni pfedniho zkfizeného vazu, zejména u Zen,
funkéné utlumeny a hypotroficky. Pfitom funkéni utlumeni vasti muiZe pfedstavovat
adaptacni, i kdyz Casto kontraproduktivni, pokus centralni nervové soustavy jak zvratit
rizikovy vzorec dynamické stabilizace (resp. destabilizace) ve prospéch hamstringd.
Rizikova je zejména nekompenzovana aktivace vastil pfi malych flekénich Ghlech
v kolennim kloubu. Proto je tfeba klast diraz na zapojeni m. vastus medialis do

spravnych stabilizaénich vzorci v koaktivaci s hamstringy, nejlépe komplexnimi
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technikami (proprioceptivni neuromuskulami facilitaci, senzomotorickou stimulaci,
Vojtovou reflexni lokomoci, obecné progresivnim tréninkem dynamické stabilizace).
Aktivaci m. vastus medialis 1ze podpofit zevni rotaci a addukci dolni koncetiny diky
vazbé tohoto svalu s m. adductor magnus.

Je tfeba zdilraznit, Ze izolované a mechanické posilovani quadricepsu bez durazu na
trénink spravného stabilizaéntho vzorce muZe mit u 1ézi pfedniho zkfiZeného vazu
neZadouci disledky.

Komplexni trénink dynamické stabilizace je jedinou moZnou prevenci poranéni
kolenniho kloubu a zaroveii podminkou dlouhodobého sp&chu operacni 1€cby. Trénink
dynamické stabilizace musi vychdzet zpifedstavy provazanosti propriocepce,
neuromotoriky, stavu mékkych tkéni a kloubnich struktur viibec. V potaz je tieba brat i

cévni zdsobeni arteridlni a vendzni a lymfatickou drenaZ oblasti. (61, 64)

Fyzioterapeutickd intervence je velmi vyznamnym faktorem, ktery se podili na
koneéném vysledku 1é¢by poranéni vazivového aparatu kolena. Musime mit na paméti,
Ze sice provadime fyzioterapii kolenniho kloubu, ale rehabilitujeme celého Eloveka.
Mnohdy je tfeba pracovat i s motivaci, osobnostnimi a psychosocidlnimi faktory
tykajicimi se daného pacienta. (61)

Pfi terapii nesmime opominout zdravou dolni kondetinu, kterd byla v pfipadé
rekonstrukéni ndhrady vazu minimaln€ 4-6 tydnt pfetéZzovana pii chiizi o berlich. Neni
vyjimkou, pokud v disledku pietéZovani poklesne podélné i pfi¢né klenuti na zdravé
noze. V literatufe i v praxi jsem se setkala s pokrocilou koxartrézou na neoperované

strang a to jiZ po pér letech po operaci. Velmi rizikovym faktorem je fixace nespravného

stereotypu chtize s neustalym odlehcovanim operované koncetiny.

Jak jiZ bylo nékolikrat zdtraznéno, pfi poranéni kolenniho kloubu a zejména
pfedniho zkfiZeného vazu, je tfeba pocitat se zménou propriocepce dané oblasti.
Kolenni kloub bude vysilat neustale naruseny senzoricky feedback a proto se existujici
motorické programy musi pozménit, aby vyhovovaly ,,nové senzorické situaci®. Pro
spravné opé&tovné osvojeni polohocitu a pohybocitu dolni kondetiny je tfeba kloub
zasobovat informacemi. Mezi prosttedky k zmovuobnoveni propriocepce muzZeme

zafadit cvideni v uzavieném kinematickém fetézci, proprioceptivni neuromuskuldrni
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facilitaci €i senzomotorickou stimulaci. Pro zlepSeni funkéni stability kolenniho kloubu
je duleZity koordinaéni trénink. Motorické programy tak reaguji na novou senzorickou

situaci. (47)

Senzomotoricky, resp. proprioceptivni trénink predstavuje také fyziologickou

analgetizaci alespofi tlumici nociceptivni informaci. (61)

Je tfeba udélat maximum pro to, aby se kolenni kloub opét fadné& zatadil do t&lového
a pohybového schématu. (47) Velmi efektivni mohou byt imaginaéni postupy
(procitovani ¢asti t€la, imaginace pohybu, proZivani pohybu, nicvik fizené relaxace).
Ke zlepSeni vniméni segmentu a senzorické aference zné& mohou pfispét i vhodné

navrZené ortézy, bandaZe a taping. (61)

Vysledky kadaveréznich vyzkumt, biomechanickych analyz a studii translokace
tibie poukazuji na to, Ze cviCeni v uzavieném kinematickém fetézci oproti cviceni v
otevieném kinematickém fetézci snizuji napéti pfedniho zkiiZeného vazu a silu
posouvajici tibii anteriorn€. Navic zapojuji svaly ve funkénich pohybovych vzorech,
coz zlepSuje propriocepci a nervosvalovou koordinaci a sniZuje riziko urazu. (7)

Celkove jsou tato cvi€eni vii¢i ligamentéznimu aparatu kolene Setrnéjsi.

Kinezioterapie by neméla skonéit uspokojenim dobré funkce kolene v pomeéme
stabilnich situacich. KaZda mimofadna zatéZ v bézném Zivoté &i sportu by mohla
znamenat trauma. Proto je nutnd progrese tréninku ke cvifeni v otevieném
kinematickém fetézci a moZnym ,traumatizujicim® situacim. P¥itom se musi
respektovat zasada zvladnuti pfedchoziho stupné cvideni a kondice pacienta. (42, 61)

Fyzioterapeutické zasady v pfipadé¢ konzervativni 1é€by poranéni pfedniho
zkfiZzeného vazu jsem jiZz struéné uvedla (kapitola 4.12.1). V souvislosti s chirurgickou
1é¢bou se fyzioterépie idedlné uplatiiuje nejen v ¢asné poopera¢ni fazi, ale také

v pozdé&jsich fazich a samoziejmé ve fazi pfedoperadéni.

4.12.3.3 PFedoperacdni faze

Dilezity je nacvik spravného stereotypu chiize o berlich s odlehéovanim postiZené
dolni konéetiny. Nejen u pacientd s chronickou instabilitou je cilem posileni stehenniho

svalstva, ovlivnéni zkricenych svalovych skupin (ischiokrurdlni svaly, m. rectus
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femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae) a obnoveni rozsahu pohybu v kloubu.
Vhodny je i nacvik izometrickych kontrakci extenzorti a flexord. Pacient provadi
submaximalni kontrakce o délce asi 6s, poté 2s relaxuje a celkové 10krat zopakuje.
Zakina se v zakladni poloze s extendovanym kolenem, poté je vhodné nacvicit izometrii
i ve 20°, 40° a 60° flexi. (69) S vyhodou lze vyuZit tréninku na bicyklovém ergometru
event. jizdy na kole a plavéni. , Kraulové nohy* jsou vyhodné&jsi neZ ,,prsaiské”, které

pretéZuji medialni stranu kolennich kloubi.

4.12.3.4 Pooperaéni obdobi

Po artroskopickém vySetfeni se nedoporucuje okamzita zatéz, prvni tyden je vhodna

chiize pouze v domécim 1éceni. Je tfeba posilit m. quadriceps femoris. (14)

Pti utvafeni 1é¢ebné rehabilitacniho programu po rekonstrukci predniho zkfiZeného
vazu nutné musime respektovat proces piestavby Sté€pu (podrobné v kapitole 4.13.4),

jeho ptechodnou nekrézu a naslednou revitalizaci, ktera trva asi rok. (14)

V ¢asném pooperaénim obdobi odekdvame hypotrofii svalstva operované dolni
konéetiny, ktera je reakci na bolest, kloubni vypotek a na imobilizaci. Proto je tieba
bolest tlumit analgetiky. Kryoterapie vyrazn€ sniZi pooperaéni zéanétlivy edém i
bolestivost. Jiz prvni pooperaéni den by mél pacient provadét izometrickd cviceni
zejména m. quadriceps femoris, véetné€ jeho ¢asti m. articularis genus, aby nedoslo ke
slepeni recessus suprapatellaris. Napnuty m. quadriceps femoris stladuje recessus a
pusobi jako pumpa, kterd vytlacuje vypotek a pfispiva tim i k urychleni jeho vstfebéni.
(64)

Pfi pooperacni terapii je vhodné dodrZzovat n€kolik zésad. V prvni fadé se musime
snaZit o ziskadni a udrzeni dobré funkce dynamickych stabilizatorti kolenniho kloubu.
Také se nesmi opomenout ostatni svalové skupiny podilejici se na optimalni funkci celé
koncetiny. Obnoveni rozsahu pohybu v kolennim kloubu je sekundérni a musi korelovat
s jeho stabilitou. Je nutné se vyhnout razantnim pasivnim cvi¢enim, kterd mohou porusit
operované kloubni struktury. DileZité je respektovat roli kloubni chrupavky, cvieni
regulovat podle stavu kloubniho povrchu a pfitomnosti vypotku a synovialitidy. Vzdy je
tfeba zkratit dobu imobilizace na co nejkrat$i. Pohyb urychli hojeni a zlep$i stav kloubu.

Hojeni 3tépu po operaci je natolik zdlouhavé, Ze se v pocétcich zatéZovéani kolenniho
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kloubu musime spolehnout na dynamickou stabilizaci a ne na pevnost rekonstruovaného
vazu. (64)

Pokud chceme hned po drazu & po operaci zaéit s fyzioterapii, kterd ma za ukol
posileni, musime volit série o0 malém poétu cvikil proti submaximalnimu odporu. Cilem
je rychlé obnoveni sily, aby se mohla dynamicka stabilita kolenniho kloubu zlepsit.
Pozd¢ji je vhodné trénovat vytrvalost. Proto volime dlouhé série cvikii proti malému
odporu. (90)

Po rekonstrukéni operaci je nejméné Zadouci posun tibie dopfedu. V tomto ohledu je
nejrizikovejsi cviceni proti velkému odporu (zatéZ na periferii kondetiny) v malém
stupni flexe nebo extenze (od 45° do 0°), protoZe se neuplatni tah ischiokruralnich svalG
a aktivita quadricepsu vyrazné napina rekonstruovany vaz. Plati, Ze pokud pfesuneme
zavazi (odpor) pisobici proti extenzi co nejvyse, zmensime patologicky tah za tibii.
Odporové cviky se zatézi v oblasti kotniku jsou nevhodné pro zminé&ny efekt, ale i pro
patelofemoralni zatiZzeni, které pfitom vznika.

DileZitymi faktory pti posilovani flexort a extenzori kolenniho kloubu jsou spravné
dévkovani, plynulost cvideni a pfesné dodrZeni poloh. Hlub%i diepy nejsou vhodné, ale
tzv. ,,minidiepy* do 40° flexe v kolennich kloubech s rozkrogenim na Sitku ramen a se
zevni rotaci dolnich koncetin pro aktivaci m. vastus medialis jsou Setrné a efektivni.
Dalsi redukce stfiZznych sil pfi tomto cvideni lze dosdhnout pfesunem t€Zi§té vzad,
naptiklad ¢aste¢nou oporou zad o zed'. (61) Stejné tak dileZité je posilovani a spravna
koordinace svalt stabilizujici ky€elni a hlezenni kloub.

Izokinetick4 cvideni také slouZi ke zvySeni svalové sily, méné jiz trénuji svalovou
koordinaci. Nespormou vyhodou je moZnost feedback tréninku. Po rekonstrukéni
operaci piedniho zktiZeného vazu se s timto typem cvideni zacina nejdiive od 10.-12.
tydne. (61, 76)

V ramci fyzikalni terapie 1ze v priabéhu 1é€by vyuzit napiiklad:
= kryoterapii proti otoktim, vypotktim a bolesti,
= hydroterapii (podvodni masé?, vifiva lazeil) pro trofotropni a myorelaxa¢ni ucinek,
zlepSeni mistniho metabolismu a aktivaci koZnich receptorii, pfedpokladem jsou

zahojené pooperacéni rany,
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» fototerapii (laser) aplikovanou na jizvy pro biostimulaéni a analgeticky efekt
k urychleni hojivych procest,

» elektroterapii (nizko a stfedofrekvenéni, elektrogymnastika, nizkofrekvenéni
magnetoterapie - pro podporu hojeni, lep$i kostni metabolismus a analgeticky efekt)(11)

4.12.3.5 Rozdéleni a postup fyzioterapeutické 1é¢by po rekonstrukei PZV

NiZe uvedené rozdé€leni fyzioterapeutické 1é&by do jednotlivych fazi odpovida
rozd&leni vyuZivaného v Ustiedni vojenské nemocnici. V ramci své spoluprice s
pacienty jsem ho také dodrZovala. Rozdéleni je obecné a piedpokladd optimélni
operani i pooperaéni pribéh. Je samoziejmé, Ze pii terapii bereme v uvahu

individualitu pacienta, jeho prah bolesti, schopnosti, motivaci apod..

L. Pooperaéni faze (0.-2. tyden)
Klinicky stav:
pfitomna bolest, otok, hematom, Redonovy drény obvykle na 24-48 hodin,
prvni pooperaéni den fixa¢ni ortéza pro zmirnéni bolesti
délka hospitalizace obvykle 4-7 dni
= kryoterapie, prevence tromboembolické nemoci
» velmi vhodna je lymfaticka drenaz operované dolni konéetiny
= mobilizace pately zejména kranialné a kaudaln€, mobilizace akra operované koncetiny
* posilovani m. quadriceps femoris pomoci izomerickych cviéeni, pozdéji elevace DK
= posilovani ischiokrurdlnich svald (izometrie, flexe kolena vleZe na bfiSe a ve stoji)

— Pozn.: vhodna je exteroceptivni stimulace stehenniho svalstva (kartdCovani, masaz),
pti nedostateéné svalové kontrakci elektrogymnastika (4)

= posilovani glutealnich svalt

» pasivni extenze kolenniho kloubu, ,,vyvéSovani“ do extenze vleze na bfise, nutno
vyvarovat se hyperextenzi

= pasivni, aktivni asistovand a aktivni flexe kolenniho kloubu
(motorova dlaha od 3.-4. dne, zpo&atku od 0° do 40-60° flexe, do 14. dne 0-90° flexe)

= chtize 1. - 3. pooperacni den pouze na nejnutnéjsi vzdalenosti, aby nedochazelo ke
zbyteénému krvéaceni a otokim, zatéZ pfi chizi na 50 az 75% s dopomoci 2 FH
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Cile:

= plny rozsah pohybu do extenze jiZ 1. pooperaéni den, pokud nelze, je pravdépodobné,
Ze je St€p pretonizovany; ma-li pacient po del$i dobé zalit zat€Zovat poranénou i
operovanou dolni konéetinu, je velmi dilezité, aby byla obnovena plna extenze
v kolennim kloubu (14)

* 90° flexe

= dobra funkce m. quadriceps femoris

= spravny stereotyp chiize s dopomoci francouzskych holi

= stehy se obvykle vyndaji po 10-12 dnech, poté péce o jizvy v¢. tlakové masaze

I1. Faze rekonvalescence (2.-12. tyden)
2.- 4, tyden:
Terapie:
= posilovani m. quadriceps femoris, ischiokrurdlnich svali a mm. glutei i se z&t&zi
= extenze kolenniho kloubu z 90° do 60° proti submaximalnimu manualnimu odporu
= mirné vypady operovanou DK stranou pokud je mozZny ,,étvrtinovy* diep

* pfi dobrém rozsahu pohybu jizda na bicyklovém ergometru s minimélni zatéZi pro
zvétSovani rozsahu pohybt v kolennim kloubu;

Pozn.: pii $lapani by mél pacient vyvijet hlavni silu pfi tlaku na pedél dolt a dozadu,
aby posiloval hamstringy a soucasné odlehcoval misto operaéni rekonstrukce

nejdiive od 4. tydne: = leg pressy s lehkou zatéZi a velkym poétem opakovani, zady se
opfit o sténu a vydrZ v semiflexi 45°

= lehk4 cvideni na labilnich plochach (Thera-Band ¢&i Airex podlozky, usece,
trampolina - bez skok, slide board, Posturomed)

= plné z4t&Z pti chiizi o berlich
Cile:
» rozsah pohybu 0 - 120°
= plnd z4t&Z pfi chiizi o berlich

= po 4. tydnu odloZeni berli v rovném terénu pokud je spravny stereotyp chiize a dobra
funkéni stabilita kloubu

4.- 6. tyden:
Terapie:

= zv&tSovani rozsahu pohybu do flexe, nyni moZné i do hyperextenze
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= izotonické posilovani m. quadriceps femoris z 90° do 40° flexe

* posilovani ischiokruralnich svali pomoci pfistroje s izokinetickou a izotonickou zatézi
= cvideni v uzavieném kinematickém fetézci (,,minidfepy*, jizda na BE, stepper)

= stepping - vystupy na nizkou stolicku

= progresivni lokomoéni trénink s vyuZitim rdznych modalit (podlaha, pénova podlozka,
molitan, terén apod.), diraz na udrzeni lokomo¢ni aktivity pacienta

= chlize na b&hatku vpted a vzad s dirazem na normélni stereotyp chtize
= chiize a cvideni ve vodé

Cile:

= 6. tyden plny rozsah pohybti operovaného kolenniho kloubu

= spravny stereotyp chiize bez pomticek v rovném terénu

8.- 12. tyden:

Klinicky stav:

okolo 8. tydne primarni zahojeni $tépu = nutna plna extenze (jinak opera¢ni feSeni)
= izotonické posilovani m. quadriceps femoris ze 120° do 40° flexe rtiznou rychlosti
= lehky, pomaly vyklus dopfedu a dozadu

= vypady operovanou DK

Cile:

= chlize bez berli i v nerovném terénu

I11. Faze obnovy funkce kolenniho kloubu (12.- 16. tyden)
Klinicky stav:
Do 12. tydne by mélo dojit k zahojeni §tépu do vyvrtaného kanalu, poté by mél Stép

snést 1 dirazné&j$i rehabilitacni 1é¢bu.

Terapie: -

= izotonické cviCeni na strojich s postupnym piidavanim zatéZe tak, aby nedochéazelo ke
stfiznym silam

» kondi¢ni pfistroje s mimou zatéZi a velkou repetici (bicyklovy ergometr)

= 16. tyden izokinetické cvieni pro posileni m. quadriceps femoris v plné extenzi

= lehky bé&h

= poskoky na obou dolnich konéetinidch na misté a do stran
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IV. Faze obnovy sily (16.- 18. tyden)
Terapie:
= plyometricky program
Pozn.: po excentrické dekontrakci nasleduje rychla koncentricka aktivace, ptikladem je
seskok a nasledny vyskok na bedynku, cvi¢eni na trampoling, rizné druhy skokd; diraz
se klade na kvalitu a rychlost, ne na kvantitu. (61, 79)
= pfeskoky pfes §vihadlo (snoZmo, stfidavé, na operované DK)

= jogging - pokud sila m. quadriceps femoris dosahuje alespoii 65% (poklus, b&h po
rovném terénu)

= dobra stabilita operovaného kolenniho kloubu bez otoku

V. Faze - sportovné specificky program (5.-12. mésic)
5.- 6. mésic:
Nyni pro doplnéni uvedu moznosti otestovani kolenniho kloubu, které neni soucasti
rozd&leni 168ebné rehabilitace dle Ustfedni vojenské nemocnice, ale je vhodné provést

v tomto obdobi.

Testovani zdatnosti kolenniho kloubu

= pfeskoky pfes $vihadlo na operované DK nejméné 2 min

= ,hop test“- pacient skdde z mista na 1 dolni koncetin€ 3 skoky, srovnadme vzdalenost
dosazenou zdravou a operovanou dolni konéetinou

= vystupy na stupinek na &as

» béh dopfedu, dozadu (zrychlovani béhu pozadu nejvice zavisi na spravné koordinaci
pohybii)

= testovani sily m. quadriceps femoris

= objektivni méfici metody (EMG, 3D kinematick4d analyza pohybu, posturografie,
tenzometricka kinetika, funkéni zobrazovani)

Cile:

= sportovné specifické nécviky s diirazem na techniku
* béhy do schodt, ze schodi
po 6. mésici:
Podle rozsahu poranéni, pribéhu fyzioterapeutické 1€6by, obnovy svalové sily a

koordinace a druhu sportu 1ze pocitat s postupnym navratem ke sportovni ¢innosti mezi
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6.-12. meésicem po rekonstrukéni operaci. Dilezitym pfedpokladem dobrého
dlouhodobého vysledku je dokonald rehabilitace svalstva. I tak je riziko daliiho

poranéni ve srovnani se zdravym kolennim kloubem mnohonasobné vyssi. (54)

Névrat ke sportu je moZny, pokud:

* je pasivni rozsah pohybu do flexe vice nez 130°,

= sila ischiokruralnich svalti dosahuje 90% pivodni sily,
= sila m. quadriceps femoris dosahuje 85% piivodni sily,
* je dostatecny nacvik sportovni techniky,

= pfedchazel 2 az 3 tydenni vytrvalostrni trénink.

Zejména v piipadé kontaktnich sportd, horolezectvi, vzpirani, paraSutismu apod. je

nutné ndvrat ke sportu neuspéchat.

Pro ptiklad inline brusleni osobné pokladdm za vhodnou aerobni pohybovou aktivitu
minimalizujici otfesy (oproti bé€hu). Dochazi pfi ném ke komplexnimu posilovani svalt
dolnich koncetin a trupu, coZ plati také pro ¢asto problematicky m. vastus medialis.
Inline brusleni 1ze také pouzit jako trénink koordinace svald dolnich konéetin. Hlavnim
svalem generujicim silu je m. quadriceps femoris (zejména m. vastus medialis a rectus
femoris) a m. gluteus maximus. Pfedpokladem je zvladnuti spravné techniky jiz pfed

urazem. (13, 16)

1 rok:
Dle literatury je 65-88% sportovct po ruptufe pfedniho zki{Zeného vazu schopnych

navratu k extrémni z4t&Zi do jednoho roku po rekonstrukéni operaci. (67)

4.13 Patofyziologie hojeni poranénych kolennich vazi

Vazivové struktury kloubu jsou inicidtory reflexniho d&e ovlivilujiciho
patofyziologii kloubu. V pribéhu hojeni vaziva, které pfedstavuje typ
fibroproduktivniho zanétu, dochazi k fadé zakonitych reakci. Znalost pochodt hojeni
piinasi objektivni podklady pro klinickou potiebu. (14)
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4.13.1 Priibéh fibroplastického zinétu

V pribéhu fibroplastického zanétu probihajictho pfi hojeni lze diferencovat &tyfi
faze: a) fize mobilizace bun&k, b) fize tvorby glykosaminoglykand, c) faze tvorby

kolagennich bilkovin, d) faze konefné upravy.

Faze mobilizace bunék: Velmi rychle po ruptufe vazu dojde v okoli k aktivaci
bunék. Nejdiive se hromadi polynuklearni leukocyty, pozdé€ji lymfocyty, retikulocyty,
#irné buiiky a asi do 40 hodin se nakupi i fibroblasty. Maximalniho nahromadéni buné€k
je dosazeno druhého aZ étvrtého dne vyvoje zanétu. Buné¢nou infiltraci tvoii rizné typy
bunék, z nichZ kazdy druh ma jinou latentni dobu, tj. dobu potifebnou k tomu, aby buriky
byly aktivizovany a funkéné vyzraly. Ristové potence pojivovych bunék jsou obecné
vétsi nez bunék epitelovych atim maji i krat$i latentni dobu. Vlastnim podnétem
k aktivaci bun&k jsou latky typu Menkinova leukotaxinu nebo rizné leukokininy, které
se uvolfiuji v mist& poskozené tkané&. Poté difunduji do okoli a ,,pfitahuji* volné buiiky
z tkani, event. zkapilar. Jde o biologicky vysoce aktivni latky, které jsou vlastné
endogennimi inicidtory zanétu. Vedle leukotaxinu a leukokininu sem patéi histamin,
serotonin a n&které dalsi latky. Polynukledry a makrofdgy, typické pro v€asny zanét,
jsou zatladovéany histiocyty a retikulocyty, jejichZ vyvoj souvisi s tvorbou kolagennich
vlaken.

Fiaze tvorby glykosaminoglykanii: Nastupuje pii hojeni rany druhy az ¢tvrty den,
dosahuje maxima kolem pétého dne a pak opét obsah glykosaminoglykanti v granuladni
tkéni klesd k ptivodnim hodnotidm. Jejich tvorba je vdzéna na pfitomnost histiocytd a
fibroblastd a vzdy pfedchdzi hromadéni kolagennich struktur. V zanétlivém loZisku
nahromadéné glykosaminoglykany vytvaf ochranny val, kterym se organismus brani
dal$imu pusobeni patologického &initele. ZmnoZeni glykosaminoglykani zékladni
hmoty je mnohem rychlejsi a intenzivné&j$i neZ tvorba kolagennich bilkovin, ke které
dochézi o néco pozdeji.

Faze tvorby kolagenu: Féize hromadéni kolagennich bilkovin je vlastni
charakteristickou etapou fibroproduktivaiho zanétu. Kolagenni struktury jsou
syntetizovany na ribosomech a ve znatné nehotovém stavu. Nasledné probiha
nitrobunééné v posttranslaéni fazi fada modifikaci. Dochazi k hydroxylaci prolinu a

lyzinu (aminokyseliny nezbytné pro tvorbu kolagenu) za ucasti specifickych
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hydroxyléz, které ke své ¢innosti potfebuji kyselinu askorbovou. Jinymi slovy deficit
vitaminu C mtZe byt pfi¢inou nedostatku kolagenu v mezibunéénych prostorech a tim i
nedostateéné pevnosti pfislu$né pojivové tkané. Dalsi posttranslaéni modifikaci je
glykosylace hydroxylyzinovych zbytkl. Tak je vytvofen tropokolagen, jehoZ
trojndsobna Sroubovice muZe pfestoupit do mezibunééného prostoru. Tam jsou
specifickymi peptidazami odstépeny termindlni prokolagenni peptidy. Vznikly kolagen
miiZe agregovat do kolagennich vlakének, ktera dale zvétSuji svilj primér a orientuji se
prevazné vlivem tahu a tlaku. Pevnost se zvySuje tvorbou mezimolekularnich ptiénych
vazeb za ucasti lyzyloxidazy, jejimZ kofaktorem je mé&d'.

Porucha v kterékoliv uvedené fazi se zobrazuje v kvalité nové tvofenych
kolagennich struktur a tim i v kvalité hojeni rany.

Kolagen m4 kli¢ové postaveni v hojeni rany od samého zaéatku. Prvni faze hojiciho
procesu zahrnuje adhezi trombocytl na kolagenni struktury poskozenych cévnich stén.
Do oblasti rany nejdiive vstupuji leukocyty, jejichZ granule obsahuji kolagendzu. Ta se
ucastni odstrafiovani pivodnich tkafiovych nekr6z a tim urychluje hojivy proces. Také
uvolituje tkafiové buiiky, které hraji roli pfi remodelaci pojiva.

Rozeznava se 10 typl kolagenu, které se od sebe li8i primarni strukturou. Pfi
novotvofeni tkané je nejdiive syntetizovan kolagen typu V (pericelularni), pak se za¢ina
tvofit kolagen typu IV (bazélnich membran), nasleduje syntéza kolagenu typu III, které
tvoii jemné fibrily, a nakonec kolagen typu I, ktery tvofi pomé&mé silna vlakna.
S postupujici zralosti nové tvofené tkdn€ se procentudlni zastoupeni kolagenu typu I
zvysuje, az tvoii kolem 75-80% vSech kolagennich struktur.

Tato tfeti faze fibroplastického zanétu probiha hlavné b&hem druhého a tfetiho tydne
hojeni. Biochemicky lze zjistit zvySeny obsah kolagenu jiz tfeti den, histologicky je
prokazatelny od patého dne. S pfibyvanim kolagenu ubyva glykosaminoglykand.

Fize kone¢né tipravy jizvy: B&hem této fize dochizi k orientaci kolagennich
struktur vytvofenych v pfede§lé fazi bez respektovani architektonicko-morfologickych
zvlastnosti postizené tkédné. Orientace probihd ve sméru plisobeni tlaku & tahu a
nadbytecny kolagen se resorbuje. Také dochdzi ke kontrakci, event. k vytaZeni
vytvofené jizvy, je-li pfedCasné pret€Zovéana. Proces diferenciace novotvofeného vaziva

zaleZi na opétném sniZeni mnoZstvi fibroblast a na postupném ubyvani po¢tu kapilar.
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V posledni fazi zanétu dochazi ke koneéné upravé a vytvafi se jizva. Kolagenni
vldkna jsou orientovana. Velikost jizvy zavisi na druhu tkané, ve které doslo
k poskozeni.

Poranéné vazy a kloubni pouzdro se hoji minimdln€ 6 tydnd, ale fdze konecné

upravy jizvy muze trvat fadu mésicti.

Na procesu hojeni vazu se podili dvé tkané: obaly vazu a vaz samotny. Vyznamné
zéleZi na cévnim zasobeni postizené tkan€. Vazivo je ve srovnéani s jinymi tkdnémi
velmi malo prokrvené. Cévami jsou zésobeny obaly vazu, ale samotny vaz je zasoben
minimalné. Proto je i rozdilna ¢asova odezva té€chto tkani pfi hojeni. V prvni fazi hojeni,
tzn. v prvnim a druhém tydnu, se na tvorbé granulaéni tkané podili zejména obaly vazu,
kdy dochazi k jejich ptekrveni a zdufeni. Vlastni vaz jevi zvySenou buné&énost aZ po
dvou tydnech. (14, 31)

4.13.2 Endogenni a exogenni faktory

Pribéh zanétu je ovlivitovan fadou endogennich a exogennich faktort.

Mezi endogenni faktory patfi neurohumorilni vlivy, tkdflova specificita, stupeil
prokrveni tkanég, vliv pohlavi a stafi. Vazy, stejn€ jako Slachy, jsou chudé na cévni
zasobeni a proto se hoji pomalu. Priibéh vazivovych zmeén také zavisi na funkci ur€ité
tkan€. Tah ¢i tlak vedou k orientaci vytvéfejicich se kolagennich vlaken. U mladSich
zvifat probiha hojeni experimentaln€ vyvolanych ran rychleji. Samci zase vytvoii vétsi
mnoZstvi vaziva nez samice. Z chirurgického hlediska jsou velmi vyznamné ptidruZzené
faktory, jako napf. zplsob sutury, infekce, mobilizace rany, které diléim zpisobem
rovnéZz ovliviiuji hojeni. Pfi infekci dochazi k poklesu pH, coZ ptsobi destrukéné na

vazebné sily v kolagenu.

Z exogennich faktoru je to zejména karence vitaminu C, kterda ma zaporny vliv na
tvorbu kolagennich struktur. Déile na tvorbu kolagenu a proteoglykant vyrazné
negativné pusobi kortikosteroidy a nesteroidni antirevmatika. Proto jsou tyto preparaty
kontraindikovéany do doby zhojeni a vytvofeni pevné jizvy. (14)

U sportovel zneuzivajicich anabolické steroidy byly dokonce detekovany ptipady

spontanni ruptury pfedniho zk¥iZzené¢ho vazu pfi sportovni aktivité. (29)

92



4.13.3 Hojeni kompletné preruseného vazu

Cech provedl vletech 1961-1965 experimentalni prici na kralicich, pfi které
sledoval hojeni ¢aste¢né a kompletné€ poruSeného vnitiniho postranniho vazu.

Makroskopicky se pfi hojeni kompletné pferuSeného vazu po jednom tydnu nalezl
defekt mezi konci vazu v §ifce 4 mm nasledkem jejich retrakce. Konce vazu jiz nebylo
mozZné k sobé& ptiblizit, byly zdufelé a mezi nimi byla velmi fidka cévnatd granulacni
tkai. Ve druhém a tietim tydnu do§lo k postupnému vytvareni vazivové tkané, kterd
mela na prifezu tvar pfesypacich hodin. V dal§ich tydnech hojeni byl defekt mezi
oddalenymi konci vazu vyplnén vazivovou jizvou, kterd neméla perlefovy lesk
puvodniho vazu a éaste¢né souvisela srusty s okolnimi tkanémi.

Na histologickych preparatech byl za jeden tyden defekt vznikly retrakci konct vazu
vyplnén velmi #dkou proséklou granulaéni tkdni souvisejici s bunéénymi obaly vazu.
Granulaéni tkan byla tvofena pievdZn€ fibroblasty. Ojedinéle jiz byla pfitomna
nepravidelné rozmisténad kolagenni vldkna. Tato granulaéni tkafi se volné ptikladala
k pahylim pferuené¢ho vazu, jehoZ okraje byly roztfepené a prosdklé. Bunécnost
puvodniho vazu nebyla pfili§ zvétSena. Za dva tydny byla bunééna granulacni tkan
prostoupena nevelkym mnoZstvim jemnych kolagennich vldken. Konce preruSen¢ho
vazu byly oproti pfilehlé granula¢ni tké&ni ostfe ohrani¢ené a jejich tkai jevila zvySenou
bunécnost. Za t7i tydny ptibyla v granulaéni tkani nepravidelné uspotddana kolagenni
vldkna. Bunécnost pahyld pieruseného vazu se opét zvétsila a pivodni vlakna byla od
sebe oddalena bun&nym infiltritem. Za pét tvdnu byla granulaéni tkéafi nahrazena
neuspotfadanym vlaknitym kolagennim vazivem, které bylo za Sest tydni hustdi, hrubé
vlaknité a spojovalo oba konce pferu§ené¢ho vazu. V nové vytvofené vazivove tkani
pfiléhajici k ptivodnim pahyltim pferuseného vazu se kolagenni vlakna za¢inala fadit ve
sméru vldken plivodniho vazu. Tato vldkna z ¢asti navazovala na konce vazu. Ve stfedni

¢asti defektu viak pretrvavalo neuspotfadané vazivo. I kdyZ v dalSich obdobich za osm

dvandct a dvacet tydnii doSlo k Easteénému usporadani nové tvorené jizvy, v misté

pferuleni byla nalezena n&kterd vldkna neuspofadana. Nove¢ vytvofend vazivové tkand
nebyla dokonale sefazena ve sméru osy vazu. Nedokonald vazivovd jizva je
nedostacujici pro velké funkéni naroky, mtze dojit k jejimu vytaZeni a k nestabilité

kolenniho kloubu.

93



Pfi pokusném srovnani hojeni kompletné pferu§eného vazu chirurgicky neosetfeného
a vazu Sitého stehem byl podstatny rozdil. U neSitého vazu nebylo ani po dvaceti
tydnech dosaZeno Uplné organizace vazivové jizvy a orientani zkoudky ukazaly
podstatné sniZeni pevnosti vazu o 20-30%. Po chirurgickém seSiti vazu bylo
novotvofené vazivo z pfevdZné &asti uspofddané a sefazené v ose vazu jiZ po Sesti
tydnech a doslo ke zvySeni pevnosti. Nejvhodné&jsi doba pro operaéni vykon je obdobi
bezprostfedné po urazu, protoze jiz po tfech dnech dochéazi k retrakci koncli vazu a
probihaji hojivé procesy. (14)

rv

4.13.4 Hojeni po ruptui‘e pfedniho zk¥iZeného vazu refené rekonstrukei

Pii totalni ruptufe pfedniho zk¥iZen¢ho vazu v jeho pribéhu oba pietrZené konce
volné vlaji v kloubni duting. Jiz za n€kolik dnid neni pfedpoklad pro zhojeni i pfi pokusu
o suturu. Konce vazu se retrahuji, cévni zdsobeni se zhorSuje a pahyly vazu povadnou.
Pokud se vSak vaz utrhne pfi svém femoralnim dponu, maZe dojit k jeho pfihojeni

k zadnimu kloubnimu pouzdru. (14)

Y iwr

Pro hojeni je nejptiznivejsi situace, kdyZ je tipon pfedniho zkiiZeného vazu vytrZzen
s kostnim fragmentem, protoZe vétSinou neni pf¥ili§ poruSena vlastni stavba a kontinuita
vazu. Dochéazi k tomu pfi odtrZzeni interkondylické eminence, tedy tibidlniho tiponu

vazu. Upon s kostnim tlomkem Ize dobfe fixovat roubem.

Nejslab$im ¢&lankem v asné pooperaéni fdzi po intraartikularni rekonstrukci
pfedniho zktiZzeného vazu je pevnost fixace $t€pu. Pevné vhojeni Stépu s kostnimi
blocky vkostnim tunelu trvd miniméln€ &tyfi aZz Sest tydnl, pevné vhojeni d&istd
Slachového Stépu trva osm az dvanact tydnil. (21) VSechny pouZité §t&€py navic b&hem
pooperacniho obdobi prodé€lavaji proces pifestavby ve smyslu piechodné nekrézy a
nasledné revitalizace, ktera trva pfiblizné rok. Nejkriti¢t&jsi je obdobi nekrotické féze,
kdy dojde k jejich oslabeni az o 50% (od Sesti tydnii po tfi mésice od operace). V této
dob& soucasné dochazi k vrustani $tépu do kosti. Vzhledem k témto procestim jde o

nejzraniteln&j$i obdobi rekonstruovaného vazu. (72)

Revaskularizace Stépu zligamentum patellae nahrazujici predni zkfiZeny vaz

prochazi nekolika stadii. Dva tydny po operaci je $t&p zcela avaskularni, dochazi viak

ke zmnoZeni cév v Hoffové télese. Po ctyFech tydnech se zaina transplantat pokryvat
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bohaté vaskularizovanou synovidlni membranou. K revaskularizaci distalni ¢asti Stépu
pfispivaji zejména cévy z Hoffova télesa a tibidlniho pahylu, k revaskularizaci
proximélni Casti §tépu pak cévy synovialis z oblasti fossa intercondylaris. Cévy

postupuji z obou koncid $tépu smérem k jeho stiedni Casti. Po Sesti tydnech je cely 5té€p

pokryt synovidlni membranou bohaté protkanou cévami. Histologicky je patrna
avaskuldrni nekréza tkané §tépu, jeho centrilni oblast obsahuje mrtvé buriky, sniZenou

buné¢nost a fragmentaci kolagennich vldken. Mezi osmym a desdtym tydnem zaCinaji

vristat cévy do tkané vlastniho St€pu a prorlstaji od obou koncl centralné.
V mikroskopickém obrazu zaind $té€p prordstat kapilarnimi klickami a dochéazi

k proliferaci mezenchymélnich bunék. Po Sestndcti tydnech dochézi téméf k Gplné

revaskularizaci §tépu, pouze nepatrna oblast centrdlni Gasti zlstiva jeSt€ avaskuldrni.
ZmenSuje se pocet cév v Hoffove télese i v synovialis leZici ve fossa intercondylaris.
Makroskopicky je $té€p hypertroficky, tfikrat vétSi nez pivodni. V mikroskopickém

obraze se objevuji uspofddand kolagenni vldkna. Po dvaceti tydnech je pocet cév

v Hoffové t€lese i synovialis opé€t normalni, transplantit je Gpln€ revaskularizovan.
Spongidzni kost pately, ktera byla soudasti §té€pu, je zcela resorbovana. Mikroskopicky
se §t&p svou skladbou bliZi tkdni pfedniho zk#iZeného vazu. K obéma kostem je $t€p

fixovan pevnou vazivovou tkéni.

Nekréza zmenSuje nejen hmotu, ale i pevnost St€pu. Naopak s postupujici
revaskularizaci zaCind i remodelace §t€pu. Ta se projevi zvétSenim hmoty Stépu a
zvySenim jeho pevnosti. Vhodné volena funkéni zaté€Z zmensi rozsah nekrozy a vede i
k rychlej$i ptestavbé $tépu. S tiplnou funkéni pfestavbou $t&€pu lze poditat aZ za 9-12
mésict po operaci. Teprve poté §tép dosdhne definitivni pevnosti, kterd oviem nikdy

nedosahne pevnosti pivodniho vazu.

Pro klinickou praxi lze zuvedenych fakt vyvodit nékteré dilezité zavéry.
Vhodnou operaéni technikou je nutno maximalné $etfit synovialni tkan v oblasti obou
uponl vazu, tedy mist zavedeni transplantatu. Je totiz zdrojem cév pro budouci
revaskularizaci $t€pu. Na zadatku revaskularizace $t€pu musi byt jeho mechanické
namahani minimalni. S postupujici revaskularizaci je naopak vhodna spravné a
postupné davkovand funkéni zatéZ. Plnd z4téZ ve smyslu neomezeného sportovniho

vykonu je moZna aZ za 9-12 mésicl po operaci. (14)
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5. EXPERIMENTALNI CAST

5.1 Metodika vyzkumu

5.1.1 Popis vybéru vyzkumného souboru pacienti

Zdroj a pomoc piivybéru vyzkumného souboru pacienti jsem ziskala diky
spolupraci s Ortopedickym odd&lenim Ustfedni vojenské nemocnice v Praze. Hlavnim
kritériem vybéru byla diagnostikovand ruptura pfedniho zkfiZeného vazu v kolennim
kloubu a také indikace pacienta k artroskopické intraartikularni rekonstrukci tohoto
vazu.

Vybér vyzkumného souboru pacienti nebyl omezen pohlavim, v€kem, sportovni
aktivitou, pfidruzenym posSkozenim menisku ani druhem planované intraartikularni
rekonstrukce piedniho zkiiZeného vazu. Motiva¢éni faktory pacientl k uzdraveni a
k navratu k ptivodnim pohybovym aktivitim nebyly pfi vybéru nijak zjistovény.

Vybér byl v daném obdobi (tinor - duben 2007) vyznamn& omezen podtem
diagnostikovanych pacienti na zminéném pracovisti indikovanych k operacni 1é¢bé s
bydlistém v Praze. Do vyzkumu zdmé&mé nebyli zafazeni pacienti po operaci druhého
kolenniho kloubu.

Volila jsem niZ§i pocet probandi, abych se jim mohla plné€ a individualng vénovat

b&hem celého obdobi rekonvalescence.

5.1.2 Identifikace vyzkumného souboru pacienti a jejich opera¢niho zikroku
Vyzkumny soubor tvofili 4 muZi (pacienty oznaéim ¢&isly a jejich inicialy: 1 (VM), 2
(ZP), 3 (MM) a 4 (MK)) s diagnostikovanou rupturou piedniho zktizeného vazu, ktefi
byli indikovéni k artroskopické rekonstrukci tohoto vazu. U tfi pacientd byla kromé
ruptury LCA klinickym vySetfenim diagnostikovéana i 1éze menisku, ve dvou piipadech
meniskus medialis (pacienti &. 2 a 3), v jednom piipad& meniskus lateralis (pacient &. 4),
U pacienta ¢&. 3 byla rentgenologicky zji$téna dysplazie patel II. stupné€ dle Wibergovy
Skaly. Béhem operace pacienta ¢. 4 byla odhalena chondropatie pravé pately IL.-IIL
stupné, zejména medidlni fasety a okrajova artr6za femoralnich kondyl. Ostatni
sledovani méli poranény levy kolenni kloub (pacienti €. 1, 2 a 3). Primémy interval od

urazu k operaci byl 30,25 mésici (10,5 - 46 mésicl). Primémy vék pacientt v dobé
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operace byl 27,5 let (23 - 32). Tt pacienti (1, 2 a 4) podstoupili intraartikuldrni
rekonstrukeci pfedniho zkiiZeného vazu s vyuZitim autogennitho BTB S$tépu s fixaci
interferenénimi $rouby a u dvou ztéchto pacienti byla provedena také parcidlni
menisektomie (medidlni u pacienta ¢. 2 a laterdlni u pacienta ¢. 4). Pacient €. 3
podstoupil plastiku LCA pomoci autogenniho $té€pu z m. semitendinosus s fixaci Rigid
fix a také parcidlni menisektomii medidlniho menisku. VSechny operace prob&hly bez
komplikaci, pouze pfi operaci pacienta ¢. 4 do$lo k naru$eni drobnych vétévek koZnich
senzitivnich nervii 1 cm pod a 3 cm nad patelou. Po operaci je§té na operacnim sale byla
u vSech pacientd pasivni stabilita operovaného kloubu hodnocena vzdy jako vyborna,
rozsah pohybu v kolennim kloubu omezen nebyl. Ti operace byly provedeny stejnym
operatérem (pacienta &. 2 operoval jiny 1ékaf). Pooperaéni prib&h byl u vech pacientt

standardni.

5.1.3 Organizace vyzkumu

Vybér vhodnych probandii diagnostikovanych na Ortopedickém oddéleni Ustfedni
vojenské nemocnice v Praze prob&hl v obdobi od tinora do dubna roku 2007.

Pfed zahdjenim vyzkumu byl kazdy pacient informovan o vSech potfebnych
skuteénostech vztahujicich se k nasi spolupraci a poté svym podpisem ztvrdil souhlas
k vySetfeni kolennich kloubd metodou bioreometrie a knahlizeni do osobni
zdravotnické dokumentace osobami ziskavajicimi zphsobilost k vykonu zdravotnického
povolani a ¢leny vyzkumného tymu v oblasti bioreometrie, viz. pfiloha 5.

V pribéhu jednoho mésice pfed operaci jsem od pacient@i odebrala anamnestické
udaje, provedla vstupni kineziologické vySetieni, zjistila hodnotu Lysholmova skére a
uskuteénila prvni méfeni metodou bioreometrie. VSechna bioreometricka vysetfeni se
odehrdvala v laboratofi Biomechaniky extrémnich zaté€Zi katedry Anatomie a
Biomechaniky FTVS UK v Praze. Také jsem provedla pfedoperaéni instruktiZ pacientd
dle jejich indikaci k uréitému druhu operace a jednu fyzioterapeutickou jednotku.

Operace v Ustfedni vojenské nemocnici probihaly od 16.4. do 5.6.2007. Od prvniho
poopera¢niho dne do propusténi z nemocnice jsem s pacienty kazdy den v Uzké
spolupréci s tamnimi fyzioterapeutkami uskute¢nila jednu terapeutickou jednotku. Poté

do 6. tydne (v&etn€) po operaci terapie probihaly 2x tydné (u vSech pacientl bez
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vyjimky), do 10. tydne po operaci 1x tydné (pacient ¢. 1 neabsolvoval 2 terapie a
pacient &. 3 neabsolvoval 1 ze 4 terapii) a do 24. tydne po operaci probihaly 1x za 14
dnil (pacient €. 1 neabsolvoval 7 terapii, pacient €. 2 neabsolvoval 5 terapii a pacient ¢.
4 neabsolvoval 4 ze 14 terapii). Od 25. do 36. tydne po operaci terapie probihala jen
v piipad€ zajmu samotnych pacientdl (pacient ¢. 3 absolvoval 2 terapie 30. a 33. tyden
po operaci a pacient ¢. 4 absolvoval 3 terapie v pribéhu 27., 31. a 33. tydne po
operaci). K terapiim jsem po propusténi pacienti znemocnice vyuZivala prostory
katedry Fyzioterapie FTVS UK a prostory nejmenované soukromé fyzioterapeutické
ambulance.

Druhé az paté méfeni metodou bioreometrie probihalo tésn€ po uplynuti 3., 10., 24. a
36. tydne (+ 1-3 dny) po operaci. V téchto intervalech jsem také provadéla kontrolni
vySetfeni. Po 24. a 36. tydnu po operaci jsem otestovala zdatnost operovaného
kolenniho kloubu a zji$tovala, zda a v jaké mife se pacienti navratili k ptvodnim
pohybovym a dal$im aktivitim provddénym pied operaci. Po poslednim péatém
bioreometrickém méfeni po 36. tydnu po operaci jsem také provedla vystupni
kineziologicky rozbor a zjistila hodnotu Lysholmova skore. Timto oficialné skonéila ma
spoluprace s pacienty.

Primémad doba sledovani rekonvalescence pacientd po ruptuie pfedniho zkfiZzeného
vazu pozd¢ji feSené rekonstrukéni operaci byla 9 meésict.

Vysledky méfeni bioreometrii a vSech ostatnich vySetfeni byly vyhodnocovany

v tnoru a bieznu 2008.

5.1.4 Popis fyzioterapeutické intervence

V ramci zajisténi komplexni fyzioterapeutické 1é¢by od predoperaéniho obdobi po
dobu osmi mésicti po operaci jsem se Fidila poznatky a postupy popsanymi v teoretické
casti prace v kapitole 4.12.3. V poopera¢nim obdobi jsem postupovala podle rozdéleni
fyzioterapeutické 1é¢by do jednotlivych fizi vyuZivaného v Ustfedni vojenské
nemocnici (kapitola 4.12.3.5). Vyjimky a improvizace nastaly v piipadé nedostupnosti
nékterého ptistrojového vybaveni (napf. stepper, b&hatko, bicyklovy ergometr, bazén -
pacientim bylo po odloZeni francouzskych holi doporuceno vramci autoterapie

navstévovat nejbliZ¥ fitness zafizeni; pacient €. 3 jako jediny takovouto autoterapii
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provadél 1-2x tydng&). Naopak dostupna byla hydroterapie ve formé vifivé lazn€ a
fototerapie - laser aplikovany na jizvy. Do vlastni terapie jsem neustale zafazovala jiz
zduraziiované postupy k znovuobnoveni propriocepce.

Délka jednotlivych terapeutickych jednotek se odvijela od mnoha faktord (napf.
casovych dispozic pacientd, doby od operace, druhu provadéného terapeutického
postupu, nutného vysetfeni apod.), ale mimo ¢asné pooperaéni obdobi obvykle trvala 60
minut. Pacienti po kazdé terapii byli instruovani o provadéni autoterapie. Terapie se

vZdy opirala o vysledek aktualnich klinickych vySetfeni.

5.1.5 Metody sbéru dat
= Klinické vySetieni

V8echny pacienty jsem pied operaci a v priibéhu sledovani v obdobi po operaci
opakované podrobila klinickému vySetieni, jehoZ zasady jsou podrobnéji popsané

v teoretické &asti prace v kapitole 4.11.

Anamnesticky dotaznik vyuZivany vyzkumnym tymem pulsobicim v oblasti
bioreometrie pacienti vyplnili pfi nafem prvnim setkani pfed operaci, viz. pfiloha 1.
Kromé& zékladnich informaci zosobni anamnézy jsem se podrobnéji zajimala o
sportovni aktivity pacienti pfed Urazem, o mechanismus poranéni kolenniho kloubu,
naslednou 1é¢bu, stabilitu poranéného kolena a o schopnost pokradovat ve sportovnich
aktivitach.

Vizuilni analogovd $kdla pro méfeni bolesti byla soucdsti anamnestického
dotazniku. Vyvoj charakteru, lokalizace a intenzity bolesti pfi chiizi po roviné jsem
sledovala od piedoperacniho obdobi do konce spoluprice s pacienty v jiZ popsanych
intervalech, tedy v priibéhu mésice pfed operaci, po uplynuti 3., 10., 24. a 36. tydne po

operaci.

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor jsem provedla pfed operaci a po
poslednim mé¥eni bioreometrii po uplynuti 36. tydne po operaci. Provedla jsem
komplexni analyzu funkéniho stavu pohybového aparatu vSech probandii. Zaméfila
jsem se vSak na vySetfeni statické a dynamické stabilizace v¢etn€ danych stabilizatora

poranéného a pozdéji operovaného kolenniho kloubu, na rozloZeni zatiZeni dolnich
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kondetin pti prostém stoji na dvou vahéach, na stereotyp chlize a neurologické vySetfeni
zejména pro ohodnoceni hlubokého ¢iti dolnich kondetin. Ptehled provedenych

vySetieni je uveden v pfiloze 3.

Kontrolni vySetfeni jsem provadéla po méfeni bioreometrii po uplynuti 3., 10. a 24.
tydne (+ 1-3 dny) po operaci. Jejich zaméfeni bylo shodné se vstupnim a vystupnim

kineziologickym rozborem.

Testovini zdatnosti operovaného kolenniho kloubu pomoci funkénich zkousek
jsem uskute¢nila po uplynuti 24. a 36. tydne (£ 1-3 dny) po operaci, piehled testd viz.
piiloha 4.

Nutno poznamenat, Ze fadu provedenych testd vramci vySetfeni vstupniho a
vystupniho kineziologického rozboru, kontrolnich vySetfeni a testovani zdatnosti

kolenniho kloubu jsem hodnotila aspekci a palpaci, tedy dosti subjektivné.

K vysetfeni rozsahu pohybu v kolennich kloubech, k antropometrickému vysetieni,
ke zméfeni doby vydrie a zméfeni vzdalenosti jsem vyuZila goniometru,
krejovského metru, stopek a pasové miry. Nejdulezit&si je srovnani testl v ramci
operované a neoperované dolni koncetiny.

Z4dny pacient nebyl nucen k provedeni jakéhokoliv testu proti jeho vili. VSichni
byli instruovani, aby testy neprovadéli pies bolest.

Navrat probandi k pivodnim pohybovym a dalSim aktivitim provadénym pied

operaci jsem zji§t'ovala v priib&éhu spoluprace s pacienty prostym slovnim dotazovénim.

= Lysholmovo skére jsem od pacientl ziskala pfed operaci a po poslednim méfeni

bioreometrii po 36. tydnu po operaci, formulaf viz. pfiloha 2. (59)

= MéFeni metodou bioreometrie je popsano v nasledujicich kapitolach.

5.1.6 Popis pFistroje a technik mé&Feni metodou bioreometrie

Zmény reologickych vlastnosti kolennich kloubG v prib&hu rekonvalescence
pacientli jsem zji$tovala pomoci bioreometru (obr. 31 a 33). Tento pfistroj byl vyvinuty

vlaboratofi BEZ (Biomechanika extrémnich zAt€Zi)) na Katedfe anatomie a
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biomechaniky na FTVS UK v Praze. Byl sestaveny k neinvazivnimu zji§t&ni
agregované reologické charakteristiky kolennich kloub.

Bioreometr se skladd z podstavce, objimky pro dolni kongetinu, zadmérmného
svételného kiize, unasede, krokového elektromotoru, Snekové pievodovky, tenzometri,

zesilovade, A/D pfevodniku, kontrolni stanice a nedilnou soudasti je poditac, do kterého

se prenasi naméfena data. (78)

1{ _ Motor
— T g prevodovisa

M unaied

| ’ 3
) ohjimka
. dolni konetiny

pndsmé
-5 lehatke

Obr. 31 Schéma pfistrojového vybaveni. (78)

Bioreometr predstavuje méfici fetézec jednotlivych prvkd mezi snimacem a

poditatem, vnémZ dochdzi k transfomaci méfené (vstupni) veli¢iny na veliinu

vystupni (obr. 32). (78)

— senzor | —> métici obvod, — | AMDpievednik —_—
zesilovat
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Obr. 32 Blokové schéma bioreometru. (78)
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Obr. 33 Hustracni fotografie bioreometru.

Pfi mé&feni pacient leZ{ na boku na strané netestované dolni konCetiny na zvl4stnim
vySetfovacim lehatku. Stehno méfené dolni koncetiny je podepfeno vySkové
nastavitelnou podpérou tak, aby byla dolni koncetina rovnob&Zn€ se zemi. Polohou a
pasivni podporou mé&fené kon&etiny se minimalizuje vliv gravitace (hmotnost segmentt
doln{ kondetiny) na zatiZen{ kolenniho kloubu. Pomoci svételného kiiZe je zaméfena osa
rotace kolenniho kloubu, kterd musi byt pod stfedem oti¢eni ramene bioreometru, tzv.
unasece. (53) Poté je méfend doln{ koncetina pomoci objimky pfipevn&na nad kotniky k
unaSei. UnaSed je prostfednictvim pfevodovky pohanén krokovym elektromotorem a
pasivné ohyba kolenni kloub. Jedna se o rovinny pohyb béhem kterého je pfistroj fizen
fidici kartou pofitate. Z mirné semiflexe (ihel g;) piistroj zrychlen€ ohybéd kolenni
kloub do poloviny celé amplitudy ¢o + @/2 a poté zpomalené ohyba kloub do rozsahu
plné amplitudy @y + D, kde je rychlost nulova. Odtud opét zrychlenym pohybem dolni
konéetinu extenduje do poloviny amplitudy a pak se rychlost extenze zpomaluje aZ do
vychozi{ polohy. Rychlost pohybu ma tedy sinusovy charakter. (36) Pfi pohybu dochdzi
k deformaci ocelového prouzku tenzometrického ¢lenu a tim ke zméné jeho priifezu a
zméné elektrického odporu. To je snimédno dvéma tenzometry v mlistkovém zapojeni.
Dojde ke zmé&né& napéti prochézejiciho elektrickym obvodem. Hodnoty napéti jsou A/D
pfevodnikem pfevadény s pfevodni konstantou na diskrétni hodnoty s vzorkovaci
frekvenci 0,001s. ZjiSténi pfevodni konstanty mezi vystupem z pfevodniku a

momentem pasivniho odporu v kolennim kloubu pfi flexi a extenzi se provadi pomoci
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kalibrace pifstroje ocejchovanym zdvaZim. Tenzometricky ¢len tedy snima silu F (p),
kterd je pfi pohybu pfendSena pfes objimku na periferii dolni koncetiny. Tato sila
piedstavuje pasivni odpor, ktery koncetina klade proti ohyban{ kolenntho kloubu. Pfi
pohybu v kolennim kloubu totiZ dochézi k deformaci okolnich extra- i intraartikuldrnich
tkani (ktZe, svaly, $lachy, kloubnf pouzdro, vazy, chrupavky). Nutno zdiraznit, Ze pro
vylou€eni neZadouci svalové aktivity je pacient béhem méfeni maximaln€ uvolnén,
svalstvo testované dolni koncetiny je voln€ relaxovdno. Nastavit 1ze rizny pocet cykli
méfeni, které na sebe plynule navazuji i délku jednoho cyklu a rozsah pohybu ve
stupnich. (78)

Zméfenim vzdélenosti [ objimky od osy otidfeni, lze zjistit Ghlovou zdvislost
momentu sily M (¢) =I-F [N-m], ktery se graficky zndzorni na bioreogramu (obr. 34).
(36) Bioreogram ziskany jednim cyklem meéfeni (pohyb z neliplné extenze do flexe a

zpét) m4 tvar uzaviené kiivky. Dalsi informace o bioreogramu uvadim v kapitole 5.1.8.

M [Nm] - Odpor v koleni (moment)
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Obr. 34 Bioreogram ziskany méfenim pomoci bioreometru.

5.1.7 Vlastni méreni metodou bioreometrie

Meéfeni viech Etyf pacientti probihalo v mnou stanovenych €asovych odstupech a to
v priubéhu jednoho mésice pfed operaci, po uplynuti 3., 10., 24. a 36. tydne ( 1-3 dny)
po operaci. Tyto intervaly zohlediiuji prib&€h vhojovani St€ph a stddia jeho

revaskularizace. Prvni méfeni po operaci také muselo brit v iivahu omezeni rozsahu
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ohybani kolenniho kloubu. V bioreogramu miZe byt znazomén v jeho pfesném stfedu
jako dal§i k¥ivka mezi zakladnimi kiivkami. B&hem flexe se viskézni prvek pficte
k elastickému a b&hem extenze se naopak viskézni prvek od elastického odecte. Timto
se vytvoii uzaviend kfivka bioreogramu.

Pro elasticky prvek existuji také parametry ohybova tuhost a tuhost kolena.

Ohybovou tuhost D [N-m/rad] 1ze ziskat jako smérnici teen bioreogramu. Méni se
s Ghlem ¢. Dg/; je hodnota ohybové tuhosti v poloviné méfené amplitudy, dle pouzité
aproximace parabolou, polynomem druhého fidu, hodnota minimalni. Lze ji odecist
z kfivky ohybové tuhosti. Ohybova tuhost ve skuteénosti miize nabyvat minimalnich
hodnot v jinych thlech, proto byl zaveden parametr D, udavany v uhlu @pmin.

A [N-m(rad)™] pfedstavuje tuhost kolena. Lze ji ziskat zmiry riistu bioreogramu
vypoditanim M,,.s, tedy rozdilu ohybového odporu v maximalni flexi (Mua) a ve
vychozi poloze (M,). Tento parametr je opét uveden pro polovinu méfené amplitudy
A ataké jako Appm.

nM, ohybova viskozita, je popséna vySe. DilleZitym parametrem je nMpaue), kde
AMgys [N-m] piedstavuje polovinu §ifky bioreogramu v misté nejvyssi rychlosti pohybu
bioreometru. Podle pouzité aproximace parabolou, tedy polynomem druhého fadu, jde o
jeji maximalni hodnotu. AvSak skute¢nou maximAalni §ifku bioreogramu piredstavuje
zavedeny parametr AM,,,, [N-m] opét v tthlu @ avmax.

Déle byla hodnocena disipovand - ztritova energie [J], kterd odpovidd ploSe
uzaviené kifivky bioreogramu. Pfedstavuje viskdzni a tfeci pomery.

Vizudlné jsem také hodnotila tvar bioreogrami zdravé a zrané€né dolni koncetiny a
srovnavala je v ramci jednotlivych méfeni v pribéhu rekonvalescence pacienti.

Pfi vyhodnocovani vysledki nebyl bran zfetel na umisténi bioreogramu ve sméru
osy y ani hodnota thlu ¢y, ze kterého zadind méfeni.

5.1.9 Analyza dat a pouzité statistické metody

Reaktivni a adaptaéni mechanismy pohybového aparatu v pribéhu rekonvalescence
pacientd jsou v kapitole 5.2 zachyceny v jiZ popsanych intervalech vySetfeni n¢kolika
zpisoby. Jsou uvedeny vysledky jednotlivych klinickych vySetfeni a testovani zdatnosti

kolenniho kloubu, vizudlni analogové4 $kala bolesti a zmény Lysholmova skére. Navrat
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probandi k pohybovym aktivitdm je popsan slovné. Vysledky bioreometrického méfeni
jsou zaznamenané &iselné a graficky. Pro dokumentaci priib&hu rekonvalescence
uvadim bioreogramy a dal$i grafickd zndzoméni hodnocenych parametrii jen pro
jednoho pacienta (pacient & 1 - VM) a to z kapacitnich divodi této prace. Pro ostatni
pacienty stejné vyhodnoceni pfikladam na CD.

Diky zpracovani objemného souboru viech bioreometricky ziskanych hodnot bylo
mozné jejich statistické zpracovani pomoci standardnich metod deskriptivni statistiky

véetné stanoveni smérodatnych odchylek vyslednych hodnot sledovanych parametri.

5.1.10 Procedury pro uchovani dat

Vysledkii vSech méfeni je mnoho, proto v diplomové praci uvadim pouze vysledky
nejvyznamnéjSich parametrti. Tato i vSechna ostatni neméné dilezita data uspofddana
do vysledkovych tabulek a jejich grafické zpracovani pfikladdm na CD. Popis

uloZenych souborti vysledkového materidlu uvadim v kapitole 5.2.3.

5.1.11 Rozsah platnosti

Vymezeni:

Veskeré tivahy a dosazené vysledky této prace mohou platit pouze pro postizené
rupturou pfedniho zktiZeného vazu, ktefi podstoupili artroskopicky asistovanou nahradu
vazu. 1 tak je tfeba velké opatrnosti v zobectiovani vysledkd, protoZe interindividualni
rozdily jsou vZdy vyznamné. Rozdily mohou byt v mechanismu poranéni a piitomnosti
pfidruZenych poranéni, doby od urazu k operaci, technice operace, pohlavi, v€ku, jiném
onemocnéni, télesné zdatnosti, psychomotorickych schopnostech, pfistupu

k fyzioterapii a autoterapii apod.

Omezeni:

Limity mych moZnosti co nejlépe vyfesit a popsat dany problém byly determinované
zejména nizkym poctem probandi. Za danych okolnosti nebylo moZné poskytnout
kvalitni dlouhodobou fyzioterapeutickou péci vétSimu poctu pacientii. Jejich vybér byl
také vyrazn€ omezen po¢tem planovanych operaci v daném obdobi na daném
pracoviti. Proto nebylo mozZné provést studii zahrnujici statisticky vyznamny soubor

proband.
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5.2 Vysledky

5.2.1 Vysledky klinického vySetieni

» Anamnéza

Z4dny ze sledovanych probandi nikdy van&ji neonemocnél, v dobé pred operaci
neuzival Zadné léky a kromé probanda €. 2 nikdy nebyli operovani. P. &. 1 vr. 1995
utrpél frakturu v obl. pravého nartu, p. €. 3 a 4 utrpéli v minulosti dvé distorze pravého
hlezenniho kloubu. P. & 2 a 4 byli alergi¢ti na prach a pyly. V rodinné anamnéze
pacienti uvadéli cévni a onkologickd onemocnéni prarodi¢d. P. €. 1, 3, a 4 méli sedavé
zaméstnéni, p. €. 2 mél fyzicky néroéné zaméstnani, které musel po operaci zménit.

Po prvotnim trazu kolenniho kloubu tii ze étyf pacienti byli svym ortopedickym
lékafem vySetieni jen aspekén€, palpacné a rentgenologicky. Nebyla u nich stanovena
kone¢na dignbza. Léceni byli jen konzervativn€. U pacienta & 2 byl artroskopicky
proveden pouze debridement pahylu pfetrZeného pfedniho zki{Zeného vazu. Ani jeden

pacient nebyl po tirazu indikovan k rehabilitacni 1écbé.

Tab. 1 Vybrané anamnestické udaje.

Pac. sport pied tirazem mechanismus poranéni kolena 1écba
1 rekreacné, denné 1-2 hod, pad pfi fotbale, poranén levy punkce sanquinolentni
zejm. fotbal (Gtognik); tenis, kolenni kloub nasilnou abdukei a tek., 8 tydnu fixni ortéza,
in-line brusle zevni rotaci bérce v extenzi tyden chize 0 2 FH
2 rekreacné, 2-3x tydné 1,5 hod, pad pfi fotbale, poranén levy bezprostfedné ASK op.,
fotbal kolenni kloub p&&enim do valgozity odstranéni pahylu PZV

3 rekreacné, 3-6x tydné 1-2 hod,

bojové sporty

dopad na extendovanou a rotovanou
levou dolni koncetinu pii karate

konzervativni: bandaz,
klidovy rezim, NSA

rekreacné, 1x tydné 1 hod,

pad pfi fotbale, poranén pravy

kryoterapie, 6 tydnii fixni

salovy fotbal kolenni kl. kombinaci ortéza, tyden chlize
flexe, valgozity a zevni rotace bérce 0 2 FH, NSA
Tab. 2 Vybrané anamnestické udaje.
Pac. potize po lirazu sport po Grazu sport pfed operaci
1 giving way fenomeén, opatrna zatéz po 1-2x tydné, fotbal
progrese projevl nestability 3 mésicich, sport (jen v brance), in-line brusle
pii sportu s ortézou omezené vzdy s ortézou na L kol. kl.

2 pocity nestability pfi béhu,
otoky a bolesti uvniti kolene
3 2 tezsi distorze L kol. k.,
bolesti pfi zatézi, otoky

4 bolesti i pfi bézné zatézi,
velmi ¢asté distorze P kol. kl.

sport omezené aZ po

6 mésicich, poté otoky
sport omezené po

5 mésicich, bez ortézy
pro vyrazné obtize
viibec nesportoval

nepravideln&, max. 1x tydné
fotbal, bez ortézy
2x tydné, bojové sporty,
lehce kolo, béh, plavani
Zadny
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» Vizuilni analogova $kila pro méreni intenzity bolesti

Vyvoj intenzity, charakteru a lokalizace bolesti pfi chlizi po roviné.

Pacient ¢. 1 mésic pfed op., 3., 10., 24., 36. tyden po operaci
Intenzita bolesti: 0_ ’ 1 2 L3 4 5 6 7 8 9 10
Charakter: tupa

Lokalizace: v mist€ odbéru BTB $t€pu levého kolenniho kloubu

Pacient ¢&. 2 mésic pred op., 3., 10.,24., 36. tyden po operaci
Intenzita bolesti: 0 1 234 5 6 7.8 9 10
Charakter: tupa

Lokalizace: pfed operaci uvnitf levého kol. kl., po operaci v mist€ odbéru BTB $t€pu

Pacient &. 3 mesic pred op., 3., 10., 24., 36. tyden po operaci
Intenzita bolesti: 0 1 I 2 ' 34 5 6 7 8 9 10
Charakter: pfed operaci tup4, po operaci ostrd

Lokalizace: pfed operaci nespecificky na vnitin{ strané€ levého kolena,

po operaci v oblasti pes anserinus l. sin.

Pacient ¢. 4 mésic pfed op., 3., 10., 24., 36. tyden po operaci
Intenzita bolesti: 0_1 203 4 5 6 7 8 9 10
Charakter: tepava

Lokalizace: po operaci v misté odbéru BTB §tépu a v laterdlni §t€rbiné pravého kol. kl.

VSichni pacienti bez vyjimky udévali zvySeni intenzity bolesti pfi zat€Zi (pf. béh) a
po ni o 1-2 stupné oproti vySe naznaCené bolesti pfi chizi. V pfedoperaénim obdobi
meli vSichni sledovani intenzivni bolesti pfi projevech nestability postizeného kolenniho

kloubu.
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» Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor

Wrwr

U vech pacienti uvddim pouze nejvyznamnéj$i relevantni odchylky a zmény.

V ptipadé, Ze je n&jaky test negativni pfed operaci i 36. tyden po operaci, neuvadim ho.

Tab. 3 Pacient €. 1 - Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Pacient 1

stav pied operaci

stav 36. tyden po operaci

VyietFeni stoje aspekei

vy&ka: 173 ¢cm, vdha: 73 ke, BMI: 24,4

viha: 69 kg, BMI: 23,1

drZeni téla

vyrazny pfedsun hlavy, protrakce ramen, 1 Th-L
lord., zéklon trupu, pfetiZené PV sv. v obl. Lp.

predsun hlavy zmimén, trup drZen
zptima, PV sv. Lp. tolik neprominuji

postaveni panve bez patologického nalezu bez patologického nélezu
ky&elni klouby vlevo vé&t3i zevni rotace postaveni symetrické
m. quadriceps femoris men§i trofika na LDK - vastus med. mensi trofika na LDK
lytkové svaly men§ trofika na LDK mensi trofika na LDK
podélné klenby nohou sniZzené bilat., vice na PDK na PDK vyrazné niZ§i
pficné klenby nohou pFi¢né plochono{ bilat. pfi¢né plochono?i bilat.

halluces valgi

vlevo vyrazné&jsi

vlevo vyrazn&ji

stoj na 2 vahach PDK 33kg LDK 40kg PDK 36kg LDK 33kg
feni test nohy dle Véleho bez patologického nilezu vyrazngj§i zapojeni prstcl vlevo
Trendelenburgova zk. neg. bilat., stabilita dobra bilat. neg. bilat., stabilita dobra bilat.

Thomayerova zkouska

poz. 22cm pro tah ischiokr. svali

poz. 14cm pro tah ischiokr. svalii

Vy§. stereatypi a fénich zk.

chize

vy$i aktivita PV svall v obl. Lp.

aktivita PV svald v obl. Lp. sniZena

béh mimé bolestivy levy kol. kl. pomaly bez potiZi, rychly s B L kol. kl.
diep mirn& omezeny RP pro bolest L kol. kl. omezeny RP o 1/3 pro tah v L kol. kl.
dfep na jedné DK na PDK plny RP, na LDK 1/2 rozsah pohybu na PDK plny RP, na LDK 1/2 RP

max. vyskok sounoZ

asymetricky dopad - vice na PDK

bez potiZi, sym. odraz i dopad

zk. posazeni na paty

1/2 rozsah pohybu pro bolest L kol. kl.

pln€ sym. dosedne, tah v L kol. ki.

Antropometrické vySetieni

obvod stehna 15¢m nad pat.

PDK i LDK 48cm

PDK 49cm LDK 47,5cm

obvod mm. vasti 3cm nad p.

PDK 38cm LDK 37cm

PDK 38cm LDK 37cm

obvod pfes patelu

PDK 36,5cm LDK 37cm

PDK 36,5cm LDK 37cm

obvod pfes tuber. tibiae

PDK 33,5cm LDK 33,5cm

PDK 33,5cm LDK 34cm

obvod Ijtka

PDK 36cm  LDK 35cm

PDK 36cm LDK 34cm

Goniometrické vy3. hol. KL

F: P pas.145/akt.130 L p.145/a.130; E: -15 bilat.

F: P p.145/a.125 L p.150/a.120; E: -15

Stabilita a strukt. integrita

pfedni zasuvkovy test PDK poz.2mm LDK poz. Smm PDK poz.2mm LDK poz. 3mm
Lachmantv test PDK neg. LPK poz. Smm PDK neg. LDK neg.
Pivot shift test PDK neg. LDK poz. PDK i LDK neg.
Hughston test PDK neg. LDK poz. PDK i LDK neg.

pruZeni med. §terbiny kol. kl. vlevo 2mm vlevo 2mm

svalova sila dle Jandy

L kolenni kl. F st. 4+

L kolenni kl. F, E st. 4+

zkrécené svaly ischiokrur. st. 2 bilat., iliopsoas a rectus f. 2 bilat. | ischiokr. 2 bilat., iliop. a rectus f. 1 bilat.
svalovy tonus palpaci normotonie svalii na DK bilat. LDK | quadriceps a hamstringy
palpace pes anserinus neboletivé bilat. boletivé na PDK

jizvy na L kolennim kl. Zadné mali lateralni po ASK hife posunliva
hluboké &iti polohocit i pohybocit sym. bilat. LDK polohocit |, kresleni |||
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Tab. 4 Pacient ¢. 2 - Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Pacient 2

stav pied operaci

stav 36. tyden po operaci

Vy3ietfeni stoje aspekei

vySka: 178 cm, viha: 73 kg, BM1: 23,7

vaha: 76 kg, BM1: 24.0

mimy pfedsun hlavy, 1 C lord. a Th kyf.,

drZeni téla pietizené PV sv. v obl. stfedni Th p. stav vyraznéji nezménén
postaveni panve bez patologického nalezu bez patologického nélezu
m, quadriceps femoris trofika sym. bilat. men$i trofika na LDK
kolenni klouby vardzni sym. bilat. vardzni sym. bilat.
Iytkové svaly mensi trofika na LDK mensi trofika na LDK
podélné klenby nohou vlevo niZ§i mirné sniZené sym. bilat.
pfi¢né klenby nohou p¥i&né plochonoZi bilat. pii¢né plochonoZi bilat.
stoj na 2 vahach PDK 36kg LDK 39kg PDK 40kg LDK 36kg
f&ni test nohy dle Véleho bez patologického nalezu latence zapojeni prstcl vlevo
Trendelenburgova zk. neg. bilat,, stabilita dobra bilat. neg. bilat., stabilita dobra bilat.

Vvi. stereotypii a fénich zk.

chiize

mima bolestivost L kol. kl.

bez bolesti, kroky symetrické

b&h levy kol. kl. pti b&hu bolestivy béh po rovin€ bez subj. potiZi
diep plny RP, nebolestivy plny RP, nebolestivy ani v krajni poloze
dfep na jedné DK na PDKi LDK plny RP na PDK plny RP, na LDK 2/3 RP

max. vyskok sounoZ

symetricky odraz i dopad obou DK

bez potiZi, sym. odraz i dopad

zk. posazeni na paty

1/2 RP pro B na med. str. L kol. kl.

pln€ sym. dosedne, | tah v L kol. kl.

Antropometrické vyietieni

obvod stehna 15¢m nad pat. PDK 49,5cm LDK 48cm PDK 48cm LDK 47cm
obvod mm. vasti 3cm nad p. PDK 4lcm LDK 39 5cm PDK 39cm  LDK 37,5cm
obvod pfes patelu PDK 35,5¢cm LDK 36cm PDK 35,5cm LDK 37cm
obvod pfes tuber. tibiae PDK 32¢cm  LDK 32cm PDK 32cm  LDK 33cm
obvod lytka PDK 38cm LDK 37cm PDK 37cm LDK 36cm

Goniometrické vy&. kol, kl.

F: P pas.140/akt.125 L p.145/a.130; E: -10 bilat.

F: P p.140/a.130 L p.150/a.130; E: -10

Stabilita g strukt. integrita

predni zasuvkovy test PDK neg. LDK poz. 3mm PDK neg. LDK poz. imm
Lachmantv test PDK neg. LDK poz. 3mm PDK neg. LDK neg.

Pivot shift test PDK neg. LDK poz. PDK i LDK neg.

| Hughston test PDK neg. LDK poz. PDK i LDK neg.
McMurraytv test poz. na medidlni meniskus LDK neg. bilat.

Apleyiv test poz. na medidlni meniskus LDK neg. bilat.

Childresstiv p¥iznak neg. bilat. neg. bilat.

svalovi sila dle Jandy L kolenni kl. F a E st. 4+ L kolenni kl. F, E st. 4+
zkracené svaly ischiokrurdlni a rectus femoris bilat. st. 1 ischiokrurélni, triceps surae bilat. st. 1

svalovy tonus palpaci

vyrazny hypertonus ischiokr. sv. vlevo

na LDK | quadricepsu a glut. med.

palpace pes anserinus bolestivy vlevo boletivy vlevo
jizvy na L kolennim kl. dvé malé po ASK operaci, posunlivé jizvy po plastice PZV posunlivé, klidné
hluboké &iti bez vyraznych znamek sniZeni bilat. LDK kresleni nohou ]| |
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Tab. 5 Pacient &. 3 - Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Pacient 3

stav pFed operaci

stav 36. tyden po operaci

Vydetreni stoje aspekei

v¥3ka: 174 cm, vaba: 77 kg, BMI: 25,4

vaha: 76 ke BMI: 25.1

napfimena C lord., 1 Th kyf., L rameno niZ%,

zlep3eni skoliotického drZeni, nyni nijak

drZeni téla skoliotické drZeni sinistrokonkdvni obl. Thp. vyrazné, nové se§ikmeni panve
postaveni panve bez patologického nélezu bez patologického nélezu

m. quadriceps femoris velmi dobra trofika sym. bilat. mensi trofika vastus med. vlevo
ischiokruralni svaly velmi dobra trofika sym. bilat. mendi trofika na LDK
Iytkové svaly men$i trofika na LDK mensi trofika na LDK
postaveni patel symetrické postaveni bilat. leva mirn& taZena laterokranidlng
klenby nohou podélné i pfi¢né plochonoZi bilat., vice P podélné i ptiéné plochonoZi bilat., vice P
halluces valgi mirné symetricky bilat. mimé symetricky bilat.

stoj na 2 vahach PDK 38kg LDK 39kg PDK 39kg IDK 37kg

féni test nohy dle Véleho bez patologického nalezu nepatma latence zapoj. prstct vlevo
Trendelenburgova zk. neg. bilat., stabilita dobra bilat. neg. bilat., stabilita dobra bilat.
Thomayerova zkou§ka neg. -15 cm neg. -10 cm

Vys. stereotypi a fénfch zk.

chiize

bolest L kol. kl. , pravy krok del&i

bez bolesti, kroky symetrické

b&h levy kol. ki, pfi b&hu bolestivy mirny tah v L kol. kl. pfi b&hu po roving
diep plny RP, bolest v krajni pozici témé&f dosahne krajni pozice, B vlevo
dfep na jedné DK PDK plny RP, LDK 2/3 RP s B na med. str. PDK plny RP, LDK témet plny RP s B

max. vyskok sounoZ

symetricky odraz i dopad obou DK

bez potiZi, sym. odraz i dopad

zk. posazeni na paty

rozsah plny s mimou B na med. str. L kol.

plné sym. dosedne, bolest v L kol. kl.

Antropometrické vySctreni

obvod stehna 15¢m nad pat. PDK 52,5cm LDK 51,5cm PDK 52cm  LDK 51,5¢cm
obvod mm. vasti 3cm nad p. PDK 45cm  LDK 44cm PDK 43cm LDK 43cm
obvod pies patelu PDK 37cm  LDK 37cm PDK 37cm LDK 37cm
obvod pfes tuber. tibiae PDK 34cm  LDK 34cm PDK 34cm LDK 34cm
obvod lytka PDK 39cm  LDK 38cm PDK 39¢cm LDK 38cm

Goniometrické vvi. kol kL

F: P p.145/a.135 L p.145/a.130; E: -15 bil.

F: P p.145/a.130 L p.150/a.130; E: -15 bil.

Stabilita a strukt. integrita

predni zésuvkovy test PDK poz. Smm LDK poz. 7mm PDK poz. Smm LDK poz. 3mm
pruZeni med./lat. k1. §t€rbiny 2mm bilat. 2mm bilat.

Lachmaniv test PDK mimé poz. LDK poz. Smm PDK mimé poz. LDK neg.

Pivot shift test PDK neg. LDK poz. PDK i LDK neg.

Hughston test PDK neg. LDK poz. PDK i LDK neg.
McMurraytliv test poz. na medialni meniskus LDK poz. na medialni meniskus LDK
Childressiiv ptiznak bolest na med. str. L kolenniho ki. mirna bolest na med. str. L kolenniho kl.

vys. hypermobility dle Jandy

konstituéni h., hl. ramena, ky¢le, kolena

konstituéni hypermobilita

svalova sila dle Jandy

bez sniZeni na DK bilat.

bez znatelného sniZeni na LDK oproti PDK

zkrécené svaly quadratus lumb. bilat. st. 1 quadratus lumb. 1. sin. st. 1
svalovy tonus palpaci bolestivy hypertonus m. iliopsoas bilat. normotonus m. iliopsoas bilat. bez B
palpace pes anserinus nebolestivy bilat. dosti boletivy vlevo

jizvy na L kolennim kl. Z4dné posunlivé, klidné

§lachook. reflexy normoreflexie na H i DK bilat. patelarni vlevo st. 4

hluboké &iti bez vyraznych znidmek sniZeni bilat. | pohybocit vlevo, ||| kresleni L. nohou
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Tab. 6 Pacient ¢. 4 - Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Pacient 4 stav pied operaci | stav 36. tyden po operaci
Vy3etfeni stoje aspekel vi3ka: 187 cm. vdha: 91 kg, BMI: 26,0 vaha: 91 kg, BM1: 26,0
mirna protrakce ramen, hypertrofie kran. & m. | stejné kromé postaveni panve, ob&asna
drZeni téla trapezius, prominence spodni obl. bficha mirn4 bolest v obl. levého SI kloubu
postaveni panve bez patologického nélezu mimé sedikmeni doprava dolé
fossae popliteae naplil lymfatickych uzlin na PDK symetrické, bez néplné
lytkové svaly mensi trofika na LDK men§ trofika na PDK
m. quadriceps femoris mensi trofika na LDK mens§i trofika na PDK
ostaveni patel prava taZena laterokranidlng symetrické postaveni bilat.
0délné klenby nohou na LDK nepatrné niZ§i na LDK vyrazné niZ$i
¥i¢né klenby nohou pfi¢né plochonoZi bilat. pFi&né plochonoZi bilat.
stoj na 2 vahich PDK 47kg LDK 44kg PDK 45kg LDK 46kg
f&ni test nohy dle Véleho latence zapojeni prstci vpravo vyraznéj§i zapojeni prstc vpravo
Trendelenburgova zk. neg. bilat., stabilita na PDK niZ3{ neg. bilat., stabilita dobra bilat.
Vy&. stereotypii a fénich zk.
chiize kroky sym., bolest P kol. kl., pomala nebolestiva, kroky symetrické
beéh nezkousel ze strachu z giving way pomaly bez potii, rychle se boji
diep neomezeny RP, bolest P kol. kl. na lat. str. neomezeny RP, v krajni poloze tah
dfep na jedné DK na PDK 1/2 RP, na LDK 1/3 RP na PDK 1/2 RP, na LDK 2/3 RP
max. vyskok sounoZ sym. odraz, dopad vice na LDK bez potiZi, sym. odraz i dopad
zk. posazeni na paty nezkousel ze strachu pln& sym. dosedne, tah v P kol.

Antropometrické vySctient

obvod stehna 15cm nad pat. PDK 54cm  LDK 52,5cm PDK 51cm  LDK 53cm
obvod mm. vasti 3cm nad p. PDK 43cm LDK 42cm PDK 40,5cm LDK 41, 5cm
obvod pfes patelu PDK 39cm  LDK 39cm PDK 39,5cm LDK 39cm
obvod pfes tuber. tibiae PDK 35,5cm LDK 35cm PDK 36,5cm LDK 35cm
obvod Iytka PDK 39,5cm LDK 38cm PDK 38,5cm LDK 37,5cm

Goniometrické vys. kol. kI

F: P pas.145/akt.125 L p.140/a.130; E: 0 bilat.

F: P p.150/a.130 L p.140/a.130; E: 0

Stabilita & strukt integrita

pfedni zasuvkovy test PDK poz. 7mm _LDK neg. PDK poz. Smm LDK neg.
Lachmaniv test PDK poz. 7mm _ LDK neg. PDK mimé poz. LDK neg.
Pivot shift test PDK poz. LDK neg. PDK neg. LDK neg.
Hughston test PDK poz. LDK neg. PDK neg. LDK neg.
McMurrayiv test poz. na laterdlni meniskus PDK _neg. bilat.

Apleyiiv test neg. bilat. neg. bilat.
Childresstiv pfiznak poz. na lateralni meniskus PDK neg. bilat.

svalov4 sila dle Jandy P kolenni k1. F, E st. 4 P kolenni kl. F, E st. 4
zkracené svaly triceps surae st. 1 bilat,, ischiokr. 2 bilat. ischiokruralni svaly st. 2 bilat. ~
svalovy tonus palpaci PDK | quadriceps a hamstringy PDK | quadriceps a hamstringy
palpace pes anserinus neboletivé bilat. boletivé na PDK

jizvy na P kolennim kl. Zadné na P kol. k1. klidné, pohyblivé

povrchové &iti (dotyk, bolest)

bez patologického nalezu

necitlivost v okruhu 2cm pod patelou P

hluboké &iti

mimé&| na obou DK, vice vpravo

1 préh vnimani pas. pohybu v P kol. kl.
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» Kontrolni vySetieni

Tab. 7 Pacient €. 1 - Kontrolni vySetfeni po uplynuti 3., 10. a 24. tydne po operaci.

Pacient 1

stav po 3. tydnu po operaci

| stav po 10. tydnu po op.

| stav po 24. tydnu po op.

Yvi. stoje aspekel

postaveni panve seSikmend doleva dolfl, rotace (+) |se¥ikmena doleva doli bez patol. nalezu

stoj na 2 vahach PDK 41kg LDK 30kg PDK 40kg LDK 31kg PDK 37kg LDK 34kg
Véleho féni test nohy latence zapoj. prstcd LDK latence zapoj. prstci LDK vétsi zapoj. prstci LDK
Trendelenburg. zk. nevySetfovano neg., na LDK 1 nestabilni stoj stabilni bilat.
Funkéni zkousky

chiize FH, delsi krok PDK, odlehd. LDK bez FH, 1 dopad na PDK bez zndmek asymetrie
béh nevy§etfovano nevysetfovano irychly, sym., | B L kol.
dfep zvladne mirny podfep podiep do 1/3 RP podfep do 1/2 RP

dfep na jedné DK nevysetfovano nevysetfovano PDK plny RP, LDK 1/4 RP
max. vyskok sounoZ nevySetfovino nevySetfovano asym. odraz i dopad z PDK
zk. posazeni na paty nevyietfovano nevysetfovano omezeno o 1/2
Antropometrie

obvod 15cm nad pat. PDK 47,5cm LDK 44cm PDK 48 cm LDK 45¢m PDK 48,5cm LDK 46,5cm
obvod 3cm nad pat. PDK 37cm LDK 36cm (otok) PDK 37cm LDK 35,5cm | PDK 38cm LDK 36,5cm
obvod pfes patelu PDK 36,5cm LDK 38,5cm (otok) | PDK 36,5cm LDK 37,5cm | PDK 36,5cm LDK 37cm
obvod tuber. tibiae PDK 33,5cm LDK 35,5cm (otok) | PDK 33,5cm LDK 34,5cm | PDK 33,5cm LDK 34cm
obvod lytka PDK 34,5cm LDK 32,5cm PDK 35cm LDK 33cm PDK 36cm LDK 34cm

Goniometrické yvi.

LDK F: pas. 100°/akt. 70°, E: 0°

LDK F: p.135°a. 110°, E: 0°

ILDK F: p.145/a.120°, E -5°

Ostatnd

predni zasuv. test nevy§etfovano LDK mirné poz. LDK mirné poz.
Lachmaniv test nevy§etfovano LDK neg. LDK neg.

sval. sila dle Jandy L kolenni kl. F, E st. 4- L kolenni k1. F, E st. 4 L kolenni kl. F, E st. 4
jizvy na L kol. k1. 2 po ASK, 1 centralni, zhojené klidné, $patné posunlivé centralni ¥patné posunliva
hluboké &iti na LDK pohybocit vyrazné sniZen | 1 prah vnimani pas. pohybu | LDK pohybo a polohocit |

Tab. 8 Pacient ¢&. 2 - Kontrolni vy3etfeni po uplynuti 3., 10. a 24. tydne po operaci.

Pacient 2

stav po 3. tydnu po operaci

| stav po 10. tydnu po op.

I stav po 24. tydnu po op.

Vyi. stoje aspekel

postaveni panve

mirné sedikmena doleva doli

bez patol. nilezu

bez patol. ndlezu

stoj na 2 vahach

PDK 42kg LDK 31kg

PDK 3%kg LDK 34ke

PDK 42kg LDK 34kg

Véleho féni test nohy latence zapoj. prstci LDK latence zapoj. prstci LDK | latence zapoj. prstcit vlevo
Trendelenburg. zk. nevySetfovano neg., na LDK 1 nestabilni stoj stabilni bilat.
Funkéni zkouSky

chiize FH, kroky sym., odlehuje LDK bez FH, 1 zatéZovani PDK bez znamek asymetrie
béh nevySetfovino nevySetfovano kroky sym., téméf bez B
diep mirny podiep podfep do 1/2 RP podfep do 2/3 RP

dfep na jedné DK nevySetfovano nevy§etfovano PDK plny RP, LDK 1,2 RP
max. vyskok sounoZ nevyietfovano nevysetfovano asym. odraz i dopad z PDK
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zk. posazeni na paty

nevysetifovino

| nevySetfovano

omezeno o 1/3

Antropometrie vy$. pomoci krejcovaliéno metru

obvod 15cm nad pat. PDK 48 cm LDK 43cm PDK 48 cm LDK 44cm PDK 48,5cm LDK 45,5cm
obvod 3cm nad pat. PDK 41cm LDK 40cm - 1 otok PDK42cm LDK36cm | PDK40cm LDK 36,5cm
obvod pfes patelu PDK 35,5cm LDK 38cm - 1 otok | PDK 35,5cm LDK 37 5cm | PDK 35,5cm LDK 37cm
obvod tuber. tibiae PDK 32cm LDK 34,5cm - 1 otok PDK 32cm LDK 34cm PDK 32cm LDK 33,5cm
obvod lytka PDK 37cm LDK 35,5cm PDK 35cm LDK 35,5cm | PDK36cm  LDK 36cm
Goniometrické vys. LDK F: pas. 125°/akt. 90°, E: 0° | LDK F: p.140°a. 130°, E: 0° | LDK F: p.150/a.130°, E -10
Ostatni

predni zasuv. test nevyietfovano LDK neg. LDK neg.
Lachmaniv test nevysetfovano LDK neg. LDK neg.

sval. sila dle Jandy L kolenni k1. F st. 3+, E st. 4- Lkolenni kI. F, E st. 4 L kolenni kl. F, E st. 4+
jizvy na L kol. kl. klidné, zhojené, neposunlivé klidné, hife posunlivé posunlivost dobra
hluboké &iti na LDK oproti PDK velmi sniZeno na LDK sniZeno na LDK vyrazné zlep§eno

Tab. 9 Pacient ¢&. 3 - Kontrolni vySetfeni po uplynuti 3., 10. a 24. tydne po operaci.

Pacient 3 stav po 3. tydnu po operaci | stav po 10. tydnu po op. I stav po 24. tydnu po op.
Vy&. stoje aspekeil

postaveni panve sedikmend doleva, mima4 rotace (-) | 1 anteverze, mirné rotace (-) | bez patologického nélezu
stoj na 2 vahach PDK 47kg LDK 28kg PDK 42kg LDK 33kg PDK 44kg LDK 32kg
Véleho f&ni test nohy latence zapoj. prstci LDK latence zapoj. prstci LDK latence zapoj. prstci LDK
Trendelenburg. zk. nevySetfovano neg., stoj stabilni bilat. stoj stabilni bilat.
Funkéni zkousky

chiize FH, kroky sym., odleh¢uje LDK | bez FH, 1 krok a zat&Z. PDK. bez znamek asymetrie
béh nevysetfovano nevy§etfovano kroky sym., mimé bolestivy
dfep mimy podfep podiep do 1/3 RP podiep do 2/3 RP

diep na jedné DK nevy3etfovano nevyietfovano LDK 1/2 RP s mirnou B
max. vyskok sounoZ nevySetfovano nevySetfovano sym. odraz i dopad

zk. posazeni na paty nevysetfovano nevySetfovano téméf dosedne, mirny tah
Antropometrie

obvod 15cm nad pat. PDK 51,5cm LDK 50,5cm PDK 52cm LDK S50cm | PDK 52cm  LDK 50,5cm
obvod 3cm nad pat. PDK 44cm LDK 45¢m -1 otok | PDK 42,5cm LDK 42cm | PDK 43cm LDK 42,5cm
obvod pfes patelu PDK 37cm LDK 39cm-Totok | PDK37cm  LDK38cm | PDK37cm LDK 37cm
obvod tuber. tibiae PDK 34cm LDK 38cm-totok | PDK34cm  LDK36cm | PDK 34cm LDK 34,5cm
obvod lytka PDK 38,5cm LDK 37,5cm PDK 39cm IDK 37,5cm{ PDK39c¢cm LDK 38cm

Goniometrickeé vys.

LDK F: pas. 125°/akt. 115°, E: 0°

LDK F: p.133°a. 120°, E: -5

LDK F: p.150/a.125°%, E -10°

Ostatnf

pfedni z4suv. test nevyietfovano LDK mimé poz. (3mm) LDK mirné poz. (3mm)
Lachmaniv test nevysetfovano LDK neg. LDK neg.

sval. sila dle Jandy L kolenni kl. F, E st. 3+ L kolenni kl. F st. 4, E st. 4 L kolenni kl. F, E st. 4+
jizvy na L kol. kl. klidné, zhojené, omez. posunlivé | j. po odebrani §tépu pfisedla posunlivost viude dobra

hluboké &iti

na LDK oproti PDK sniZeno

1 prah vnimani pas. pohybu

na LDK mirn¢ zlep§eno
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Tab. 10 Pacient &. 4 - Kontrolni vySetfeni po uplynuti 3., 10. a 24. tydne po operaci.

Pacient 4 stav po 3. tydnu po operaci | stav po 10. tydnu po op. | stav po 24. tydnu po op.
Vy3. stoje aspekel

postaveni panve mimeé §ikméa doprava doli mirng §ikma doprava dold mirné §ikma doprava doli
stoj na 2 vahach PDK 38kg LDK 48kg PDK 41kg LDK 47kg PDK 42kg LDK 48kg
Véleho fni test nohy latence zapoj. prstci PDK bez patologického nalezu v&tsi zapoj. prstcti PDK
Trendelenburg. zk. nevySetfovino neg., stoj na PDK | stabilni stoj stabilni bilat.
Funkénf zkoutky ‘

chiize FH, napadé na LDK bez FH, 1 krok a zat&Z. LDK delsi krok LDK

béh nevysetfovano nevy§etfovino opatrny, kroky sym. , bez B
dfep mirny podfep podiep do 1/2 RP podfep do 2/3 RP s bolesti
dfep na jedné DK nevyS§etfovano nevysetfovino PDK do 1/3 RP s mimou B
max. vyskok sounoZ nevysetfovano nevySetfovano asym. odraz i dopad na LDK
zk. posazeni na paty nevySetfovano nevySetfovano omez. 0 1/3, snesitelny tah
Antropometrie

obvod 15¢m nad pat. PDK 48,5cm LDK 51cm PDK 48,5¢cm LDK 52cm | PDK 50,5cm LDK 52,5¢cm
obvod 3cm nad pat. | PDK 42,5¢m - 1 otok LDK 40,5cm | PDK 40,5cm LDK 40,5cm | PDK 40,5cm LDK 41,5cm
obvod pfes patelu PDK 37cm ILDK 39cm-1otok | PDK37cm LDK38m | PDK37cm LDK 37cm
obvod tuber. tibiae PDK 36¢m - otok LDK 34,5¢cm PDK 35,5cm LDK 35cm | PDK 35,5¢cm LDK 34,5cm
obvod Iytka PDK 37cm LDK 37cm PDK 37,5cm LDK 37cm | PDK 38cm LDK 37,5cm
Goniometricke vy&. | PDK F: pas. 115°/akt. 100°, E: 0° | PDK F: p.145°a. 125°, E: +5 | LDK F: p.150/a.130°, E: 0°
Ostatni

pfedni zésuv. test nevy$etfovano PDK poz. 5mm PDK poz. Smm
Lachmaniiv test nevysetfovano PDK mirné poz. PDK mimé poz.

sval. sila dle Jandy P kolenni kl. F, E st. 3+ P kolenni kl. F st. 4, E st. 3+ P kolenni kI. F, E st. 4
jizvy na P kol. kl. klidné, zhojené, neposunlivé j. po odebr. §t&pu piisedla posunlivost viech dobra
povrchové &iti necitl. lat. a kaud. 4 cm od pately | neciti lat. a kaudalng od pat. | necitl. v okrubu 2cm pod pat
hluboké &iti na PDK oproti LDK sniZeno 1 prah vnimani pas. pohybu na PDK mirn¢ zlep§eno

VySetfeni pasivni stability kolennich kloub& pomoci specidlnich testl jsem provadéla

manualné, zaznamenané hodnoty jsou proto jen piiblizné.

Lachmantiv test se v piipadé pfesného pfistrojového méfeni hodnoti nasledovné:

normalni stav 0-2 mm,

téméf normalni 3-5 mm,

abnormalni 6-10 mm,

silné abnormélni stav >10 mm.
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P> Testovani zdatnosti operovaného kolenniho kloubu

Tab. 11 Testovani zdatnosti operovaného kolenniho kloubu po uplynuti 24. a 36. tydne po operaci.

Pacient 1

stav po 24. tydnu po operaci

stav po 36. t¥dnu po operaci

vypad operovanou DK vpied

kol. do valgozity, | stab. DK a trupu, | B

kol. v osovém postaveni, stab. lep3i, bez B

vystupy na Zidli

PDK 15 vystupti  LDK 7, mirnd bolest

PDK 21 LDK 11, mima bolest

one-leg-hop test: triple hop

PDK 44m LDK 3,2 m, bolestivé

PDK 4,6m LDK 3,5m, | bolest

preskoky pfes §vihadlo na 1DK

vydrZ: PDK 147 s LDK 32 s, mirn& bolestivé

PDK 183 s LDK 57 s, mimé bolestivé

vysoky skipping vydrZ: 70 s, asymetrie odrazu -| LDK, B vlevo | vydrZ: 87 s, | odraz LDK, mitny tah vlevo
Pacient 2

vypady jednou DK vpied kol. v osovém postavent, | stabilita, | B stabilita DK i trupu dobra, bez bolesti
vystupy na Zidli PDK 16 vystupti L DK 9, mirné bolest PDK 18 LDK 12, bez bolesti

one-leg-hop test: triple hop

PDK 4,6 m LDK 3,4 m, mirn& bolestivé

PDK 4,7m LDK 3,8 m, mirn& bolestivé

pfeskoky pies §vihadlo na 1DK

vydrz: PDK 128 s LDK 28 s, mimé bolestivé

PDK 161 s LDX 44 s, bez bolesti

vysoky skipping vydrZ: 61 s, mendi odraz z LDK, bez bolesti | vydrZ: 84 s, odraz i dopad. sym., bez bolesti
Pacient 3

vypady jednou DK vpfed mirn4 valgotizace kol., stab. dobra, bez B osové postaveni kol., stab. dobra , bez B
vystupy na Zidli PDK 23 vystupii LDK 11, mirna bolest PDK 25 LDK 16, | intenzita bolesti

one-leg-hop test: triple hop

PDK 4,9 m LDK 3,8 m, mirn€ bolestivé

PDK 4,8 m LDK 3,9 m, mirné bolestivé

pfeskoky pies §vihadlo na 1DK

vydrz: PDK 185 s LDK 45 s , mimé bolestivé

PDK 211s LDK 63 s, bez bolesti

vysoky skipping vydrz: 103 s, kroky sym., mirn4 B vlevo vydrZ: 127 s, odraz/dopad. sym., | tah vlevo
Pacient 4

vypady jednou DK vpied kol. do valgozity, | stab. DK a trupu, 1 B kol. do valgozity, | stab. DK a trupu, | B
vystupy na Zidli PDK 10 vystupi, bolest stfedni int. LDK 4 PDK 12, | intenzita bolesti LDK 9

one-leg-hop test: triple hop

PDK 3,9 m LDK 3,0 m, B stfedni intenzity

PDK 4,1 m LDK 3,1 m, mimeé bolestivé

pteskoky pfes §vihadlo na 1DK

vydrZ: PDK 26 s, bolestivé LDK 55 s

PDK 43 s, | intenzita bolesti LDK 62 s

vysoky skipping

vydrz: 29 s, jen 1/2 RP, napada na LDK, B

vydrz: 48 s, piny RP, | napad4 na LDK, | B

P Navrat probandu k ptivodnim pohybovym a dal§im aktivitim

Pacient 1:

pfechod z chtize o 2 FH na chiizi bez opory: 4,5 tydne po operaci

zaméstnéni: (student - 5 tydnd dovdZen autem), po 6. tydnu po operaci

fizeni auta: poprvé po 6. tydnu po operaci

sportovni aktivity:

po 11. tydnu po operaci zacal hrat pravideln€ fotbal - pouze jako brankaf, s ortézou

po 21. tydnu prvni del§i b&h (7 km), bolest pravého kol. kl., operované téméf nebolelo

od 23. tydne fotbalové tréninky, véetné sprinth

24. tyden 15 km b&h, mima bolest oper. kol. k1., v&tsi bolest pravého kol. kl. pod patelou

po 29. tydnu aZ do 36. tydne snowboarding, 2 celé dny za sebou téméf kazdy vikend
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Pacient po operaci nedodrzoval néktera reZimova opatieni (poprvé chodil bez opory
2 FH jiZz 2 tydny po operaci, nosil nevhodnou obuv - pantofle, coZ zvyraznilo
asymetrickou chizi). PoruSeni nezbytnych rezimovych opatfeni se vZdy druhy den

projevilo vét§im otokem a bolesti operovaného kolenniho kloubu. Autoterapii provadél.

Pacient 2:

pfechod z chtize o 2 FH na chilizi bez opory: po 5. tydnu po operaci jen v interiéru
po 6. tydnu i po schodech a v terénu

zamé&stnani: po 8. tydnu po operaci do nového méné fyzicky naroéného zaméstnani

fizeni auta: poprvé po 8. tydnu po operaci, mesic jen krati vzdalenosti

sportovni aktivity:

od 1. tydne po operaci streéink, poctivé autoterapie

po 7. tydnu jizda na rotopedu

po 9. tydnu prvni pomaly vyklus po rovném terénu

od 25. tydne obéas fotbal, nepravidelné, zpocatku jen velmi lehce a opatrné,

obcas se mu pfi sportu operovany kolenni kloub ,,podlomil®, ale neotekl a nebolel

Pacient 3:

pfechod z chtize o 2 FH na chiizi bez opory: 4,5 tydne po operaci
zaméstnéni: po 8. tydnu po operaci

fizeni auta: poprvé po 10. tydnu po operaci

sportovni aktivity:

od 1. tydne po operaci poctiveé autoterapie

od 6. do 15. tydne fitness 1-2x tydné: stepper, b&hatko, rotoped, veslovani, bazén (kraul)
od 17. tydne béh v exteriéru, submaximalné, bez sprintd, s elastickym névlekem na kol.
po 24. tydnu bez potizi ub&hl 8 km

od 25. tydne bojové sporty (karate, sebeobrana) 2x tydné 2 hodiny, submax., bez potizi
35. tyden zvladl uplavat 2 km kraulem (s pfestdvkami)

Pacient 4:
pfechod z chtize o 2 FH na chiizi bez opory: po 5 tydnech po operaci v interiéru
po 7 tydnech i v terénu

zaméstnéni: po 14 dnech po operaci diky moZnosti prace z domova pies internet
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po 7 tydnech dojizdél do zaméstnani
fizeni auta: poprvé po 7. tydnech po operaci
sportovni aktivity:
od 1. tydne po operaci autoterapie, avSak ne vie zadané
od 8. tydne obdas rotoped
po 20. tydnu lehky vyklus po roving, bez potizi
pravidelné nesportoval ani po uplynuti 36. tydne po operaci

5.2.2 Vysledky Lysholmova skoére

Na 100 bodové stupnici Lysholmova skére znamena vyborny stav 95 - 100 bodd,
dobry 85 - 94 bodd, uspokojivy 65 - 84 bodi a $patny stav méné nez 64 bodu. (59, 60)

Tab. 12 Lysholmovo skore.

Pac. | pied operaci | po 36. tydnu po op. | zlepSeni o x bodi
1 84 95 11
2 74 85 11
3 79 94 15
4 66 80 14

5.2.3 Vysledky méfeni metodou bioreometrie

V tabulce €. 13 jsou zachycené vysledné hodnoty spolu se smérodatnou odchylkou
(= ) zékladnich hodnocenych parametrti: tuhosti kolenniho kloubu, ohybové viskozity
a ztratové energie. Jejich popis véetné jednotek uvadim v kapitole 5.1.8.

Pro dokumentaci zmén reologickych vlastnosti kolenniho kloubu v pribéhu
rekonvalescence uvadim grafickd znazornéni hodnocenych parametrii a bioreogramy,
aviak z kapacitnich divodt této prace pouze pro jednoho pacienta (pacient &. 1 - VM),
Bioreogramy vystihuji prib&h zmén v ramci viech péti méfeni pfi srovnéani zranéné
s druhou relativné zdravou dolni koncetinou. Pro ostatni pacienty stejnd vyhodnoceni
prikladam na CD.

Na vSech uvedenych bioreogramech Ize vysledovat zmény tvarG kiivek,
jejich obsahti a strmosti prib&hu béhem rekonvalescence po ruptufe pfedniho
zktiZeného vazu. Bliz§i komentaf k jednotlivym grafiim uvedu v diskusi.
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Tab. 13 Vysledky zakladnich hodnocenych parametra.

BNu smoizy & Giztratova E &
Pacient 1 VM gAq,n GAOI_Z  AA gl]w@n) AI'IM @ztratova E AEZ
1. méfeni LDK | 12,742 | 12,7+0,2 3,494 3501 0,915 0,92 £ 0,02
PDK| 10,448 | 10,5+0,3 3,211 32+0,2 0,837 0,84 + 0,02
2. méfeni LDK | 6,464 6,5+05 4,740 4,7%0,2 1,076 1,08 £ 0,02
PDK | 14,816 | 14,8 +0,1 3,302 3,301 0,984 0,98 £ 0,02
3. méfeni LDK | 6,845 | 6,85+ 0,03 2,694 2,7+0,1 0,747 0,75 + 0,01
PDK | 7,583 76+03 3,859 3,9+0,2 0,942 0,94 £ 0,05
4. méfeni LDK | 9,758 | 9,76 + 0,05 5,692 57+01 1,253 1,25 £ 0,03
PDK | 13,931 | 13,9%0,1 3,615 3,6+0,2 1,055 1,06 + 0,03
5. méfeni LDK | 10,835 | 10,8+0,4 4,902 49+0,8 1,066 1,07 £ 0,07
PDK | 14,502 145+0,2 4,517 4510,7 1,151 1,15+ 0,15
Pacient 2 ZP
1. méfeni LDK | 9,478 95+0,1 3,626 3,63 +0,02 1,106 1,11 £ 0,01
PDK | 10,463 | 10,46 £ 0,07 3,635 3,5+£0,1 0,967 0,97 £ 0,02
2. méfeni LDK | 9,833 9,8+0,5 6,452 6,5+26 0,472 0,5+0,2
PDK | 9,458 9,5+0,2 4,386 44 %01 1,043 1,04 £ 0,02
3. méfeni LDK | 7,597 76+£02 3,191 32+09 0,968 1,0£0,2
PDK | 8,693 8,7+0,3 2,461 2502 0,772 0,77 + 0,02
4. méfeni LDK | 8,687 8,7+0,2 4,841 5+2 1,110 1,1+£0,3
PDK | 9,204 92+04 2,289 2,3+09 0,793 0,8+0,1
5. méfeni LDK | 6,558 6,6+0,2 1,783 1,8+0,1 0,647 0,65 + 0,03
PDK | 6,286 6,3+0,2 1,965 2,0+0,2 0,556 0,56 £ 0,02
Pacient 3 MM
1. méfeni LDK | 5,737 5701 2,958 311 0,699 0,7£0,1
PDK | 6,782 6,8+0,9 2,816 2,8+0,1 0,799 0,8+0,1
2. méfeni LDK | 11,317 | 11,3+0,3 3,808 38+0,1 1,042 1,04 £ 0,08
PDK | 6,554 6,605 2,694 2,71£0,3 0,702 07 £0,1
3. méfeni LDK | 8,084 8101 3,251 33+01 0,914 0,91 £ 0,02
PDK | 7,345 74+072 3,444 34+0,1 0,964 0,96 + 0,03
4. méfeni LDK | 8,043 | 8,04+0,12 3,231 3,2+06 0,862 0,9+0,1
PDK | 9,524 | 9,52+ 0,07 4,740 4,7 +0,1 1,256 1,26 £ 0,03
5. méfeni LDK | 11,472 11,504 1,985 2+0,3 0,702 0,70 £ 0,05
PDK | 7,687 77+£0,2 2,299 23+04 0,616 0,62 + 0,03
Pacient 4 MK
1. méfeni LDK | 2,142 | 2,14 £ 0,08 8,913 89+0,2 1,567 1,57 £ 0,09
PDK| 6,911 6,9+0,4 3,920 3,9+0,1 1,139 1,14 £ 0,02
2. méfeni LDK | 6,594 | 6,59+ 0,05 5,469 55+02 1,327 1,33+ 0,02
PDK | 9,475 9,5+£0,2 4,852 49+0,6 1,229 1,23 £ 0,09
3. méfeni LDK | 2,234 | 2,23 +0,07 5,834 58+0,1 1,409 1,41 £ 0,01
PDK | 3,405 34102 2,502 25+0,3 0,866 0,87 + 0,05
4. méfeni LDK | 6,659 6,7+0,2 4,112 4,06 £ 0,01 1,117 1,12 £ 0,02
PDK| 7,818 78+£0,3 1,823 1,8+0,1 0,744 0,74 £ 0,03
5. méfeni LDK | 2,433 24+£0,1 5,713 57102 1,428 1,43 £ 0,05
PDK | 2,525 2,56+0,3 2,289 2,3+0,3 0,838 0,84 + 0,06
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Graf 1 Pacient VM: vyvoj tuhosti obou kolennich kloubt.
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Graf 3 Pacient VM: vyvoj ohybové viskozity obou kolennich kloubd.
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Graf 5 Pacient VM: vyvoj ztrdtové energie obou kolennich kloubti.

Zména ztratové energie v pribéhu rekonvalescence
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Graf 11 Pacient VM: 5. méieni 36 tydnii po operaci - srovnani bioreogramii zdravé a zranéné DK.

Bioreogram (VM 5. méfeni)
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Graf 12 Pacient VM: zmény bioreogramii v prub&hu rekonvalescence po ruptufe a operaéni 1€cbé PZV.
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Z divodu piehlednosti jsou kiivky v grafu 12 zamémé rovnomémeé rozmisténé pod
sebou (na ose y) podle jednotlivych méfeni. Pro srovnani pfidavam bioreogram

neoperované pravé dolni kondetiny ziskany poslednim méfenim.

Na CD pfilozeném k této praci jsou uloZzeny kompletni vysledky méfeni v8ech &tyf
pacientd. Jsou zde uloZené dva zékladni soubory nazvané zméFené hodnoty a grafy a
vysledné hodnoty a grafy.

V souboru nazvaném zméfené hodnoty a grafy jsou jednotliva méfeni oznadena napft.:
VMO1L020407, kde VM znadi pacienta, nésledujici dvojéisli méfeni (01 az 05), pismeno
L nebo P oznacuje levou nebo pravou dolni konéetinu a posledni &isla zna¢i datum méfeni
(020407 = 2.4.2007). V ramci jednoho z celkovych péti méfeni, coZ znamena 5 cykld
méfeni, je pro kazdého pacienta v takto oznaceném souboru uloZeno 5 bioreogrami neboli
uhlovych zavislosti momentu sily, také k¥ivky thlové zavislosti ohybové tuhosti a kfivky
zavislosti viskézni slozky ohybového odporu na thlu flexe a extenze. Vedle grafickych
znazornéni jsou uloZené dva soubory nazvané vyhodnoceni 2 (po zpracovani dat Savitzki-
Golay filtrem) a vyhodnoceni (po aproximaci dat polynomem osmého fadu). Ze souboru
vyhodnoceni jsem ziskala hodnoty v8ech parametrd popsanych v kapitole 5.1.8 kromé
hodnot ztritové energie, kterou jsem ziskala ze souboru vyhodnoceni 2. Viechny hodnoty
jsem uspofadala do tabulek. Tyto tabulky a vlastni grafické zpracovani bioreogrami a

zakladnich parametril 1ze najit v jiz zmiflovaném souboru vysledné hodnoty a grafy.
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6. DISKUSE

Vysledky viech vySetfeni naznacuji, Ze po uspéiné operaéni 1é¢beé bez pooperacnich
komplikaci a pfi f4dné spoluprici pacienti pfi fyzioterapii se stav operovaného
kolenniho kloubu postupné zlepSuje a pfiblizuje k druhému relativné zdravému

kolennimu kloubu.

Lysholmovo skére zjistované pfed operaci a po 36. tydnu po operaci potvrdilo
kladné ovlivnéni funk&nosti zranéného kolenniho kloubu operaéni a fyzioterapeutickou
1é¢bou. Pied operaci se hodnoty pohybovaly v intervalu 66-84 bodu s primémou
hodnotou 75,8. Po 36 tydnech po operaci se interval posunul vy$e do rozmezi hodnot
80-95 bodit s primérem 88,5. U jednoho pacienta hodnota vzrostla primérné o 12,75
bodid. Podle 100 bodové stupnice vyborného stavu operovaného kolena dosahl pacient

¢. 1, dobrého stavu dosahli pacienti €. 2 a 3 a uspokojivého stavu dosahl pacient ¢. 4.

Dle hodnoceni vysledkt klinického vySetfeni a Lysholmova skére vyuZivaného
v nékterych studiich zabyvajicich se uspéS$nosti rekonstrukénich operaci pfedniho
zktizeného vazu by celkového vybomého vysledku 1é¢by dosahli pacienti ¢. 1 a 3 a
dobrého vysledku by doséhli pacienti €. 2 a 4 (viz. tab. 14). (66)

Tab. 14 Hodnoceni vysledkt klinického vys. a Lysholmova skore. (66)

Vyborny Subj. Spokojen, neomezen v &innostech, sportuje,
"normélni koleno"

Klin. vy3. | Lachmann test - negativni

Pivot Shift Test - negativni

Lysh. sk. | 100-90

Dobry Subj. Lehké omezeni ve sportu, nemoZnost dodfepnout,
bolesti v kleku, pocit stability

Klin. vy¥. | Lachmann test +/-, Pivot Shift Test - negativni
Lysh. sk. | 89-80 -
Dostateény | Subj. Obcasné bolesti, omezeni ve sportu,
"problematické koleno", subj. stabilni koleno
Klin. vys. | Lachmann test +/++, Pivot Shift Test +
Lysh. sk. |79 a méné

Spatny Suby;. Pocit nestability, sport nemoZny,

bolesti trvalé i pfi beZnych aktivitich

Klin. vys. | Lachmann test +, Pivot Shift Test +

Lysh. sk. |79 a méng&
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Na otazku zda by se pacient podrobil operaci znovu pfi stejnych pfedoperacnich

potiZich s druhym kolenem, odpove&déli vSichni étyfi pacienti kladné.

V prubéhu pouhych osmi mésici po operaci doslo k pomémé vyraznému zmen3eni
pfedoperaénich chronickych obtiZi pacientd a to diky zvySeni pasivni a aktivni stability
kolenniho kloubu.

Po operaci byly testy pasivni stability krom€ mirn€ pozitivniho pfedniho
zasuvkového testu u pacientd €. 1, 2 a 3 na operované stran¢ negativni. U pacienta ¢&. 4
byl mirn€ pozitivni Lachmantiv test.

Pfedpokladam, Ze aktivni (dynamick4) stabilita operovaného kolenniho kloubu se
bude nadéle zvySovat za pomoci provadéni autoterapie i sportovnich tréninkd a diky

rozvoji senzitivnich kompenza¢nich mechanismt okolnich struktur. (34)

V mnoha publikovanych pracich je hodnocen velmi &asty problém dlouhodobé
pretrvavajici bolestivosti ¢i parestézii v oblasti tuberositas tibiae po odbéru BTB §tépu
znemozZiujici pohodlny klek. Je udévéno, Ze se tomu da piedejit pouze pouZitim
kadaverézniho $tépu nebo technikou s vyuZitim $lachy m. semitendinosus. (34) J4 jsem
se pokusila zachytit vyvoj intenzity bolesti zranéného a pozd&ji operovaného kolenniho
kloubu pfi chiizi po roviné pomoci vizudlni analogové $kily pro méfeni bolesti.
Nejvyssi intenzitu bolesti pacienti udavali pfi kontrolnim vySetfeni po 3. tydnu po
operaci (u pacienta €. 4 to byla druha nejvyssi intenzita bolesti) a to v odb&érovém misté
Stépu bez ohledu na to, zda se jednalo o ligamentum patellae & Slachu m.
semitendinosus. Lokalizace bolesti se poté jiZ nezménila. VSichni Ctyfi pacienti pfi
vystupnim vySetfeni po uplynuti 36. tydne po operaci udéavali nulovou intenzitu bolesti
pfi chiizi po roving i pii kleku a zvySeni intenzity bolesti pfi zatéZi (pf. béh, chiize z

kopce) a po ni 0 1-2 stupng.

V literatufe je popséno, Ze u osob s poSkozenim predniho zkiiZeného vazu a po jeho
rekonstrukci dochazi ke sniZzeni multimodalni aference kolenniho kloubu a to az o 70%,
pfiCemzZ pooperacné se da zlepsit jen ¢aste¢n€. Dlouhodobé pooperacni vysledky pak
uzce koreluji se stavem propriocepce. (61) Tomu odpovidaji i mé vysledky.

Hluboké ¢iti jsem testovala mnohymi zkouSkami (poloho a pohybocit, kresleni
nohou, Funk¢ni test nohy dle Véleho, stoj na jedné DK apod.). Na postizené dolni

kondeting u viech pacienti bylo operacni 1é€bou a s ni spojenym otokem a bolesti
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alterovdno a nepodafilo se ho ani ¢etnym provadénim fyzioterapeutickych metod
zaloZenych na neurofyziologickém podkladé beze zbytku upravit do ptivodniho stavu.

V dusledku zmén aference tonus a trofika svalll na operované dolni kondetiné po
operaci vyrazn€¢ poklesly. V pfipadé¢ odbéru BTB 5tépu doslo k vyraznému sniZeni
svalového tonu a trofiky m. quadriceps femoris, zejména pak m. vastus medialis. U
pacienta ¢. 3 diky odbé€ru §tépu ze $lachy m. semitendinosus nebyla kromé m. vastus
medialis trofika tohoto svalu vyrazné€ji snizena, ale do$lo ke sniZeni trofiky a tonu
ischiokrurélnich svalt. Trofika svalstva na operované dolni koncetiné byla u vSech
pacientli 1 pfes Cetné fyzioterapeutické intervence a autoterapeuticky program mimné
snizena i po osmi mésicich po operaci. K objektivizaci téchto zmeén pfispélo

antropometrické vySetfeni, které zachytilo i vyvoj a Gstup pooperaéniho otoku.

Klinicka vySetfeni popsala pomoci statickych, dynamickych i mémych testd dalsi
reaktivni a adaptacni mechanismy pohybového aparatu.

Napfiklad je zajimavé sledovat zmény postaveni panve ve stoji. U v8ech pacientl
doslo v ¢asné pooperacni fazi k se$ikméni panve doli na stranu operované dolni
kongetiny. U tfi pacienti se toto postaveni upravilo k normé& do 24. tydne po operaci. U
pacienta €. 4 se seSikmeni panve v prib&hu osmi mésicl po operaci nepodafilo ovlivnit.

Pomoci vySetfeni stoje na dvou vahich jsem mohla sledovat symetrii zatéZovani
dolnich konletin. VSichni pacienti v celém priib&hu sledovani po operaci stéle, i kdyz
velmi mirn€, odlehCovali operovanou dolni konéetinu. U viech pacientti také doslo ke
sniZeni podélné klenby neoperované dolni koncetiny.

Stabilita stoje na operované dolni kondetin€ byla u vSech pacientd 10 tydni po
operaci sniZena, ale do 24. tydne se vyrazné zlepsila.

U Zadného pacienta se nevyskytly potize s dosaZenim plné extenze operovaného
kolenniho kloubu do 3. tydne po operaci. Aktivni a pasivni rozsahy pohybt
operovaného kolenniho kloubu se u viech pacientil upravily do 24. tydne po operaci. Po
osmi mésicich po operaci byl pasivni rozsah pohybu operovaného kolena oproti druhé
strané nepatrné vEtsi.

V pribéhu sledovani pacientd jsem provadéla fadu dal$ich funkénich zkouSek a

plyometrickych testd. Podle jejich vysledkli 1ze rozeznat interindividudlni rozdily
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v postupu 1é¢by a zdatnosti operovaného kloubu jednotlivych pacientii. VSechny
zkousky s postupem ¢asu vykazovaly nemala zlepSeni.

TH pacienti méli pfi b&hu v obdobi pfed operaci bolesti zranéného kolenniho kloubu,
pacient ¢&. 4 ze strachu z giving way fenoménu b&h ani nezkousel. Po operaci jsem b&h
testovala nejdfive po 24. tydnu po operaci, kdy pomaly bé&h nedélal Zadnému pacientovi

potiZe.

Zachytila jsem také Casova rozmezi navratu pacientd k pivodnim pohybovym a
dal§im aktivitam.

Piechod z chiize o dvou francouzskych holich na chizi bez opory prob&hl u vech
pacientli bez vétSich potizi v priméru okolo 5. tydne po operaci. Stereotyp chiize byl
poté u vSech asymetricky s odlehéovanim operované dolni kondetiny a lehkym
napadanim na neoperovanou, coZ se upravilo do 24. tydne po operaci.

K fizeni auta se pacienti vratili v priméru po 7,75 tydnech po operaci.

Do zaméstnani zadali dochazet v priméru po 7,25 tydnech po operaci.

Ke svému oblibenému sportu, ktery intenzivné provadéli pfed rupturou pfedniho
zktiZeného vazu a méné ¢asto po jeho ruptufe, se pacienti €. 1, 2 a 3 navratili v priméru
po 24,3 tydnech (cca 5,5 mésice) po operaci v submaximalni intenzité zatéZe. Pacient .
4 pted operaci ani po uplynuti osmi mésici po operaci nesportoval. I pfes UspéSnou
1é¢bu bych tomuto pacientovi intenzivni sport (zejména rizikové druhy sportu - fotbal
aj.) nedoporucovala a to pro odhalené pocinajici artrotické zmény v operovaném

kolennim kloubu.

Bioreometrické vySetfeni umoZiiuje vizudlni zhodnoceni zmén reologickych
vlastnosti operovan¢ho kolenniho kloubu v prib&hu rekonvalescence a srovnani s
druhym relativné zdravym kolennim kloubem. Bioreogramy zranénych kolennich
kloubli vykazuji zmény v tvaru (asymetrie), strmosti i obsahu (tzn. ztratova energie)
v priub&hu sledovéni v ¢ase. Déle se méni kiivky thlové zavislosti ohybové tuhosti a
kfivky zévislosti ohybové viskozity na uhlu flexe a extenze (na pfiloZeném CD).
Dochazi také ke zménam tuhosti kolena.

Na uvedenych vysledcich pro pacienta €. 1 (VM) si 1ze nékterych zmén pov§imnout:

Tuhost kolenniho kloubu po operaci prudce klesla, poté se méla tendenci navracet

k pivodnim hodnotam. K nejvy$§imu naristu tuhosti do$lo mezi 3. a 4. méfenim.
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JelikoZ tato veli¢ina v experimentdlnim reologickém modelu piedstavuje elasticky
prvek, vysvétlenim by mohla byt poopera¢ni hypotonie a hypotrofie svali obklopujicich
kolenni kloub a opétovné postupné zvySovani jejich svalového tonu a trofiky
(nejvyrazngji tedy mezi 10. a 24. tydnem po operaci).

Ohybova viskozita operovaného kolenniho kloubu, veli¢ina zastupujici viskézni
prvek experimentélniho reologického modelu, méla kolisavy pribéh. Po 3 tydnech po
operaci byla vyrazn& vyssi (Ize pfedpokladat zvySeni viskéznich a disipativnich faktorti
v ramci pooperac¢niho otoku), po 10 tydnech po operaci vyznamné klesla (ustup otoku),
poté opét dosti narostla a mirné klesla (dohadem pfi¢iny miZe byt naptiklad opétovné
intenzivnéj$i zatiZeni kolenniho kloubu sportem).

Ztratova energie operovaného kolenniho kloubu meéla v prib¢hu rekonvalescence
kolisavy charakter. Nejvy$§i hodnota byla zaznamenana po uplynuti 24. tydne po
operaci. Disipovana energie neporanéného kolenniho kloubu byla v celém poopera¢nim
obdobi vy$si nez pfed operaci. Mohlo to byt zpiisobené jejim pfetéZovanim. Po 36
tydnech po operaci byla ztritova energie oproti pfedoperacnimu obdobi bilateradlné
VySsi.

Bioreogramy nezranéného kolenniho kloubu si v celém obdobi sledovani ponechaly
svij charakter (s vyjimkou 4. méfeni, nelze opominout vyznamnou zavislost vlastnosti
biologickych struktur na okamzitém stavu jedince). Bioreogramy zranéného kolenniho
kloubu vykazovaly zmény v tvaru, strmosti i obsahu v priibéhu sledovéani v ¢ase. Lze
vypozorovat mirmnou tendenci k postupné podobnosti k¥ivkam neoperovaného kolenniho

kloubu, coZ znaéi pozitivni efekt terapie.

Pfi srovnani vysledkii bioreometrického vySetieni vSech &tyf pacientd jsou patrné
vyznamné rozdily. Potvrzuje to fakt, Ze vlastnosti biologickych struktur jsou vyrazné

interindividualni a zavislé na okamZitém stavu jedince a na jeho komplexni historii. (81)

Tvar bioreogramii, tzn. hodnoty hledanych parametrti, jsou dany vlastnostmi a funkci
tkafiovych komponent. Elastické prvky (svaly, vazy, kloubni pouzdro) se pii pohybu
napinaji nestejnomérn¢ (viz. kapitola 4.5.3). Viskézni prvky (synovidlni tekutina,
chrupavky, tfeci faktory) udavaji plochu bioreogramu. Sviij vliv samoziejmé maji i

ostatni tkafové struktury (kize, podkozi, cévni a nervové struktury, bursy apod.).
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Protoze do oblasti kolenniho kloubu zasahuji dvoukloubové svaly, je tvar kiivek

ovlivnén i polohou sousednich kloubd.

Experimentalni méfeni metodou bioreometrie je ve stadiu hledani normy a plného
vyznamu méfenych veliéin pro zdravy kolenni kloub jako celku. Prozatim nelze
s ur€itosti oddélit vliv jednotlivych tkafiovych komponent a pfifadit ho k ménicim se
tvarim bioreogramil. Proto mnou vyuZita aplikace na kolenni kloub postiZzeny rupturou
pfedniho zkiiZeného vazu neumoZiiuje vyCerpéavajici rozbor uvedenych &iselnych a

grafickych vysledkd méfeni.

Vysledky méfeni metodou bioreometrie jsou ovlivnény chybami. Pro pifiklad lze
uveést nemoznost zajisténi zcela stejné vySetfovaci polohy a dokonalé relaxace pacienta
nebo stejné historie zatéze pred kaZdym méfenim. Vyhodou je vSak snadna
opakovatelnost méfeni a vétsi pocet cykld v ramci jednoho méfeni.

Podobné i ostatni provadénad vySetfeni a méfeni jsou ovlivnéna chybami, klinicka

vysetfeni jsou zatizena zejména chybou subjektivni.
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7. ZAVER
V préci byly pomoci obséhlych klinickych vySetfeni zachyceny reaktivni a adaptacni

mechanismy pohybového aparitu na opera¢ni intervenci ruptury pfedniho zk¥#iZeného

vazu a dlouhodobou fyzioterapeutickou 1é¢bu.

Mefeni metodou bioreometrie odhalilo zmény reologickych vlastnosti kolenniho
kloubu v prtibéhu rekonvalescence vyzkumného souboru pacientd. Sledovanymi

parametry byla tuhost kolenniho kloubu, ohybova viskozita a ztratova energie.

Vizudlni analogovou $kélou pro méfeni bolesti byl zaznamendn vyvoj intenzity

bolesti zranéného a pozdéji operovaného kolenniho kloubu pfi chiizi po roving.

Byla sledovdna poopera¢ni doba navratu pacienti ke sportovnim aktivitim a

viednim dennim ¢innostem (chiize bez opory, fizeni auta, ndvrat do zamé&stnéni).

Pomoci Lysholmova skére byl zhodnocen efekt operaéni i vlastni fyzioterapeutické
1é6¢by.

V teoretické &asti prace byly shrnuty relevantni interdisciplindrni poznatky tykajici
se problematiky ruptury pfedniho zk#iZeného vazu. Byla zdiraznéna role propriocepce

v prevenci i terapii poranéni pfedniho zkiiZzen¢ho vazu.

ProtoZe rekonstrukéni operace predniho zkfiZeného vazu u viech pacienti prob&hla
uspéiné, vprib&hu lé¢by nenastaly 7adné zdvazné komplikace a pacienti béhem
fyzioterapeutické 1&¢by fadné€ spolupracovali, 1ze vzhledem ke stanovenym hypotézam

uvést nasledujici.

Hypotéza €. 1 je potvrzena.
Bioreometrii ziskané hodnoty dil¢ich a koneénych parametri (jejich popis v kap. 5.1.8)
a tvary bioreogramil (viz. vysledky v kap. 5.2.3 a na pfiloZzeném CD) zranéného a
druhé¢ho relativné zdravého kolenniho kloubu se li§i ve viech fazich rekonvalescence u
vSech pacientd, tzn. pfed operaci, po 3, 10, 24 i 36 tydnech po rekonstrukéni operaci

predniho zki{Zeného vazu.
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Hypotéza €. 2 je Castecn€ potvrzena.
Bioreogramy zranéného kolenniho kloubu maji jiny charakter pfed rekonstrukei
predniho zktiZeného vazu a po jeho rekonstrukci v riznych fazich rekonvalescence. Lze
také vypozorovat mirmou tendenci k postupné podobnosti kfivkam druhé relativné
zdravé dolni kondetiny. Vzhledem k ne zcela stdlému tvaru bioreogrami neoperovaného
kolenniho kloubu v8ak nelze tvrdit, Ze by se kiivky operované dolni koncetiny tvaroveé
témto kiivkam vyznamnéji pfibliZovaly. Proto by bylo vyhodné kiivky porovnévat
s referenénim (normativnim) bioreogramem. Jeho nalezeni by meélo byt cilem

probihajicich nebo budoucich studii.

Hypotéza €. 3 je zcela potvrzena.
Lysholmovo skoére zjisténé pied operaci je u vSech pacientd niz$i nez skore ziskané po

36 tydnech po operaci. Poukazuje to na Gispé$nost operacni a fyzioterapeutické 1é€by.

Hypotéza ¢. 4 je pouze ¢asteéné potvrzena.
Pacienti €. 1, 2 a 3 se primérné od 5,5 mésice postupné& navraceli ke svému oblibenému
sportu, ktery intenzivné provadéli pred rupturou pfedniho zkiiZeného vazu a méné casto
po jeho ruptufe. Pacient ¢. 4 se po tirazu a po jeho Uspésné operacni a fyzioterapeutické

1é¢be ke sportu do konce vyzkumu nevritil.

Odhaleni reaktivnich a adapta¢nich mechanismG na trovni pohybového aparatu
bé¢hem dlouhodobého sledovani rekonvalescence - pacienti po ruptufe piedniho
zktizeného vazu feSené intraartikuldrni rekonstrukci miiZe pfispét napiiklad k sestaveni

optimalniho terapeutického programu pro tuto diagnézu.

K umoznéni podrobné&j$i analyzy dat ziskanych méfenim metodou bioreometrie by
mohly vést dal§i studie, pro které by archivovana data této prace na pfiloZeném CD
mohla byt cennym podkladem. Tento zptsob neinvazivniho vySetfeni kolennich kloubd
se stale vyviji. Hledani plného vyznamu méfenych dat a jejich interpretace ¢i nalezeni
referen¢niho bioreogramu, ktery by pifedstavoval jakousi srovndvaci normu, by mélo

byt cilem budoucich studii.
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10. P¥ilohy

Piiloha 1: Anamnesticky dotaznik.

Anamnesticky dotaznik DneSni datum:
Jméno a piijmeni: Datum narozeni:
Vyska [em]: | Véha [kg]: BMI: Pohlavi:
Zaméstnani:
Anamnéza:
Alergie:
UZivané 1éky:

ZAvaZni onemocnéni rodi¢i, sourozenci, déti:

VaSe zAvaZna onemocnéni od détstvi po soucasnost:
oDM ©oICHS oCMP ohypertenze 0 metabolickénem. 0 infekéni nemoci
O revmatologické onemocnéni o jina:

Pifjem tekutin za 24hod.: o ménénezll o1-21 o vicenez2l

VySetfeni kolene:
o RTG o MR 0 artroskopie
Denni aktivity:

Povaha zaméstnani (§kola):
o sedavé o fyzicky naméhavé o t&7ké bfemena 0 dlouhé pochody o vchladu o dlouhé stani

Chiize:
ohodné o malo o skoro viibec
Sezeni:

o hodné o mélo o skoro viibec

Doprava do zaméstnéni:

Délka: 0do30min. o030-60min. 0 1-2hodiny o pfes2 hodiny

Poloha: ostani osezeni O zavolantem

Sport:

B PP
Jak Casto: 0O lxdenn& o vicekrat denné o pravidelng tydn€ o nepravidelné

Uroveti: 0 vrcholovy sport O pravidelny Gdastnik soutd*i o rekreadné

Pohybové aktivity za posledni 2 dny:

Urazy a zlomeniny dolnich kon&etin, pitefe a panve:
Jakych segmenti:
Kdy se staly:
IéCba: Doperace osadra O jind:

Operace:
Ceho se tykaly:
Kdy probé&hly:

Artroskopie (operace) kolenniho kloubu — doloZit operatnim protokolem:
Jaka kondetina P/L:
Kdy:
Ceho a s jakym vysledkem: o dprava k normé o deficit, jaky:

Lécba - rehabilitace nebo l4zné:
Z jakého diivodu:
Kdy:
Procedury: O aktivni cvieni o pasivni fyzikélni terapie

Souc¢asné zdravotni obtize:
Bolest: Dostra Dtupd Dtepavda obodava o vystfelujici/kde ............ 0 jiné:
Intenzita bolesti (0-10): 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
lokalizace: D koleno nmstehno ohy2dé obérec 0zida o chodidlo

UZivani pomiicek:
Pomiicka: oberle 0Dorthesy o ortop. vlozky o jiné:
Kdy: oDpocelyden wonasport omneuvZivim 0 jinak:
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Priloha 2: Lysholmovo skére. (59)

Lysholmovo skére:

B
Symptom (ma)?.?)rO)
Kulhani
zadné: 5; lehké &i obéasné: 3; vyrazné ¢i trvalé: 0
Nutnost podpory

Zadné: 5; hil nebo berle: 2; plny doslap nemozny: 0

Bloky
zadné bloky ¢&i preskakovani: 15; preskakovani, ale ne bloky: 10;
obc¢asné bloky: 6; casté bloky: 2; zablokovany kloub pfi vySetieni: 0

Nestabilita
Z4dn4 nestabilita: 25; obc¢asna nestabilita pii sportu: 20;
Casta nestabilita pfi sportu: 15;
obcasna nestabilita pii béZné denni ¢innosti: 10;
Castd nestabilita pfi b&Zné denni ¢innosti: 5;
nestabilita p#i kaZzdém kroku: 0

Otoky
zadné: 10; po naroéném cvideni: 6; po b&Zném cviCeni: 2;
konstantni, trvale: 0

Chiize po schodech
bez problémii: 10; mirmneé bolestiva: 6; hodné bolestiva: 2;
nemozna: 0

Diepy
bez problémi: 5; mirné bolestivé: 4; ne vic nez 90° ohnuti: 2;
nemozné: 0

Bolestivost
Zadné: 25; nekonstantni nebo lehka pfi sportu: 20;
pravidelna, pfi sportu: 15; pravideln, pfi nebo po chiizi delsi
nez 2 km: 10; pravidelna, pfi nebo po chlizi krat$i nez 2 km: 5;
konstantni, stala: 0
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P¥iloha 3: Piehled vySetfeni v rAmci vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Kineziologicky rozbor
Prehled vySetieni

Statické vySetieni stoje aspekci podrobné ze vSech stran, dikladné vySetfeni drZeni
hlavy a trupu, postaveni panve a dolnich kondetin (vZdy srovnani postizené dolni
konéetiny s nepostiZzenou); ukazka vySetfeni panve a DKK:

panev: cristy: © laterdlné = medialné = zadni spiny = pfedni spiny
= torze = rotace = Jat. posun o anteverze
gluteélni ryhy: vnitini kontury stehen: podkolenni ryhy:
lIytkové svaly: Achilovy §lachy: paty:
ky€elnikl.: = VR = ZR
trofika: = m. quadriceps fem. - = vastus med.: = vastus lat.: = rectus fem.:
= m. tensor fasciae latae: = ischiokruralni svaly:
kolenni kl.: = valgozita = varozita = hyperextenze = postaveni pately
= barvakiiZze = otok = poplitedlni oblast (néplii lymf. uzlin)
@ jizvy
kotniky: = zevni = vniténi klenby: = podélné: a pricné:
= halluces valgi o otlaky @ jiné
VySetteni stoje pomoci olovnice a dynamické vySetfeni stoje aspekci
Rombergiiv stoj =R.L = R.IL = R, IIL.
Funkéni test nohy dle Véleho = zapojovani prstci DK = latence

Stoj na 2 vahach =PDK (kg) °LDK (kg) = odchylka (kg)
Trendelenburgova zk. bilat. = neg. = poz. = stabilita = bolest:
Antropometrické vySetfeni: vSechny délkové a obvodové miry obou dolnich konéetin

VySetFeni chiize aspekci:

bolest:

kroky (symetrie): rytmus (pravidelnost):

rychlost: stabilita: Sitka baze:

pohyby pénve: souhyby HK, hlavy, trupu:

odvijeni plosek:

modifikace chiize: = vzad - = do stran = po patach = po $pi¢kach
= Childresstv pfiznak (chiize v podfepu) = chlize po schodech = zaviené oci

VySetieni pohybovych stereotypi dle Jandy: zejm. ABD a E ky¢. kl., F trupu
dalsi stereotypy: béh, diep, stereotyp dychani

VySsetfeni hypermobility dle Jandy.
Kompletni vySetieni zkracenych svali dle Jandy bilat.
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VySetieni sval. sily dle Jandy obou dolnich konéetin a trupového svalstva.
Goniometrické vySetfeni aktivnich a pasivnich kloubnich rozsaht dolnich konéetin.
VySetieni joint play kloubh dolnich koncetin, sakroiliakalnich kloubt a bederni pétefe.

VySetieni pasivni stability a strukturalni integrity kolennich kloubi:

Testovéni integrity vazi kolennich kloubd
= pfedni zasuvkovy a zadni zasuvkovy test

= Lachmaniv test a obraceny Lachmaniv test
» Pivot shift test = Hughston test
= valgus stress test = varus stress test

VySetieni meniski
=  McMurray test = Apley test * Payriv piiznak = Childresstv piiznak

Vysetieni femoropatelarnich kloubi
»  Fairbankuv test = Zohlenuv test * Friindav test

Vysetieni kloubniho vypotku:
= Wipetest = Ballottement pately

Neurologické vySetieni:
Slachookosticové reflexy:
= patelarni (L2-4) » Achillovy $lachy (L5-S2) = medioplantarni (L5-S2)
=  medialni hamstringovy (L5-S1) = ]ateralni hamstringovy (S1-S2)
* bicipitovy, tricipitovy, fenomén horniho pfedlokti, flexort prsti HK
VySetteni iti:
= povrchové &iti pro dotek a bolest na obou DK ve v8ech dermatomech
*  hluboké diti:
polohocit v ky¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu bilat.,
pohybocit zejm. akralné bilat.,
kresleni nohou: vsedé uchopit mezi palec a II. prst propisovaci tuzku a na papir
poloZeny na zemi nakreslit jednoduchy domecek zdravou DK a poté ten samy
obrazek nakreslit postizenou DK (testuje se i svalova koordinace)

Vysetieni napinacich manévrii:
= Lassegue = Slump test

Palpaéni vySetFeni svalového tonu, spoustovych a periostovych bodi na dolnich
kongetinach. Palpace v obl. postizeného kolenniho kloubu: kloubni $térbiny, kondyly
femuru, okraje pately, tuberositas tibiae, caput fibulae, pes anserinus a vy$etfeni
posunlivosti kiize, podkoZi, fascii a jizev.

Vysetieni funkénich zkousek:
= dfep, event. podfep na obou DK (bolest, symetrie)
= podfep/dfep na jedné DK (bolest, sval. ties, stupeti dosazené flexe kol. kl.)
® max. moZny vyskok sounoz z mista do vySky (symetrie odrazu a dopadu, bolest)
= zkouSka posazeni na paty (dosedne/nedosedne, bolest, symetrie)
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Priloha 4: Piehled funk&nich testd v rdmci testovani zdatnosti kolenniho kloubu.

Testovani zdatnosti operovaného kolenniho kloubu

P¥ehled funkénich testu

= vypady operovanou DK vpfed z prostého stoje na podlaze na modrou Thera-Band
podlozku

— hodnotila jsem: schopnost dynamické stabilizace kolenniho kloubu a svalovou
koordinaci, bolest

= vystupy na Zidli do vysky 0,5 m stfidavé levou a pravou dolni konéetinou

— pocet vystupl pfed vznikem svalového tfesu, bolest

= .one-leg-hop test: triple hop* (80)

Pozn.: pacient skia¢e z mista na jedné dolni kondetin€ 3 skoky

— srovnani vzdéalenosti dosazené zdravou a operovanou dolni konéetinou, bolest

= pfeskoky pfes $vihadlo na jedné dolni kondeting

— doba vydrze, svalova unava a tfes, bolest

» vysoky skipping (pozn.: soucasti atletické abecedy, do 90° flexe v ky¢€. a kol. kl.)

— symetrie odrazu a dopadu obou dolnich koncetin, doba vydrze, bolest

Nize popsané testy byly soucasti kineziologickych rozbori a kontrolnich vy3etfeni.
= b&h po roviné

— asymetrie délky kroku, event. napadani na postizenou DK, rychlost, bolest

~

= diep
— symetrie pribéhu a rozsahu pohybu dolnich koncetin, stupefi dosaZené flexe v
kolennich kloubech, bolest

= dfep, event jen podfep na jedné dolni kondetiné

— stupeil dosaZen¢ flexe v kolennim kloubu, svalovy tfes, bolest
= zkouSka posazeni na paty

— dosedne/nedosedne, stranova symetrie, bolest

* maximalni moZny vyskok sounoZ z mista do vysky

— symetrie odrazu a dopadu dolnich koncetin, bolest
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Priloha 5: Informovany souhlas podepsany viemi pacienty.

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o pégi o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.) a Umluvou o
lidskych pravech a biomediciné &. 96/2001, Vas Zadame o souhlas k vysetfeni Vasich kolennich
kloub metodou BIOREOMETRIE a dale Vas Zadame o souhlas knahlizeni do Vasi
dokumentace osobami ziskavajicimi zplsobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
jejich praktické vyuky a ¢leny vyzkumného tymu v oblasti bioreometrie.

Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikem pouéen/a o planovaném vysetfeni kolennich
kloub metodou BIOREOMETRIE. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Zze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pou¢eni, mi osobné vysvétlil vie, co je
obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a jsem moznost klast mu otazky,
na které mi radné odpovédél.

Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni piné porozumél/a a vyslovné souhlasim
s provedenim vysetfeni kolennich kloubl metodou BIOREOMETRIE.

Souhlasim s nahlizenim danych osob do mé zdravotnické dokumentace.

Osoba, ktera provedla pougeni:.............cocoieiiiiiii e e e,

Podpis osoby, ktera provedia pouéeni:................c.ocooiiiiiiii e,

Vlastnoruéni podpis probanda/pacienta:..................coociieevivvrennnen.
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