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1 UVOD

Kolenni kloub patii mezi nejéastéji poranéné klouby v téle. S rostouci pracovni a
sportovni zatézi populace se zvySuje pocCet poranénych kolennich kloubl. (Smetana,
kloubti v té€le, m& omezeny rozsah pohybu, je velmi namahan a vystaven akutnimu i
chronickému pietizeni a je zatézovan mnohondsobn¢ vyssi vahou, nez je samotna
télesna hmotnost. Vzhledem k tomu, ze na koleno plsobi velké sily a jeho kloubni

plochy jsou Casto extrémné zatézovany, je tento kloub nachylny k Grazim.

Urazy kolenniho kloubu poutaji pozornost nejen specialisti, tedy traumatologi,
ortopedu a chirurgt, ale téz praktickych 1ékait, kteti se s nékterymi zdanlivé banalnimi

poranénimi kolena setkdvaji jako prvni (Pokorny, 2000).

Zavazna poskozeni chrupavky kolena predstavuji stdle nedoteSenou kapitolu
soucasné traumatologie a ortopedie. Zvlasté negativni dopad na funkci kloubu maji pfi
vzniku v mladém veéku. Mohou byt divodem invalidizace poranéného, zanechavaji
trvalé nasledky, ovliviiuji a limituji vykonnost v celém dalSim pracovnim zivoté. (Visna

et al., 20006)

Léze kloubni chrupavky predstavuje velmi casty problém. Curl et al.,
v retrospektivni studii trvajici 4 roky zjistili, ze 63 % (19 827) artroskopicky
vysetienych kolennich kloubtu z celkem 31 516, mélo poskozenou kloubni chrupavku

(Curl et al., 1997).

Kloubni chrupavka ptedstavuje vysoce specifickou a specializovanou tkan.
Zdravé kloubni chrupavka je podminkou dobré funkce kazdého kloubu, jakékoliv jeji
poranéni muze zasadné zménit u dospélého c¢loveka aktivni zivotni styl. Jednou
pouze nizkou schopnost regenerace, mohou zacit branit volnému bezbolestnému
pohybu a odstartovat a urychlit rozvoj degenerativnich procest v kloubu a v kone¢ném

stadiu mohou vést az k rozvoji osteoartrozy.(Visna et al., 2006)

V mé praci jsem si vybrala chirurgické feSeni ACI. Jde o metodu, ktera vyuziva
kultivovanych autolognich chondrocytii v feSeni hlubokych chondralnich defektt. Prvni
uspésnou klinickou aplikaci publikoval Brittberg a spol. vroce 1994. Dnes je tato

metoda 1écby defektl chrupavek jednou z nejrozsifenéjsich. (Tuan, 2007)



K diagnostice zranéného kolenniho kloubu, a tim 1 1éze chrupavky, se vyuziva
RTG vysetteni, CT, MRI, kter¢ jsou finan¢né narocné. Dalsi velmi spolehlivou metodou
je artroskopie, jde ovSem o metodu invazivni. Mezi jednu z neinvazivnich,
bezbolestnych a objektivné méficich metod mizeme zafadit méfeni pomoci pfistroje
bioreometr, ktery byl vyvinut v laboratoii BEZ (Biomechanika extrémnich zatézi) na
Katedie anatomie a biomechaniky FTVS UK v Praze. Pomoci tohoto vySetfeni miiZzeme
hodnotit charakteristické zmény reologickych vlastnosti kolenniho kloubu in vivo a

sledovat tak pribézné stav kolene i béhem faze rekonvalescence.

Diplomova prace obsahuje cast teoretickou, kde jsou zminény poznatky o
anatomii, biomechanice kolenniho kloubu, ptfehled o poranéni chrupavky kolene,
moznosti chirurgického ofetfeni a je zde definovan pojem reologie. Cast experimentalni
zahrnuje popis metodiky méfeni, pfiblizeni pfistroje bioreometr a dale vysledky

vlastniho méfeni.



2 CIiLE PRACE A HYPOTEZY

Cile prace

Cilem diplomové prace je pomoci bioreodiagnostiky porovnat zmény

reologickych vlastnosti kolenniho kloubu po poskozeni chrupavky a po jejim

chirurgickém oSetfeni.

Dalsi ukoly:

Hypotézy

shrnout anatomii, kineziologii a biomechaniku kolenniho kloubu
ziskat pfehled o poranéni chrupavky kolene

definovat techniku ACI (Autologous chondrocyte implantation), moznosti
dalsiho chirurgického oSetieni chrupavky a také moznosti 1écby

konzervativni
definovat pojem reologie
vypracovat metodicky postup a vybrat vhodny soubor probanda

metodou bioreometrie zjiStovat zmény reologickych vlastnosti kolenniho
kloubu a zhodnotit zmény pribéhu bioreogramii pfed a po operacnim

zékroku.

HI1: Priibéh bioreogrami poranéného kolenniho kloubu pted a po chirurgickém zékroku

bude vykazovat zmény v charakteru jejiho tvaru a vlastnosti.

H2: U jednotlivych probandi s defektem chrupavky se bioreogramy nebudou zfetelné

lisit.
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H3: U kazdého probanda bude mezi relativné zdravou a poranénou koncetinou

zaznamenana rozdilnost ve tvaru bioreogramtl.

H4: Bioreogramy relativné zdravé, neoperované koncetiny se budou meénit vlivem

meéniciho se rezimu jejich zatéze.
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3 TEORETICKA VYCHODISKA

3.1 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

téla. Patfi mezi kladkové klouby. Jednd se o kloub slozeny, nebot’ se v ném stykaji tii
kosti - femur, tibie a patela. Mezi sty¢né plochy jsou vlozeny vazivové desticky —

menisky.

Vzhledem ke slozitosti kolenniho kloubu a ziskani podrobnéjsich informaci o jeho
anatomickém uspofadani odkazuji na pfislusnou literaturu [viz (Cihak, 2001), (Netter,

2003), (Feneis, 1996), (Dylevsky, 2000), (Cech, 1986) apod.].

Kolenni kloub ma jako nosny kloub dolni koncetiny dvé hlavni funkce:
umoziiuje potiebny rozsah pohybl mezi stehnem a bércem a soucasné zajiStuje

optimalni pfenos tlakovych sil vzniklych ¢innosti svalti a hmotnosti téla.

Kloub kolenni lze rozdé€lit na cast femorotibidlni (hlavice tvofena kondyly
femuru a jamka tvofena kondyly tibie) a ¢ast femoropatelarni (hlavici tvoii patela a

jamku facies patellaris femoris) (Koudela, 2002).

3.1.1 Artikulujic

i kosti

Femur

Hlavice kloubu je slozena z condylus femoris, condylus medialis (na vnitini
stran¢) a condylus lateralis (na zevni stran¢) a zakoncuje distalni ¢ast femuru. Jejich
sty¢né plochy jsou vptedu spojeny facies patellaris femoris, ve které klouze patela a
vzadu jsou oddéleny hlubokou kloubni jdmou fossa intercondylaris. Kondyly jsou
zakiiveny jak v rovin€ frontdlni, tak v rovin¢ sagitalni, zakfiveni je vzadu vétsi nez
vpredu. Kondyly nestoji rovnobézné, vnitini kondyl je totiz svym piednim koncem

ptivracen ke kondylu zevnimu. [(Cihdk, 2001) (Dylevsky, 2000)]

Tibie
Na proximdlnim konci tibie tvofi kloubni jamku kondyly tibie a facies

articulares. Condylus medialis je na vnitini stran¢ a jeho sty¢na ploska je ovéalna a lehce
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konkavni. Sty¢na ploska condylus lateralis na zevni strané je okrouhld a plocha. Mezi
obéma je vyvySenina, eminentia intercondylaris, s hrbolem zevnim a vnitinim
(tuberculum mediale et laterale). Pfed touto vyvySeninou je area intercondylaris anterior
a za ni area intercondylaris posterior. Sty¢nd ploSka na patele je svislou hranou
rozdélena v SirSi plochu zevni a uz$i vnitini. Artikuluje s uvedenym prohbim mezi

ob&ma kondyly femuru. [(Cihak, 2001), (Dylevsky, 2000), (Nydrle, 1992)]

Osy diafyzy femuru a tibie sviraji ve frontalni roving€ tupy uhel otevieny zevné.

o
Jeho velikost se pohybuje kolem 174 . Pokud je vyrazn¢ mensi nebo vétsi, hovotime o

genu valgum nebo genu varum. Osa diafyzy femuru je nazyvana anatomickou osou
femuru, spojnice stfedu hlavice femuru a eminentia intercondylaris tibiae tvoii

mechanickou osu femuru neboli Mikuliczovu linii. Ob¢ osy, mechanicka a anatomicka,

o

spolu sviraji thel o velikosti ptiblizn€ 6 (tzv. Q thel). Jeho velikost se méni s velikosti

kolodiafyzarniho uhlu proximalniho konce femuru. (Bartonicek, 2004)

Patela (¢éska)

Patela je nejvétsi sezamskou kosti lidského téla a méa zhruba trojuhelnikovity
tvar, jehoz zakladna a vyska jsou pfiblizné€ stejné, 4-5 cm. Je ptilozena k patelarni plose
stehenni kosti. Bdzi sméfuje proximalng, uz§im koncem distadlné. Na proximalné
sméfujici bazi se upind hlavni ¢ast Slachy m. quadriceps femoris, ktera pfes drsnou
predni plochu pately ptechazi do lig. patellae (povrchova ¢ast §lachy m. rectus femoris).
Artikula¢ni plocha pately, facies articularis, je pokryta silnou vrstvou chrupavky a
rozd€luje se na dvé fasety (mensi medidlni a vEtsi lateralni). Na drsné trojuhelnikovité
poli¢ko mezi jejim spodnim okrajem a apexem ¢ésky se upina proximalni ¢ast corpus
adiposum infrapatellare neboli Hoffova télesa. Kloubni chrupavka pately dosahuje
v centralni ¢asti tloustky 4-7 mm, k periferii se jeji tloustka postupné snizuje.

(Bartonicek, 2004)

1. odd facet

2. medialni faseta

3. crista patellae

Obrazek ¢. 1 Kloubni plocha ¢&ésky 13

(Bartonicek, 2004)



4.

lateralni faseta
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Vlastni kloubni plocha je rozdélena vyraznou vertikalni hranou, tzv. crista patellae,
na lateralni, obvykle vétsi, a na medialni, obvykle mensi fasetu. Jejich vzijemnou
velikosti a tvarem v rtg obraze se zabyval Wiberg a pozdéji Baumgartl. Podle nich

rozeznavame celkem Sest zakladnich typt tvaru pately.

Typ I — ob¢ fasety jsou stejn¢ veliké a konkavni

Typ II — ob¢ fasety jsou konkavni, medidlni je vSak mensi

Typ II/III — medialni faseta je rovna a mensi, laterdlni je vEtsi a konkavni
Typ III — medialni faseta je mensi a konvexni, lateralni je konkdvni

Typ IV — medialni faseta je strmd, mald, konvexni

Typ V (typ lovecké Capky) — medialni faseta zcela chybi

Pately typu I a II jsou stabilni, zatimco ostatni typy jsou vice nachylné k lateralizaci.

[(Bartonigek, 2004), (Visiia, 2006)]

A A2 &L

WIBERG

typ lovecké

BAUMGARTL Capky

Obrazek ¢. 2 Wiberg-Baumgartlova klasifikace tvaria ¢ésky (Bartonicek, 2004)

3.1.2 Kloubni

pouzdro

Kloubni pouzdro je velmi prostorné, na femuru se upind 0,5 — 2 cm od okrajt
kloubni chrupavky. Epikondyly lezi mimo pouzdro. Na tibii a na patele se kloubni
pouzdro upina pii okrajich chrupavky. Synovidlni vrstva nesleduje piesné zevni
vazivovou vrstvu pouzdra, ma velmi ¢lenité usporadani, vytvari fadu duplikatur a fas,
z nichz nékteré mohou byt klinicky vyznamné. Zkiizené vazy, vyvySenina a plosky
mezihrbolové jsou uloZeny mezi obéma témito vrstvami. Vpiedu po obou stranich

hrotu pately se mezi vrstvu synovidlni a vrstvu zevni vsouva tukova tkan. Jeji ulozeni

15



pii natazeném kolenu podmifiuje dva mékké valy po obou stranach lig. patellae. [(Cech,

1986), (Nydrle, 1992)]

Vazy kloubniho pouzdra

Zesilujici vazivovy aparat kolenniho kloubu se skldda z vazli mimokloubnich,
zesilujicich kloubni pouzdro a znitrokloubnich vazii spojujicich femur stibii a

upeviuyjicich menisky. Vazy kloubniho pouzdra

wew

(Cihak, 2001)

I. Lig. cruciatum ant., 2. Lig. meniscofemorale
posterius, 3. Lig. collaterale mediale, 4. Meniskus
medialis, 5. Slacha m. semimembranosus, 6. Lig.
popliteum obliquum, 7. Lig. cruciatum post., 8. M.
popliteus, 9. Lig. arcuatum, 10. Lig. collaterale

fibulare, 11. Slacha m. popliteus, 12. Meniskus

Obrizek & 3 Kolenni kloub (Neil, lateralis
2009)

Vazy kapsuldrni (mimokloubni) (Cihak, 2001)
Jedna se o tyto vazy zesilujici povrch kloubniho pouzdra:

1. Vpiedu je Slacha musculus quadriceps femoris pfipojend na patelu.

Pokracovanim S§lachy m. quadriceps femoris je ligamentum patellae, jdouci od

pately na tuberositas tibiae. Po obou stranach tohoto vazu jsou dva slabsi Sikmé

16



vazivové pruhy retinacula patellae (retinaculum patellae mediale et laterale).
Odstupuji od Slachy m. quadriceps femoris a upinaji se na horni konec tibie.
Retinakula brani postrannimu vyboceni pately a tdhnou koleno do extenze i pfi
jejim poskozeni, ptipadné lig. patellac. Povazuji se za tzv. pfidatny extencni

aparat kolenniho kloubu.

Po stranéch je pouzdro zesileno postrannimi vazy (ligamentum collaterale tibiale
et fibulare). Tyto vazy vedou od pfislusného epikondylu femuru na tibii (tibidlni
vaz) a na hlavicku fibuly (fibularni vaz). Postranni vazy zajist'uji stabilitu kolene
pii extenzi kloubu, kdy jsou maximalné napjaty, a v pribé¢hu pohybu do

castecné flexe. Lig. collaterale tibiale (mediale) odstupuje od vnitiniho

epikondylu femuru a upind se na vnitini a zadni okraj tibie. Je Siroké a ploché,
pevné srostlé s pouzdrem a s medialnim meniskem. Je zcela napjaté pfi extenzi

kolene, pii vétsi flexi ochabuje, zejména ve své predni ¢asti. Lig. collaterale

fibulare (laterale) je zna¢né uzsi nez lig. collaterale tibiale. Vede od zevniho

epikondylu femuru na hlavicku fibuly a odstavd od kloubniho pouzdra jako
zaobleny svazek. Na natazeném kloubu je hmatné. Napjaté je pii extenzi a pii

zevni rotaci, ochabuje pii vetsi flexi a vnitini rotaci.

Zadni stranu kloubniho pouzdra zesiluje ligamentum popliteum obliquum.

Odd¢luje se od uponové c¢asti Slachy m. semimembranosus a jde Sikmo od
vnitiniho okraje medidlniho kondylu tibie k laterdlnimu kondylu femuru.
Zesiluje kloubni pouzdro a tah m. semimembranosus zabranuje jeho uskfinuti.

Ligamentum popliteum arcuatum je méné vyznamnym vazem. Zafind na

epikondylus lateralis femoris a asi uprostfed zadni stény kloubu se pfipojuje

k lig. popliteum obliquum.

1- lig. patellae, 2- lig. transversum genus, 3-
meniskus medialis, 4- lig. collaterale mediale, 5-
lig. cruciatum posterius, 6- slacha m.
semimembranosus, 7- a. poplitea, 8- n. tibialis, 9-
vena poplitea, 10- lig. meniscofemorale posterius,
11- lig. meniscofemorale anterius, 12- §lacha m.
popliteus, 13- lig. collaterale laterale, 14-
meniskus lateralis, 15- lig. cruciatum anterius

Obrazek ¢. 4 Pohled na tibialni platé (Bartonicek,

2004)
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Nitrokloubni vazy [(Bartonicek, 2004), (Cihak, 2001)]
Jedna se o dulezité stabilizatory umisténé mezi obéma listy synovialni blany:

Ligamenta cruciata genus, zkiizené vazy kolenni, jsou dva velmi silné vazivové

pruhy navzajem se kiizici a spojujici femur s tibii. Lig. cruciatum anterius jde od vnitini

plochy lateralniho kondylu femuru Sikmo doptedu dolti do area intercondylaris anterior
tibiae. Vaz lze rozd¢lit na dvé ¢asti. Delsi, avSak slabsi anteromedidlni ¢ast tvoii v plné
extenzi predni a horni okraj vazu. Kratsi, silnéjsi cast posterolateralni tvoti v plné
extenzi dorsalni a spodni okraj vazu. Pti 90st. flexi se ob¢ Casti vazu ve svém stiedu

kiizi. Lig. cruciatum posterius je siln€j$i nez lig. cruciatum anterius. Vede od zevni

plochy vnitfniho kondylu femuru Sikmo dozadu dolt a upina se v area intercondylaris
posterior tibiae. Zezadu kiizi predni zkfizeny vaz. Nejslabsi je ve své stiedni ¢asti a
kaudalné se opét rozsituje. Zkiizené vazy zajisStuji pevnost kolene zejména pii ohnuti,
kdy se napinaji. Také omezuji vnitini rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe navijeji. Napjaté

lig. cruciatum anterius tdhne bérec mirné do zevni rotace.
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Ligamentum transversum genus spojuje predni okraje obou meniskd. Je

zabudovano v kloubnim pouzdru a v tukové plica alaris.

Ligamentum meniscofemorale anterius a ligamentum meniskofemorale posterius

fixuji zadni cip lateralniho menisku a jdou odtud po zadni a pfedni stran¢ zadniho

zktizeného vazu k vnitinimu kondylu femuru.

3.13 Menisky

Nesrovnalosti zakiiveni mezi kondyly femuru a plochymi jamkami na kondylech
tibie vyrovnavaji polomésic¢ité desticky z vazivové chrupavky, menisky. Menisky se
skladaji z vazivové tkdné, tvofené zejména kolagennimi vlakny a déle proteoglykany,
kterd ma pii bazi charakter hustého vaziva, v centralni ¢asti pak prechédzi ve vazivovou

chrupavku. (Bartonicek, 2004)

Ukolem meniskd je rovnomérné distribuovat tlakové sily, pasobit jako tlumig,
roztirat synovialni tekutinu, napinat kloubni pouzdro a branit jeho uskfinuti. Vyznamna

je 1 stabiliza¢ni funkce.

Menisky se déli na, meniskus medialis a meniskus lateralis. Lisi se tvarem a
velikosti a odpovidaji kloubnim plocham na tibii. Na vnéjsim obvodu jsou vyssi a na
vnitinim jsou velmi tenké a maji konkavni tvar. Prlfez je tedy trojuhelnikovity.
Meniskus medialis je ovalny, rozevienéjsi a ma polomésicity tvar, jeho pfedni konec se
upina do area intercondylaris anterior, zadni konec do area intercondylaris posterior.
Meniskus lateralis je men$i, t¢éméf kruhovity. Svymi konci se upind na eminentia
intercondylaris. Cipy meniski se upinaji na tibii do area intercondylaris anterior a

posterior.

Obvod meniskil je pfipojen ke kloubnimu pouzdru. Pfi pohybech kloubu se
menisky po tibii posunuji ze zdkladni polohy dozadu a zpét, pficemz soucasné méni tvar
(zaktiveni). VEtsi rozsah pohybii vykonava meniskus laterdlni, ponévadz mediadlni
meniskus je pevné srostly s vnitinim kolaterdlnim vazem, a proto je i méné pohyblivy.
Medialni meniskus je vzhledem ke své mensi pohyblivosti Castéji poskozen, v 95 %
pripadul, se poskozeni tyka vnitiniho menisku. Vpfedu jsou oba menisky spojeny lig.

transversum genus. (Dylevsky, 2001)
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3.14 Kloubni

chrupavka

Rozezndvame chrupavku hyalinni (klouby, nos, skelet pridusnic, Zebra),
elastickou (uSni boltce, Eustachova trubice) a vazivovou (meziobratlové disky se
silnymi kolagennimi vlakny). Mechanické vlastnosti kloubni chrupavky jsou dany
predevsim uspotfadanim vlaken a tekutiny mezibunécné hmoty. Obecné miizeme fici, Ze
chrupavka je tkan anizotropni a nehomogenni, pro kterou je fyziologické zatézovani v

tlaku.

Jeji funkci je prenos tlakového zatizeni v kloubnim spojeni kosti a tim zajisténi
jejich  pruzného kontaktu. Dochazi ke snizeni koeficientu tieni vkloubu a

rovnomérnému rozlozeni pusobici sily, tlumeni razovych sil.

Pti pohybu v kloubu dochédzi k valeni, obvykle v kombinaci s kluznym
pohybem. Pfi klouzani je ve styku stile stejnd oblast jednoho télesa v prubchu
vzajemného pohybu po povrchu télesa druhého. Dulezité je si uvédomit, ze velikost
tteci sily nezalezi na velikosti sty¢nych ploch, pouze na velikosti sily pfitlacné a
koeficientu tfeni. Chrupavka spolu se synovialni tekutinou vyrazné snizuje koeficient

tteni mezi kloubnimi plochami, které jsou ve vzajemném styku. (Otdhal, 2010)

Kloubni chrupavka je pfi ¢innosti v pohybovém systému stfidavé namahana
tlakem a odlehovanim. V pribéhu odlehcovaci faze, kdy tlakové zatizeni klesa,
chrupavka expanduje a vstiebava tekutinu volné rozlozenou v intraartikulérni duting. Ve
fazi zatézovani dochézi k vytlacovani tekutiny z pora a chrupavka méni sviij objem.
Vzhledem ke znaénym viskoelastickym vlastnostem sledujeme u chrupavky zpevnéni a

zvySeni tuhosti pii aplikaci rychlé zatéze. [(Karas, 1978), (Otahal, 2001)]

Kloubni chrupavka pomérné ptesné kopiruje tvar kloubnich ploch, ale neni

rovnomerné silna.

Femur: vyska kloubni chrupavky je ve stfedu obou kondylil i ve stiedu sulcus
femoralis do 3,5 mm, smérem k okrajim kloubnich ploch klesd zhruba na 2 mm a
nejslabsi je v oblasti lineae condylopatellares, Sikmo orientovanych hran smétujicich do
fossa intercondylaris. 7ibia: kloubni chrupavka je nejvyssi v centru obou artikulujicich
ploch (medidlni 3 mm, lateralni 5 mm), smérem k periferii jeji tloustka klesa az na 1

mm. Patela: v oblasti crista patellae dosahuje tloustka chrupavky 4- 7 mm, smérem
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k okraji se snizuje. Vyjimku ovSem tvofi paramedidlni hrana, na niz je chrupavka proti
okoli ponékud silngjsi. (Cech, 1986)

Zdrava kloubni chrupavka je podminkou dobré funkce kazdého kloubu.
Pricinami jejiho poskozeni mohou byt uraz (zlomenina chrupavky nebo zlomenina kosti
zasahujici do kloubu), imobilizace (po operaci nebo konzervativni 1é¢ba), mechanické
pretizeni jednordazové nebo chronické (sport, zaméstnani), chronicka iritace kloubniho
povrchu pri porusSené kloubni biomechanice (nestabilita pately, porusena osa kloubni-
varozita, valgozita kolene) nebo chemické poskozeni (vypotek nebo krev v kloubu,
synovialitida nejriznéjs$i etiologie — revmatickd onemocnéni), obstriky do kloubu.

(Pavlii, 2003)

3.1.5 Dutina

kloubni a synovialni membrana

Dutina kloubni je prostornd a komplikovaného tvaru, jelikoZz synovidlni
membrana nevystyla pouzdro rovnomérné, ale od zadni strany pouzdra jde po obou
stranach zktizenych vazii doptedu, pfipojena na tibii a do fossa intercondylaris femoris.
Vytvaii jakousi stfedni sagitalni piepazku kloubu, jejiz pfedni ¢ast pokracuje jako fasa
(plica synovialis patellaris), pfed pfednim zkiizenym vazem od fossa intercondylaris
femoris, Sikmo doptedu dolti az pod hrot pately (apex patellae). Tam se rozbiha do stran
ve vodorovné, dozadu Clenité synovialni fasy, plicae alares. VétSina vybézka z plicae
alares presahuje dozadu do kloubu pfes menisky a dostavaji se do kontaktu s menisky a
kondyly femuru. Plicae alares jsou vyztuzeny priitbéhem ligamentum transversum genus
a tukovym polstafem, ktery zasahuje jest¢ dale dopfedu do pouzdra jako corpus
adiposum infrapatellare, tzv. ,,Hoffovo téleso®. (Cihék, 2001)

1. Lig. cruciatum ant., 7. Lig. cruciatum post., 13.
Suprapatelarni bursa, 14. Slacha m. quadriceps, 15.
Patela, 16. Prepatelarni bursa, 17. Infrapatelarni

tukové ,Hoffovo*“ téleso, 18. Lig. patella, 19.

Infrapatelarni bursa, 20. Synovialni dutina
Burzy kolenniho kloubu (Bartonicek, 1991)

V okoli kolenniho kloubu je popisovéano vice nez

20 burz, klinicky vyznam maji jen né&které.

N¢ékolik burz komunikuje s kloubni dutinou.

Obrazek €. 5 Kolenni kloub - pohled z
lateralni stranv (Neil. 2009)
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Bursa praepatellares (subcutanea, subfascialis, subaponeurotica) oddéluji jednotlivé

vrstvy tkani na predni plose pately. Mohou byt vzijemné spojeny, nikdy vSak

nekomunikuji s kloubni dutinou.

Bursa infrapatellaris profunda lezi mezi ptfedni plochou horni ¢asti tibie a lig. patellae

tésné nad jeho uponem.

Bursa anserina je velka burza co¢kovitého tvaru odd¢lujici pes anserinus a tibialni tpon

vnitiniho postranniho vazu. Nekomunikuje s kloubni dutinou.

Bursae lig. collateralis medialis superior et inferior oddéluji vaz od femoromeniskalni

¢asti pouzdra a Slachy m. semimembranosus.

Bursa m. semimembranosi medialis nasedd na horni pfedni iponovou cast Slachy m.

semimembranosus. Vzacné komunikuje s kloubem.

Bursa m. gastrocnemii medialis oddéluje sval od dorséalni ¢asti pouzdra té€sné pii jeho

zacatku. Komunikuje s kloubni dutinou asi v 70%.

Bursa m. semimembranosi lateralis oddé€luje zevni okraj Slachy svalu od vnitfniho

okraje medialni hlavy m. gastrocnemius. VétSinou se spojuje s bursou piedchozi v bursa

gastrocnemiosemimembranosa, ¢asto oznacovana jako Bakerova cysta.

Bursa m. bicipitis femoris inferior je vsunuta mezi Slachu svalu a zevni postranni vaz pti

jejich tponu na hlavicku fibuly.

Bursa m. poplitei odd¢€luje slachu svalu od zevniho postranniho vazu.

3.1.6 Cévni

zasobeni kolenniho kloubu (Bartonicek, 2004)

Na cévnim zasobeni se podili fada menSich i vétSich artérii. Mezi hlavni patii:
a.genus descendens, aa. genus superiores med. et lat., a. genus media, aa. genus
inferiores med. et lat. a a. reccurens tibialis anterior. VSechny tyto artérie, s vyjimkou a.
genus media, vytvareji kolem pately bohatou cévni sit, kterd prostupuje vSemi vrstvami
prepatelarnich mékkych tkani. Stejnojmenné zily vétSinou velmi tésné sleduji svoje

arterie. (Bartonicek, 1991)
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Femur je zasoben pfedevSim z a. genus descendens, aa. genus superiores, které
zasobuji pfedev§im pfedni a postranni ¢asti distalni epifyzy femuru, a a. genus media
vstupuje do centra obou kondyli otvory ve stropu fossa intercondylaris. Podél
kloubnich otvori vtzv. prechodné zdén¢ tvofi cévy vyznamnou pleten, circulus
vasculosus Hunteri. Na kondylech femuru je vytvofen vyraznéji nez na tibii.

Subchondralni kost je rovnéz bohat€ cévné zasobena.

Tibie, hlavnim zdrojem jejich nutritivnich cév jsou aa. genus inferiores, a.
recurens, tibialis anterior a a. genus media. Béhem rlstu je na cévni zasobeni chudsi
tuberositas tibiae. Zdroj cév je vzhledem k prubéhu ristové ploténky omezen na predni

plochu drsnatiny tésné¢ nad uponem lig. patellae.

Patela je vyZzivovéana ze dvou skupin cév. Prvni skupinu tvoii cévy prordzejici
pfedni plochu ¢éSky a to zejména v jeji centrdlni Casti, jsou oznaCovany jako
mediopatelarni ¢i piedni patelarni cévy. Druhou skupinou jsou cévy, jejichz zdrojem je

cévni sit Hoffova télesa. Jsou nazyvany jako cévy apikalni ¢i polarni. Sméfuji

proximaln¢ a zasobuji predevsim distalni polovinu ¢ésky.

Zkrizené vazy jsou zasobeny prevazné za. genus media. VEétévky této cévy
vstupuji do obou vazil prostiednictvim jejich synovidlnich obalid a okolniho fidkého
vaziva. Ve vazech probihaji jak v fidkém vazivu mezi jednotlivymi ¢astmi vazi, tak
mezi jejich vlakny.

Menisky jsou u dospélych osob zasobovany cévami pouze v tietiné bazalni ¢asti
menisktl. U déti byva tato cévni sit’ o néco vétsi. Vyjimku tvoii pouze rohy, které jsou
prostoupeny cévami prakticky v celém rozsahu. V pouzdie podél horniho okraje

meniskd probihaji tzv. parameniskalni cévy. V dorsalni ¢asti kloubu se jednd o a. genus

media, v pfedni o aa. genus inferiores. Vnitini ¢ast meniski je zcela bezcévna.
Lig. patellae je zasobeno cévami jak z Hoffova télesa, tak z cévnich siti v oblasti

retinakul. (Bartonicek, 1991)

3.1.7 Nervové

zasobeni kolenniho kloubu

Na inervaci kolenniho kloubu se podileji svymi vétvemi n. femoralis, n.

peroneus communis, n. tibialis a n. saphenus.

Motoricka inervace svala
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Svaly kolenniho kloubu jsou inervovany z riznych nervii plexus lumbosacralis:
n. femoralis — m. quadriceps femoris, m. sartorius
n. obturatorius ~—  m. gracilis
n. ischiadicus —  m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris
n. tibialis —  m. popliteus, m. gastrocnemius, m. plantaris
Inervace kloubniho pouzdra

Ptedni plocha pouzdra dostdva z medidlni strany sensitivni vlakna predevSim
zn. saphenus a ze strany laterdlni pfichazeji do pouzdra vétvicky zn. peronaeus
communis. Zadni plocha pouzdra je inervovana vldkny zn. tibialis a z n. peronaeus

communis. Nekonstantné do této oblasti zasahuje i1 vétvicka z n. obturatorius.

Bohaté inervovany jsou 1 vazivové struktury kolenniho kloubu. V obou
ktizovych vazech je fada mechanoreceptorti i volnych nervovych zakonceni. Nervové
pleten¢ vstupuji i do baze meniski a soucasné také do stfedni ¢asti menisku medialniho,
kloubni chrupavka je postrada uplné. Je vSak nervovymi vldkny ,,obklicena“. Jsou to
vlakna ptichazejici z kloubniho pouzdra az do oblasti pfechodné zény mezi pouzdrem a
chrupavkou, ale zejména jsou to nervova vlédkna v oblasti subchondrélni kosti, tim lze

také vysvétlit citlivost baze kloubni chrupavky. [(Bartoni¢ek, 2004), (Cech, 1986)]

3.1.8 Svalstvo

kolenniho kloubu

V okoli kolenniho kloubu se upina tada svalii, jejichZ ¢innost umoznuje vlastni

pohyb kloubu.

A4

svalem lidského téla. Jedna se o hlavni sval podilejici se na extenzi kolenniho kloubu.
Sval zacina 4 hlavami, uponova Slacha do sebe zabira patelu a jako lig. patellae se upina
na tuberositas tibiae. Vaz je dlouhy 4-7 cm a dosahuje Sife az 3 cm. Tti z téchto hlav
jsou jednokloubové (m. vastus medialis, lateralis et intermedius) a zbyvajici hlava m.

rectus femoris je dvoukloubovd. M. rectus femoris zacinad na spina iliaca anterior

inferior a nad acetabulem. Upina se jako lig. patellac na tuberositas tibiae. Tato Cast
svalu je dilezitd pro chizi. Jde o synchronni flexor kycle a extenzor kolene. Ma

tendenci ke zkraceni. M. vastus medialis za¢ind na labium mediale linea asperae

femoris a upina se jako lig. patellae na tibii. Jeho proximalni ¢ast extenduje kolenni
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kloub a distalni ¢ast stabilizuje polohu pately a zabranuje jeji lateralizaci. Ma vyraznou

tendenci ke zkraceni. M. vastus lateralis za¢ind na labium laterale linea asperae femoris

a upina se jako lig. patellae na tibii. Jeho prox. ¢ast extenduje kolenni kloub a dist. ¢ast
stabilizuje polohu pately. M. vastus intermedius za¢ina na predni plose femuru a upina

se jako lig. patellae. [(Dylevsky, 2000), (Vales, 2004)]

M. biceps femoris se sklada z caput longum a caput breve, které se spojuji ve
Slachu a spole¢né se upinaji na hlavicku fibuly. Provadéji flexi a zevni rotaci kolenniho

kloubu a addukci a ZR kycelniho kloubu. M. semitendinosus zacind na tuber

ischiadicum a upind se na vnitini kondyl tibie do tzv. pes anserinus, coz je spole¢ny
upon nekolika svalll (m. semitendinosus, m. sartorius a m.gracilis). Provadi flexi a
vnitini rotaci kolenniho kloubu a extenzi, VR a addukci kycelniho kloubu. M.

semimembranosus za¢ina velikou plochou §lachou na tuber ischiadicum. Pfi kolennim

kloubu ptechézi v silnou Slachu a déli se na tfi pruhy. Pfedni pruh konéi v blizkosti
tuberositas tibiae, stfedni se upina na medialni kondyl tibie a zadni pruh ptechézi v lig.
popliteum obliquum. Tento sval provadi flexi a wvnitini rotaci kolenniho kloubu a

extenzi, addukci a VR kyc¢elniho kloubu. [(Dylevsky, 2000), (Nydrle, 1992)]

M. sartorius a m. gracilis se stejné¢ jako m. semitendinosus upinaji do pes
anserinus a provadé¢ji flexi a vnitini rotaci kolenniho kloubu a flexi, ZR a abdukci

kycelniho kloubu.

M. popliteus prochdzi po zadni ploSe tibie na laterdlni stranu, pronika kolem
menisku do kloubu a upina se na zadni plose lateralniho kondylu femuru pted uponem
zadniho postranniho vazu. PietrZzeni Slachy m. popliteus (pfi Grazu) méa za nasledek
¢asteCnou nestabilitu kolene. Naopak jeho kontraktura (pourazova, pooperacni) miize

byt jednou z pficin omezeni hybnosti kolene. (Dylevsky, 2000)

3.1.9 Stabilizator

y mékkého kolene

Stabilita kolenniho kloubu je zajiSténa svalovym a vazivovym aparatem.
RozliSujeme stabilizatory pasivni (statické), tj. hlavné¢ vazy a menisky a dynamické
(aktivni), tj. svaly a jejich fascie. Stabilita je v kazdém okamZiku ddna souhrou funkce
statickych a dynamickych stabilizatorti. Statické stabilizuji kloub pouze mechanicky

svoji pevnosti, zatimco dynamické jsou zavislé na ¢innosti a napéti svala (Slachy).
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Statické stabilizdtory
Statické stabilizatory se dale déli na intrakapsularni a kapsuldrni.

Intrakapsularni stabilizatory (nitrokloubni struktury)

LCA, LCP (tzv. centralni stabilizatory, které zajist'uji pevnost kolene v sagitalni rovin¢)

medialni polovina kloubu: LCM + medialni meniskus + posteromedidlni ¢ast pouzdra

s iponem m. semimembranosus + zadni ¢ast kloubniho pouzdra

lateralni polovina kloubu: LCL + lateralni meniskus + posterolaterlni ¢ast pouzdra + lig.

popliteum arcuatum

Kapsularni stabilizatory

kloubni pouzdro (zakladni stabiliza¢ni aparat)

ligamenta: ventraln¢ lig. patellae, dorsaln¢ lig. popliteum obliquum, medialni
stabilizatory - LCM, pes anserinus, lateralni stabilizatory - LCL, tractus iliotibialis

(Vales, 2004)
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Tyto struktury se podileji na stabilizaci kolene, aniz by je musel ovladat néktery
sval. Neplati to ovSem stoprocentn¢, napt. medidlni postranni vaz a ¢asti kloubniho
pouzdra jsou napindny tahem svalii. Hlavni stabilizacni funkce téchto struktur spociva v
jejich mechanické pevnosti. Kazdy z popsanych vazii stabilizuje kloub v nékterém
sméru. Napft. zkiizené vazy zabranuji hlavné posuntim tibie vzhledem k femuru
v pfedozadnim sméru, zatimco medidlni a lateralni stabilizatory brani nestabilit¢ ve

frontalni roviné.

Dynamické stabilizatory

Tyto struktury jsou ovlddany svalem a na svalovém tonu zavisi jejich
stabilizacni efekt: extenzorovy apardt (m. quadriceps femoris, retinacula pately, lig.
patellae), medialni polovina kloubu: pes anserinus (m. sartorius, m. gracilis, m.
semitendinosus), caput mediale m. gastrocnemii, laterdlni polovina kloubu: tractus
iliotibialis, m. biceps femoris, caput laterale m. gastrocnemii, m. popliteus. (Vales,

2004)

Pokud bychom vyloucili slozku dynamickych stabilizatorti, kloub bude volné;si
a naopak pfi zranéni, kdy jsou svaly ve spasmu, bude vySetfeni nebo centrace kloubu
obtizna. V pfipad¢ poranéni statickych stabilizatora je dulezité¢ znat jejich dynamické
synergisty, abychom mohli zajistit stabilitu alespon vycvicenim téchto svald. Pro ptedni
zktiZzeny vaz jsou to hamstringy, pro zadni zkiiZeny vaz m. quadriceps femoris. Stabilita
zavisi také na stupni flexe v kolennim kloubu. Nejvétsi je v plné extenzi vlivem
uzamceni kloubu. Mechanismus uzamykani kloubu zacina v poslednich 10° extenze,

kdy se tibie rotuje zevné asi o 20°. (Nydrle, 1992)

Na tomto dé&ji se podileji 3 faktory: nestejny profil a rozdilny obvod femoralnich
kondyld, nestejny tvar obou tibidlnich kloubnich ploch, nestejny smér vlaken obou
postrannich vazd.

Diky mechanismu uzamykdni, napjatym dynamickym a statickym

stabilizatortim, je plna extenze nejstabilnéjsi polohou kolenniho kloubu.
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3.1.10 Nestabilita
(instabilita) kolenniho kloubu

Nestabilita, kterd se déli na medialni, lateralni a hyperextenzni, vzniké poruchou
stabilizatorti. Koordinace mezi vazivovym a svalovym systémem je zajiSténa pomoci
kinetického neuromuskularniho fetézce dle Payera. Pii pohybu a pfi plisobeni vnéjSich
sil dochézi k drazdéni neuroreceptorti, lokalizovanych hlavné ve zktizenych vazech a
kloubnim pouzdie. Tyto proprioceptory prostiednictvim sensitivnich nervovych vlaken
informuji CNS o postaveni kloubu, jeho pohybu a hlavné napéti vazl. Tyto informace
jsou zpracované v CNS a motorickymi nervovymi drahami je pisobenim pfislusnych
svalil zajisténa ¢innost kloubu. A proto zasah do kloubnich struktur operaci ¢i urazem se

v prvni fad¢ odrazi na stavu a funkci svalového systému. (Kozak, 2000)
Medialni nestabilita

Tato nestabilita je nejCastéjsi, tvoii az 90 % vSech poranéni vazivového aparatu

kolenniho kloubu.

1. stupent: dochéazi k poskozeni medidlnich kapsuldrnich struktur, jehoz nasledkem je
pretrzeni LCM vcetné¢ kloubniho pouzdra. Dal§i nésili poté zplsobi poranéni

medialniho menisku.

2. stupeii: dochazi k poSkozeni jednoho z obou zkiizenych vazi, které mé za nésledek

dvé rizné varianty nestability:
* anteromedialni nestabilita
- poranéni lig. collaterale mediale + LCA

- ,unhappy trias® soucasné poranéni lig. collaterale med., LCA a poranéni vnitiniho

menisku
* posteromedialni nestabilita

3. stupen: piisobenim velkého nasili na extendovany kloub ze zevni strany dochazi k
pretrzeni vSech medialnich kapsularnich stabilizatorii a naslednému roztrzeni obou

zktizenych vazl. Miize dojit i k rozdrceni laterdlniho menisku. (Ditmar, 1995)
Laterdalni nestabilita

K této nestabilit€¢ dochazi jen asi u 5 % vSech poranéni vazivového aparatu

kolene. Jeji pfic¢inou je nasilna addukce se ZR ¢i VR bérce a piimé medidlni nasili.
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1. stupent: dochazi kroztrzeni LCL skloubnim pouzdrem a zevnim meniskem,

poskozena mize byt i Slacha m. popliteus

2. stupent: poskozenim postranniho vazu, LCA a zevniho menisku dochazi k

anterolateralni nestabilit¢ (muaze byt poskozen i tractus iliotibialis a m. biceps femoris)

3. stupeint: puasobenim piimého ndasili na vnitini stranu kloubu v extenzi dochazi k
poskozeni obou zkiiZzenych vazli a caput laterale m. gastrocnemii, kromé zevniho
menisku muize byt poSkozen i vnitfni meniskus. Jednd se o jedno z nejzavaznéjSich

poranéni kolenniho kloubu. (Ditmar, 1995)
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Hpyperextenzni nestabilita

K hyperextenzni nestabilit¢ dochdzi jen ve vzacnych ptipadech, svymi dusledky
hyperextenznim nasili nebo v ptipadech, kdy se k hyperextenzi ptida zaroven abdukce

¢1 addukce.

3.2 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub umoznuje prizptisobovat délku koncetiny potfebam lokomoce,
meénit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme. Pohyb v kolennim kloubu
zajistuji skupiny flexori a extenzorii spolecné s m. popliteus. Protoze ale dlouhé
svalové fetézce zasahuji pomoci iliotibidlniho traktu az za kolenni kloub, maji vliv i na

pohyb v kolennim kloubu. (Véle, 2006)

o Q
Flexe v koleni je mozna do 120 a pasivni flexe az do 140 podle stavu m. rectus

femoris a objemu stehna a lytka. Na flexi se podili skupina svali zadni strany stehna,
zvanych hamstringy. Do této skupiny patii m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus. Jsou to dvoukloubové svaly spojujici panev s tibii. Flek¢éni funkce
zavisi na postaveni panve, protoze ¢im je vyssi anteverze panve, tim stoupa u¢innost
flexorti kolena. Pfi maximdlni anteverzi panve neni mozné udrZet koleno v extenzi.
Flexory kolena maji vyraznou tendenci ke zkraceni. Na flexi se ¢aste¢né podili 1 m.

sartorius a m. gracilis. [(Cech, 1986), (Véle, 2006)]

Extenze v kolennim kloubu je pohyb do nulového postaveni. Je mozna i

hyperextenze (az do 10h, max. 15u). Hlavnim extensorem je m. quadriceps femoris,
ktery se skladd z mm. vasti a m. rectus femoris. M. quadriceps femoris vyvine jako
celek moment sily pies 40 kg, z toho asi jen 1/5 sily pfipadd na m. rectus femoris.
Nejvétsi tendenci k porucham méa m. vastus medialis, velmi snadno atrofuje napt. pii
bolestech v koleni pii poskozeni meniski. Uginnost m. rectus femoris je zavisla na
postaveni kycle. Pti flexi v kycli je jeho exten¢ni Gi€inek na bérec mensi nez pii extenzi.

M. quadriceps jako celek je dilezity pro chizi. [(Cech, 1986), (Véle, 2006)]

Rotace je do ur¢ité miry zavisla na flexi, nebot’ stupen flexe ovliviiuje 1 rozsah
b

rotaci. Vlastni rotac¢ni d¢j je zavisly hlavné na uspotadani vazivového aparatu a jeho
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vztahu ke kostnim strukturam. RozliSujeme rotaci zevni (cca 15-30°) a vnitini (max. do
40°). Mezi laterdlni rotatory patii m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Funkci
medialnich rotatorti plni m. sartorius, semisvaly a m. gracilis. Samostatnym medialnim
rotatorem je m. popliteus. Tento sval ma komplikovany pribéh a je pfistupny v
poplitedlni jamce. Od lateralniho kondylu femuru, pfed tponem zevniho postranniho
vazu, piechazi do kloubniho pouzdra a upiné se na zadni stran¢ horniho okraje tibie. Je
dialezity pii odemknuti kolenniho zdmku a rozsah rotace zavisi na stupni flexe kolena.
Maximalni rotaci v koleni provedeme pfi jeho flexi v thlu cca 80°, kdy mize dosahnout
az 60°. Kvuli uzamceni kolena je pfi extenzi v koleni rotace nulova. Extenze kolena jde

.....

vzdy provadéna mediélni rotace. [(Cech, 1986), (Véle, 2006)]

3.3 Biomechanika kolenniho kloubu

vvvvvv

téla. Kolenni kloub ma jako nosny kloub dolni koncetiny dvé hlavni funkce: umoziuje
potiebny rozsah pohybli mezi stehnem a bércem a soucasné¢ zajiStuje optimalni pienos

tlakovych sil vzniklych ¢innosti svalii a hmotnosti téla. [(Linc, 1988), (Rybka, 1993)]

Nesoustfedné zaktiveni kondylt femuru a mélké jamky kondyld tibie spolu
s funk¢nim vlivem vazivového aparatu umoziuje kolennimu kloubu celkem pét ze Sesti
stupniit volnosti, Jsou to tfi stupné volnosti v rotaci a dva stupné volnosti v posunu.
Pruzné spojeni a stabilita femoralni a tibidlni Casti kloubu je zajiSténa zejména

zkiizenymi vazy, jez jsou mezi kondyly a postrannimi vazy. (Nedoma, 2006)

Zakladnim pohybem je flexe a extenze

Flexe kolenniho kloubu probihd v n€kolika fazich. Zacinajici flexe (prvnich 5
stupniil) je provazena tzv. pocdtecni rotaci. Zevni kondyl femuru se ota¢i, vnitini se
posouva. V této fazi pohybu se kolenni kloub odemkne. Nasleduje valivy pohyb - femur
se vali po tibii a po obou meniscich. V zavérecné fazi flexe — klouzavy pohyb kondyli
femuru po tibidlnim platd - stdle se zmenSuje kontakt femuru s tibii a menisky se
posunuji po tibii dozadu. Flexe kolenniho kloubu se tedy dokoncuje v meniskotibidlnim
spojeni, pficemz posun zevniho menisku po tibii je mnohem vét§i (asi 12 mm) nez

posun vnitiniho menisku (asi 6 mm). Flexi kolenniho kloubu jisti zkiizené vazy, které
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brani posunim artikulujicich kosti. CéSka klouze pii flexi distalné, pii extenzi

proximalné. Rozsah jejiho posunu je 5 -7 cm. (Otéhal, 2010)

Féaze extenze probihd pfi tzv. uzamceni kolenniho kloubu v obraceném potadi
nez flexe. Nejprve posuvny pohyb dopiedu, poté valivy pohyb a nakonec zavére¢na
rotace opacného sméru nez pocatecni. Zajisténi kloubu v extenzi je provedeno tahem

kolateralnich vazii. Extenzory jsou tfikrat silng;$i nez flexory.

Rotace femuru se vzhledem k tibii uplatni hlavné v krajnich polohach, vétSinou

jde o kombinaci valivého a klouzavého pohybu (Nydrle, 1992).

Pri¢inou téchto pohybii jsou nerovnosti a variability v kolennim kloubu dané
tvarem kloubnich ploch. Pfi pohledu z boku je znatelné, ze stied kloubu se s rostouci
flexi méni. Neni tedy mozné urcit fixni osu pohybu a hovoiime o tzv. ,,instantnim
centru rotace®. Tento slozity pohyb koriguji hlavné zkiizené vazy a postranni vazy

stabilizuji vzajemné komunikujici kosti. (Bartonicek, 2004)

Biomechanika zki'iZenych vazi

Zkiizené vazy jsou hlavnimi stabilizatory kolenniho kloubu. Koordinuji
klouzavy a valivy pohyb femoralnich kondyld po tibii. LCA brani pohybu tibie smérem
dopiedu a LCP brani pohybu tibie smérem dozadu. Koordinuje také rotacni pohyby
v koleni a v urcitém stupni paceni bérce do valgozity a varozity, brani i rozevirani

kloubni $térbiny.

Podle statistik je v piipadech akutniho poranéni kolene s hemartrosem az v 70 %
pritomno poranéni zkiizeného vazu. VétSinou dojde k poranéni LCA, jehoz izolované
poranéni neni vzacné, kdy ostatni stabilizatory a kloubni struktury jsou bez vaznéjsiho
poranéni. Pretrzeni LCA neni nijak vzacné. Mechanismus Urazu mize byt riizny: paceni
bérce do strany spojené s rotaci v extenzi nebo lehké flexi, dopad na napjatou rotovanou
dolni koncetinu nebo tah extenzorového aparatu. (Pavli, 2003) Dalsi dilezitou funkci
zktizenych vazil je zabranovani hyperextenzi kolene. Z toho plyne, ze k jejich poranéni

muze vést 1 extrémni hyperextenze kolenniho kloubu.

Biomechanika meniskii
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Menisky plni dulezité funkce: stabilizuji kolenni kloub (statické stabilizatory),
zlepsuji kongruenci femuru a tibie (zejména v lateralni poloving kloubu) a roztirdnim

kloubniho synovidlniho moku zajistuji vyzivu kloubnich chrupavek.

Béhem zatizeni pfenaseji menisky 50% v extenzi a 85% zatizeni béhem flexe a
celkové pii chlizi. Z anatomickych poméri vyplyva, Ze zadni rohy meniskll jsou vice
zaté¢Zovany nez piedni rohy (50% vnitini a 70% zevni meniskus). Mezi nejcastéjsi
poranéni meniskil patfi zranéni zadnich rohli vnitiniho menisku. [(Chaloupka, 2001),

(Nydrle, 1992)]

Opakovan¢ byly ptedlozeny piesvédcivé dikazy, ze jinak zdravy kolenni kloub,
5 az 15 let po menisektomii, vykazuje jasné degenerativni zmény v operované poloviné
kloubu, viditelné i na rtg snimku. Pokud je kloub vice poskozen, napi. nasledkem
pretrzeni LCA, vyjmuti menisku zhorsi celou situaci a také zvéEtsi nestabilitu. (Pavld,

2003)

Biomechanika patelofemordlniho skloubeni (Dylevsky, 1997)

Patela tvofi jakousi kladku, kterd zptisobuje zménu sméru tahu m. quadriceps.
Cim vice je koleno ohnuté, tim v&t§i je zména sméru tohoto tahu a tim vétsi je i
dostiediva sila, ktera tlaci patelu proti kloubni plose femuru. Pokud je takové zatizeni
abnormaln¢ velké (dlouhodobé zaméstnani ve diepu nebo kleku, sport - vzpéraci apod.),
muze dojit k poskozeni chrupavky na patele. PfiCiny poSkozeni mohou byt i jiné. Na
patele se nachdzi nejtlustsi vrstva chrupavky v celém téle (az 7 mm). Vzhledem k tomu,
ze je chrupavka kloubu Zivena zasadné difiizi z kloubu (Ziviny a kyslik pfinasi
synovialni tekutina), je vyziva tak tlusté chrupavky obtizna. Kazda situace kdy je
ohroZzena vyziva pak postihne predevSim patelu. Synovialitida, vypotek v kloubu
jakéhokoliv pivodu (uraz, kloubni nestabilita, revmatické onemocnéni, apod.), zhorsi

vyzivu chrupavek. Také znehybnéni sddrovou ¢i jinou fixaci ma stejny tc¢inek.

Osové usporadani v kloubu zavisi na vzajemném vztahu jednotlivych slozek tzv.
extenzniho aparatu kolenniho kloubu. Osa tahu pii kontrakci m. quadriceps smétuje
na bérci lehce medidlné. Osa lig. patellae je odklonéna mirné€ lateralné. Obé osy sviraji
pomérné ostry 10 - 15 stupiiovy, tzv. Q uhel. Q uhel mizeme méfit pomoci tii
hmatnych bodi: spina iliaca anterior inferior, stied pately a tuberositas tibiae. Patela ma

pii kontrakci m. quadriceps tendenci k lateralnimu posunu (efekt napjatého luku).
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Popsané struktury fixujici patelu, této lateralizaci zabranuji. Je-li Q uhel vétsi nez 20°
(dysbalance m. quadriceps pfi atrofii m. vagus medialis), je patela taZena silou
piekracujici moznost  stabilizatorG  pately a dochazi k subluxaci ve

femoropatelarnim skloubeni.
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Biomechanika dynamickych stabilizdtori

Dynamické stabilizatory jsou pievazné svaly upinajici se v oblasti kolenniho
kloubu.

Extenzorovy apardt, hlavn¢ m. quadriceps femoris, je synergistou zadniho
zktizeného vazu. Proto pfi postizeni ZZV cvi¢ime nejvice pravé m. quadriceps. M.
quadriceps a jeho spravné fungovani ma velky vyznam pii chilizi. V druhé Casti oporné
faze dochazi u stojné koncetiny k extenzi v koleni spojené s odvijenim paty. Nejvétsi
podil na praci svalu ma m. vastus intermedius, hlavné v pocatecni fazi extenze. Poté
dochdzi k uzamknuti kolena, tudiz prace extenzord neni nutna. Béhem rychlejsi chtize
se zvySuje aktivita svalil a tim stoupa potfeba udrzeni extenze v koleni. V neposledni
fad¢ je extenzorovy aparat dilezity u dosazeni stoje. To se projevuje hlavné u
dlouhodobé¢ lezicich, kdy pii pokusu o vertikalizaci se koncetiny ,,podlamuji* a pacient

neni schopen udrzet se ve stoji bez opory. (Véle, 2006)

Hamstringy jako flexory kolene, jsou synergisté ptedniho zktizeného vazu, takze
pii poSkozeni PZV bychom se mé¢li zaméfit na posileni téchto svalovych skupin. Jak jiz
bylo uvedeno, m. quadriceps je zdsadni pii vzpfimovani a vertikalizaci, totéZ ovSem
plati i pro hamstringy. Napf. pfi vstavani ze sedu, kdy se extenduje koleno pomoci m.
rectus femoris a mm. vasti, se soucasné¢ aktivuji i flexory kolena. Ob¢ svalové skupiny
jsou dvoukloubové, proto m. rectus femoris extenduje koleno a flektuje kycel a flexory
flektuji koleno a extenduji kycel. To je v rozporu se zdsadou recipro¢ni inervace, ktera
tika, ze je-li agonista (m. quadriceps femoris) aktivovan, je jeho antagonista (tj. flexory
kolene) inhibovan. Tento fenomén se popisuje jako Lombarduv paradox. Jeho
mechanismus lze vysvétlit funkci dvojice sil, ktera piisobi na udrZzeni polohy a
stabilizované¢ vedeni pohybu. Kokontrakce agonisti s antagonisty je dualezitym
stabilizaénim mechanismem fizenym centralné a pfi jeho selhani se kolena automaticky
podlamuji! Proto bychom u dlouhodobé lezicich neméli zapominat ani na posileni
hamstringti. Flexory kolena maji tendenci ke zkracovani a je nutné spravné polohovani.

(Véle, 2006)

Pienos tlakovych sil v kloubu
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Funkce kolenniho kloubu je spjata s ptenosem tlakovych sil. Tyto sily vznikaji
jak piisobenim hmotnosti téla, tak aktivni svalovou ¢innosti. Tlakové sily plisobici na
kloub jsou znacné. Morrison (1968) uvadi, ze v n¢kterych fazich chiize je velikost
téchto sil az Ctytikrat vétsi nez tiha téla. Kloubni plochy femuru a tibie jsou proti jinym
nosnym kloubtim dolni koncetiny téméf inkongruentni a schopné elastické deformace.
Podle Maqueta (1975) i Kurosawy (1980) se na ptenosu tlakovych sil podileji tii
struktury: menisky, hyalinni kloubni chrupavka a subchondrdlni spongiozni kost.

Vsechny tyto struktury jsou schopné elastické deformace. (Cech, 1986)

Pribéh deformace v zavislosti na velikosti tlakové sily dle Kurosawy: V prvni,
tzv. inkongruentni fazi pii pusobeni tlakové sily 500 N je kontakt obou kosti
zprostiedkovan hlavné menisky a ¢astecné v obou oblastech tibidlnich kondyld pfimym
kontaktem kloubnich chrupavek artikulujicich kosti. Cast kloubni plochy v centru obou
kondylt tibie nekryta menisky vSak zlstava bez kontaktu a to zvlast¢ na lateralnim
kondylu tibie. V této fazi dochazi k elastick¢é deformaci obou meniskii a kloubni
chrupavky. V druhé, tzv. kongruentni fazi pti puasobeni tlakové sily 1000 N jsou kloubni
plochy v plném kontaktu, vetné centralnich ¢asti obou tibidlnich kondyld. Kromé
meniskd a kloubni chrupavky dochdzi k elastické deformaci subchondralni spongioézni

kosti. (Cech, 1986)

Hlavni tlohu v adaptaci povrchu pfi pisobeni tlakovych sil maji menisky a
hyalinni kloubni chrupavka. Zesileni kloubni chrupavky nalezneme na mistech, kde
jsou kloubni plochy inkongruentni (lateralni kondyl tibie). Ztlusténi kloubni chrupavky
nalezneme 1 v dorzalni Casti femoralnich kondyll, kde je zakfiveni mnohem vétsi nez
v ostatnich ¢astech kondylti. Naproti tomu, je-li dotyk obou artikulujicich kosti
zprostfedkovan menisky, dochdzi na tibidlnim platd k zeslabeni kloubni chrupavky.
Menisky maji vyznamnou ulohu pfi ptenosu tlakovych sil v kolennim kloubu. Podili se
na distribuci puasobici tlakové sily na celé tibialni platdé. Soucasné spolu s chrupavkou
pusobi jako pruznikovy systém, ktery tlumi narazy artikulujicich kosti, napt. pfi
doskocich. Oba femorotibialni klouby se rovnomérné podileji na pfenosu tlakovych sil.

(Cech, 1986)
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3.4 Chrupavka kolena (Visna, 2006)

Kloubni chrupavka ptedstavuje vysoce specifickou a specializovanou tkan.
Zdrava kloubni chrupavka je podminkou dobré funkce kazdého kloubu, jakékoliv jeji
poranéni mize zdsadn¢ zménit u dospélého Cloveka aktivni Zivotni styl. Studie z roku
2000 prokazala, ze muzi maji vice chrupavky ve vsech prostorech kolenniho kloubu nez

zeny (Jones et al., 2000).

Zavazna posSkozeni chrupavky kolena mohou byt divodem invalidizace
poranéné¢ho, zanechavaji trvalé nasledky, ovliviiuji a limituji vykonnost v celém dal$im

pracovnim Zivotg.

Etiologicky rozliSujeme tii zakladni principy vzniku chondrélniho ¢i
osteochondréalniho defektu kolenni chrupavky. Prvni typ defektu je defekt vznikly na
podklad¢ dissekujici osteochondrozy. Dalsi skupinou jsou poSkozeni chrupavky na
podkladé traumatizace. A posledni skupinu tvofi defekty vzniklé na zakladé
piedchoziho poskozeni chrupavky ¢i inicidlni faze degenerativnich zmén kolenniho

kloubu. (Havlas, 2001)

Kontaktni plochy kloubu jsou kryty hyalinni chrupavkou. Chrupavka zajist'uje
minimalni tfeni a mechanické tlumeni nérazi, hyalinni chrupavka ma pouze omezenou
schopnost reparace. Povrchni defekty mohou zlstat dlouho beze zmén, zvySena

mechanické zatéz vSak vede k progresi. (PodSkubka, 2000)

wewvr

tloustce, zvlasté zatézové plose nosnych kloubd. Tyto defekty maji pouze nizkou
schopnost regenerace, mohou odstartovat a urychlit rozvoj degenerativnich procest

v kloubu a v kone¢ném stadiu miizou vést az k rozvoji osteoartrozy.

Kloubni chrupavka v zatézované oblasti je schopna dlouhodobé odolavat tlakiim
az do Ctyfnasobku télesné hmotnosti. Jeji pevnost a odolnost je podminéna obsahem
proteoglykanti a specifickym uspotadanim kloubnich fibril v povrchové a prechodné
zon¢ chrupavky. Odolnost chrupavky se v pribéhu zivota snizuje. Statisticky je
prokdzano, Ze osteoartr6za postihuje vice nez 10% obyvatel a ve véku na 75 let ma

klinické projevy osteoartrdzy vice nez 60% populace. Je znamo, Ze zeny maji 1,5-4 krat
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vys$i riziko osteoartrozy nez muzi a ze osteoartroza medialniho kompartmentu je 4 krat

Castéjsi nez lateralniho. [(Jones et al., 2000), (Pavelka et al., 2003), (Sosna, 2001)]

Osteoartroza je nezanétlivé degenerativni kloubni onemocnéni, kdy dochazi
k nadmérnému opotitebeni kloubni chrupavky subchondralni sklerézou, tvorbou
osteofyti a zménami mékkych tkani. PfiCinou osteoartrozy je degenerace chrupavky,
ktera souvisi predevsim s jeji nedostate¢nou obnovou. Jednim ze zékladnich projevi je
sniZzeni poctu proteoglykani a nasledna ztrata ochrannych elastickych vlastnosti matrix
s uvolnénim S$tépnych produkti proteoglykanti do synovidlni tekutiny, kde vyvolaji
zanétlivou odpovéd synoviadlnich membran. Z etiologického hlediska se d¢li
osteoartréza na primarni (idiopatickou), kdy je pfi¢ina nejasna, uplatiuji se zde faktory
genetické, nadvéaha, pretéZovani kloubu a vyskytuje se Castéji u Zen, a sekundéarni, u
které mohou pfispét ke zrychlenému opotiebovani chrupavky kolena stavy, jako jsou
napf. Urazy, trvalé pretizeni vysoké intenzity, vyvojové vady, hemofilie atd. (Dungl,

2005)

Kloubni chrupavka piedstavuje specializovanou mezenchymalni tkan, ve které
ma mezibunénd hmota pevnou konzistenci. Mezibunééna hmota dodava chrupavce
pevnost a pruznost a tim ji umoziuje odolavat mechanickym stresim bez trvalé
deformace. Pruznost a hladky povrch chrupavky tlumi narazy pii dopadu a umoziuje
kostem v kloubech hladky klouzavy pohyb. Stav kloubni chrupavky je rozhodujici pro
urceni biologického staii kloubu. Pruznost kloubnich chrupavek s vékem klesa a snizuje
se 1jejich vyska. Napf. ,,nezatizena“ kloubni chrupavka je vystavena trvalému tlaku 6 -8
kg na lc ‘ , ktery vyvolava svalovy tonus.

Intraartikuldrni chrupavka ma charakter chrupavky hyalinni, neobsahuje nervy
ani cévy. Na povrchu chrupavky se nachdzi tzv. chondrdlni membrana (vrstva
polysacharidll), ktera svym lubrikaénim efektem snizuje tfeni. Hyalinni chrupavka ma
pozoruhodné mechanické vlastnosti. Napt. koeficient tfeni je 15nasobné nizsi, nez je
prostiedi led-led, a to 1 v piipad¢ nékolikandsobné vysSiho zatizeni nezli hmotnosti
vlastniho téla. Vyziva chrupavky je zabezpecovana jednak difuzi ze synovialni tekutiny
a z druhé poloviny ze subchondrélnich cév. Pro chrupavku je typicka nizka koncentrace
kysliku a anaerobni mechanismus. Pomaly metabolismus je divodem zdlouhavych
reparacnich procestt v chrupavce, proto se poSkozeni chrupavky hoji fadu mésict.

[(Mankin et al., 1971), (Visna et al., 2004), (Visna et al., 1999)]
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Synovidlni tekutina

Synovidlni tekutina je pruhlednd, bezbarvd nebo slabé nazloutld kapalina.
V kolennim kloubu se za fyziologicky povazuje objem synovidlni tekutiny do 4 ml.
Synovialni tekutina je viskdzni a mé nenewtonovské vlastnosti. Jde o derivat krevni
plasmy, ktery produkuje synovidlni membrana vystylajici kloubni pouzdro. Jeji
viskoelastické vlastnosti se méni svékem. Pii zanétlivych, degenerativnich i
traumatickych a mechanickych afekci se obvykle snizuje viskozita synovidlni tekutiny.
Z biomechanického hlediska je dulezity vliv synovialni tekutiny na zvyseni pruznosti

kloubni chrupavky a snizeni tieni v kloubu. [(Janura, 2003), (Valenta, 1997)]

Synovidlni tekutina je krystaloidni filtrat krve, proSly synovialni membranou. Jeji
hlavni slozkou je polysacharidova hyaluronovéa tekutina. Synovidlni tekutina ma
vysokou dynamickou viskozitu pii nizkych rychlostech smykové deformace a elasticitu
a tvori typicky roztok v koncentraci (0,5-2) mg/ml hyaluronové kyseliny. Pfitomnost
makromolekul kys. hyaluronové zplisobuje, Ze synovialni tekutina méa vysoce ne-
newtonovské bioreologické vlastnosti. Jsou to: se zvySovanim rychlosti smykové
deformace, klesé viskozita a odpor synovidlni tekutiny vaci smyku / pii smykovém
napéti, synovidlni tekutina vyvolava sily, kolmé ke sméru toku / jestlize synovialni
tekutina je podrobena smykovému napéti, pak ¢ast mechanické energie je elasticky

ulozena v deformaci proteinového komplexu. (Valenta, 1997)

Tyto vlastnosti hraji vyznamnou roli pfi mazani synovidlnich kloubti. Napft. kapalina

z revmatického kloubu, prakticky ztraci vSechny tyto vlastnosti.

3.4.1 SloZeni a

struktura chrupavky

Kloubni chrupavka je velmi trvanlivou a odolnou tkani, kterd je schopna
dlouhodobé odolavat cyklickému zatiZeni, snasi vysoky kontaktni tlak, ktery odpovida
Ctyfnasobku télesné hmotnosti, a pritom funguje uspokojivé béhem prevazné casti

zivota (Pavelka, 2003).

Ve zdravé chrupavce je za normalnich okolnosti zastoupen jen jeden typ bunek,
kterymi jsou chondrocyty. Chondrocyty jsou zodpovédné za syntézu a udrzovani

stability vnitiniho prostfedi mezibunécné hmoty. K zakladnim soucastem mezibunécné
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hmoty kloubni chrupavky patii kolageny, proteoglykany, kyselina hyaluronova,
glykoproteiny a voda.

Kolagen ve formé vldken a fibril vytvaii sitovinu, kterd dava chrupavce tvar. Asi
7 90-95 % je tato sitovina tvofena kolagenem II. typu, dale je Casty kolagen typu IX.,
odpovédny predevsim za ukotveni proteoglykant v siti a kolagen typu VI., ktery vytvaii
matrix obklopujici chondrocyty a tim zabezpecuje jejich mechanickou ochranu.
Proteoglykany chrupavky obsahuji chondroitin-4-sulfat, chondroitin-6-sulfat a
keratansulfat, které¢ jsou kovalentné¢ vazany k osovym proteinim. V siti kolagennich
fibril jsou imobilizovany molekuly agrakanu, coz je obrovsky, pro chrupavku specificky
proteoglykan. Na proteinové jadro agrekanu je navazano asi 100 fetézcl
chondroitinsulfatu a 30 fetézcu keratansulfatu. Agrekan patii mezi proteiny vazici se na
kyselinu hyalorunovou a vytvari proteoglykanové agregaty, které zvysuji odolnost tkané
proti kompresi a zlepSuji jeji pruznost. Kyselina hyaluronova se také vyskytuje
v synovialni tekutin€, kde ptispiva k viskoelasticité a stabilit¢ vnitiniho prostfedi. Dalsi
vyznamnou slozkou jsou glykoproteiny, kam patii spojovaci protein, fibronektin a

chondronektin, které zvySuji ptilnavost chondrocytl ke kolagenu matrix. (Visia, 2006)

Chondrocyty tvoii méné nez 10% hmotnosti vlastni chrupavky, zbylych 90%
hmotnosti je tvofeno mezibunéénou hmotou, ktera ma vysoky podil obsahu vody. Voda
je nejvice zastoupenou slozkou v kloubni chrupavce (65-85%) hmotnosti tkdné€ a je po
tloust’ce chrupavky nerovnomérné rozdélena, 80% vody je na povrchu a 65% v hlubsi
vrstvé. Kloubni chrupavka ve svém obvodu navazuje na synovidlni membranu

kloubniho pouzdra, ktera produkuje synovialni tekutinu. (Valenta, 1997)

Slozeni, struktura a mechanické vlastnosti chrupavky se po tloustce vyrazné
méni. Chrupavku Ize tedy rozdélit na 4 zakladni zony: povrchova, pfechodna, radidlni a
zona kalcifikované chrupavky (mineralizovana zona). Jednotlivé zény nejsou ostie
ohranieny a vzajemné se stiraji. Bunky v jednotlivych zonach se nelisi jen tvarem,
velikosti a orientaci ke kloubnimu povrchu, ale i metabolickou aktivitou. Sila chrupavky
v kolennim kloubu je cca 4-5 mm, nejsilngjsi vrstva chrupavky je na patele — 7 mm. Sila
chrupavky nebyva vzdy vsSude stejna, napf. na tibii, kde na laterdlni stran¢ je sila
chrupavky (3, 51 mm) vétsi nez na strané medialni (2, 42 mm). [(Valenta, 1997), (Visia

et al., 2004), Mow et al., 1992)]
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Povrchova vrstva je nejslabsi vrstvou a tvoii kloubni povrch. Tvofi ji zejména
jemné, husté svazky kolagennich fibril, rozmisténych rovnobézné s kloubnim
povrchem. V této vrstvé je nizkd koncentrace proteoglykanii a vysoka hustota
podlouhlych chondrocytl, ptfi¢emz jejich podélna osa je rovnobéznd s povrchem.

Povrch kloubni chrupavky je mirné zvinén.

V prechodové vrstvé jsou kolagenni fibrily uspofddany nahodné. Vzdalenost
mezi fibrilami je velkd a je zde nevlaknitd hmota a voda. Buiiky maji kulaty tvar a jsou

oddéleny okolni matrici.

V hluboké vrstvé bunky vytvareji Stihlé sloupce, rovnobézné s radialné
orientovanymi svazky kolagennich vldken. Priimér vlaken i koncentrace proteoglykant
se zvySuje. Velké svazky vlaken vstupuji do pfechodové stopy, kterd je hranici mezi

zvapenatélou a nezvéapenatélou chrupavkou, coz je prechod kloubni chrupavky do kosti.

Vrstva kalcifikované

chrupavky oddéluje hyalinni

pavrchova zdna L

chrupavku od subchondralni

: . kosti a obsahuje mensi
prechodna zéna

mnozstvi malych  bunék.

Rozhrani kalcifikované a

nekalcifikované  chrupavky

Gl se oznacuje jako ,tide mark®.

Kalcifikovana chrupavka

pusobi jako ptfechodova

zana kalcifikované chrupavky . .

vrstva  mezi  poddajnou

chrupavkou a subchondralni

subchondraini kost kosti a zabezpecuje zvinéni

Obrizek & 6 Schéma struktury chrupavky ve svételné mikroskopii Povrchu, coZ mize piispét
(Visiia, 2006) k transformaci ~ smykovych
nap¢ti na tlakova napé€ti a tim omezit moznost odlupovéani chrupavky. Subchondralni
kost spolupiisobi pii optimalnim pterozdélovani a pienosu sil a rovnéz jako zdroj bunék
pro hojeni kloubni chrupavky. Tato vrstva chrupavky prodélava v pribéhu zivota
nejvetsi zmeény a ve stafi ma jiz jen asi polovi¢ni tloustku. [(Dungl, 2005), (Dylevsky,

1997), (Shah et al., 2007), (Valenta, 1997)]
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3.4.2 Propustnos
t (permeabilita) kloubni chrupavky

Pohyb vmezeiené kapaliny uvnitt chrupavky a napti¢ povrchem chrupavky jsou
dva zékladni jevy, které ovladaji mechanickou odezvu, mazani synovidlnich kloubti a
biologickou integritu tkané (vyziva chondrocytii dospélé chrupavky). Obsah vody
v chrupavce je pfiblizné konstantni (1/4 pod povrchem), déale klesa. (Valenta, 1997)

Kloubni chrupavka ma ve své hmoté¢ submikroskopické otvory (cca 6 nm),
kterymi je do a zchrupavky vtlacovana a vytlaCcovdna synovialni tekutina.
V biomechanice chrupavky hraje prostup této tekutiny naprosto klicovou roli — chovéni
chrupavky pfi deformaci je v podstat¢ urovano stupném jeji nasycenosti synovialni

tekutinou. (Dylevsky, 2007)

Schopnost chrupavky absorbovat synovidlni tekutinu ma znacny vyznam pro
snizeni tfeni stykovych ploch jejich mazanim. Tato vlastnost je zdsadni pro spravnou
funkci chrupavky. Permeabilita chrupavky je silné zavisla na stupni jejiho zatizeni a
deformaci a ovliviluje tloustku vmezefeného filmu synovialni tekutiny. Ma znacny
vyznam pro snizeni tfeni sty¢nych ploch a jejich ,,mazani“. Hodnoty soucinitele tfeni
mezi kloubnimi povrchy se pohybuji vrozmezi f = 0,001-0,02. [(Karas, 1978),
(Vavreka, 1997)]

Permeabilita chrupavky se s rostoucim tlakem a zvétSujici se deformaci snizuje.
Pti konstantni zatézi (kompresi) tedy nedochazi ke konstantni deformaci. Ta se zvySuje
v Case s postupnym vytlatovanim tekutiny az do okamziku, kdy nejde vice tekutiny
vyloucit. Creep zavisi na velikosti zatéze, tloust'ce vrstvy chrupavky a jeji permeabilité.
Vytlacovana tekutina pfispiva k lubrikaci povrchu kloubu a je zpétné reabsorbovana
s poklesem zatéze. Pii napétové relaxaci je pocatecni stlaCeni pfi¢inou nariistu zatizeni
chrupavky, ale to se postupné snizuje. Jeho hodnota se po urcité dobé bliZi konstantni

velikosti. (Janura, 2003)

Na obr. 7 a 8: Creep — zavislost délky na case pii konstantnim zatiZeni
chrupavky v tlaku, Napcétova relaxace — zavislost velikosti deformace chrupavky na

Case pii konstantni délce
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konstantni zatizeni v tlaku konstantni délka

délka
zatizeni v tlaku

cas Cas

Obrazek €. 8 Creep (Janura, 2(0brazek ¢. 7 Napétova relaxace
(Janura, 2003)

Creep chrupavky p¥i tlakovém zatiZeni a relaxaci

Biomechanickd a biochemickd vySetfeni ukazuji, ze hyalinni chrupavka je
viskoelasticky a anizotropni biomateridl, jehoz zatizenim se kromé& kratkodobé
deformacni odezvy projevi i pozvolny nartst deformace (teCeni — creep). Cely priub¢h
tohoto procesu, vcetné pozvolného poklesu nutné zatézové sily nezbytné k udrzeni
deformace, sv&d¢i pro predstavu, Ze kolagenni vldkna nejsou ,,nosnymi pilifi“ kloubnich
chrupavek. Vlakna spiSe tvofi kotevni sit’ pro proteoglykany, které jsou vzhledem
k prostorovému uspotadani své molekuly a wvazbé vody hlavnimi nositeli

viskoelastickych vlastnosti chrupavky. (Dylevsky, 2007)

Creep chrupavky lze experimentdln¢ uskuteCnit pomoci tuhého a vysoce
propustn¢ho filtru. Valcovy vzorek tkan€ je umistén v nepropustné komote. Ztrata
objemu vmezetené tekutiny ve vzorku, v disledku jeho vytladeni, je parametrem, ktery
fidi rychlost creepu chrupavky. Spojeni subchondralni kosti s chrupavkou ziistava
intaktni. V pribchu creepu dochédzi ke zhutnovani hlubSich vrstev vzorku, creep
postupn¢ ustava, a je dosazeno ustaleného stavu, tzn. homogenniho stlaéeni vzorku. Pti
relaxaci chrupavky nedochazi k vylucovani vody, ale k jejimu prerozdéleni uvniti tkang.
Tento proces pokracuje tak dlouho, dokud relativni pohyb kapaliny nevymizi. Relaxa¢ni
proces je asi 4krat rychlejSi neZ creep. V prib&hu stlaceni se kapalina vytlauje a
dochazi ke wvzristu tlakovych napéti. V prubéhu relaxace dochazi k redistribuci

kapaliny, coz vede k odleh¢eni kompaktni oblasti na povrchu a tudiz k relaxaci napéti.
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Pti Gplném odlehceni se chrupavka vraci do ptivodniho tvaru. [(Fung, 1993), (Valenta,

1997)]

343 Tribologie

Tribologie se zabyva naukou o tfeni kloubnich ploch, jejich opotfebenim a
mazéanim. Funkci fyziologického maziva zastupuje synovialni tekutina, kterd dodava
pruznost hyalinni chrupavce a svymi viskoelastickymi vlastnostmi snizuje hodnotu
tlakové sily. Pro vyzivu kloubni chrupavky je dilezité jeji cyklické zatézovani béhem
pohybu. Dojde-li k imobilizaci kloubu v ur¢itém postaveni, je v oblasti pfimého
kontaktu obou kloubnich ploch chrupavka komprimovana, coz ma za nasledek omezeni
difuze synovialni tekutiny a nasledné zhorSeni vyzivy chrupavky. V nezatizenych

oblastech chrupavky vazne difuze synovialni tekutiny z opaénych pti¢in. (Cech, 1986)

Mazani (lubrikace) kloubn (Valenta, 1997)

Lubrikacni procesy jsou charakteristické vytvofenim povlaku (filmu), ktery
vznikd mezi povrchy chrupavek, a absorpci lubrikantu v pribéhu pohybu. Tento pohyb
lze charakterizovat jako kombinaci valeni a klouzani. Zplsob mazéani je ovlivnén
predevSim tvarem a kvalitou povrchi, rychlosti pohybu a velikosti zatizeni. Velikost
zatizeni je zavisla na lokomoci ¢lovéka, tj. na chlizi, béhu, sportovnim vykonu apod.,
pricemz zatizend oblast se rychle méni. Napf. v pribéhu chiize po roviné je lidsky

kycelni a kolenni kloub podroben zatizeni, které presahuje 6 kg. (Janura, 2003)

Elastohydrodynamické mazdani: Normalni zdravé synovidlni klouby pracuji se
soucinitelem tfeni v rozsahu 0,001-0,03 a kloubni povrchy maji nizké opotiebeni.
Optimélni deformace chrupavky zptisobuje nejen zvétSeni nosnych ploch kloubu, ale
rovnéz snizuje gradient rychlosti mezi kloubnimi povrchy. Pro zdravy lidsky kycelni a

kolenni kloub mtize byt tloustka elastohydrodynamického filmu 1,25-1,3 pm.

Mazani prosakovanou tekutinou: Tento proces je zalozen na hydrostatickém
mazani s vnitinim samoc¢innym tlakovym zdrojem. Mazaci tekutinova vrstva je tvofena

vytla¢enou vodou z celého povrchu chrupavky néasledkem jejiho stlacovani.

Proces mazani s uvazenim stlacitelnosti mazaci vrstvy: Tento proces mazani

kloubu se dé&e bez vzajemného skluzu. Kloubni chrupavka, jako stlaCitelny
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dvouslozkovy materidl, se v oblasti zvySenych tlakii vice deformuje a do uvolnéné

oblasti proudi mazivo, ¢imz se proces mazani stava u¢innéjSim.

U patologickych procest, jako je napt. osteoartr6za, jsou vyrazné¢ zméneény
mechanické vlastnosti synovidlni tekutiny a kloubni chrupavky. Méni se i proces
mazani synovialniho kloubu, ztraci se unosnost mazaci vrstvy a dochazi k postupnému

poskozovani chrupavky.

Treni

Z technického hlediska se tfeni chape jako spoluptisobeni kluznych povrchi
tuhych komponent a maziva. Podle vzajemného vztahu komponent rozezndvame rizné

mechanismy tfeni.

Tteni je odpor, ktery ptisobi ve sty¢né plose dvou téles proti probihajicimu ¢i
vznikajicimu pohybu. Velikost tfeci sily zavisi na souciniteli smykového tfeni f a na
velikosti kolmé tlakové sily FN, jiz jsou 2 télesa k sob¢ pritisknuta. Ttreni se mize

ménit s rychlosti. (Karas, 1989)

Tteni je zplsobeno disipaci energie, kterd je vyvolana relativnim kluznym
pohybem mezi povrchy v kontaktu. Tieci odpor vznikd ztéchto pficin: pfilnavosti
jednoho povrchu k druhému, drsnosti povrchii a viskozitou mazaci vrstvy, oddé€lujici
oba povrchy, jakoz 1 vnitini disipacni energii materidlu véetné synovialni tekutiny. Tteci
koeficient povrcht chrupavka - chrupavka se pohybuje okolo 0,01 — 0,04. U chrupavky
je vnitini tfeni vyvolano proudénim vmezefené kapaliny v porech organické pevné
matrice a viskoelastickymi vlastnostmi pevné proteoglykanové kolagenni matrice. Tyto
disipa¢ni mechanismy se vyskytuji potud, pokud pohyb a zatiZzeni kloubu zplisobuje
smykovou deformaci synovialni tekutiny a tok vmezetené tekutiny matrici chrupavky

(in vivo). (Valenta, 1997)

Pti hydrodynamickém treni dochazi k absolutnimu oddéleni kluznych ploch
mazacim filmem, coz vede kvelice nizkému Kkoeficientu tfeni s minimalnim
opotfebenim. Tento typ tfeni se vyskytuje u zdravych kloubt. Dalsi typ tfeni je tzv.
suche treni, tj. tfeni bez maziva. V tomto piipadé dochdzi k pfimému kontaktu
kontaktnich ploch obou téles s velkou hodnotou koeficientu tieni. U mezného treni, je
jak pfimy kontakt, tak i mezivrstva maziva. Tento druh tfeni se vyskytuje napf. u

kloubni endoprotézy. (Nedoma, 2006)
45



3.4.4 Biomechan

ické vlastnosti chrupavky

Hyalinni chrupavka je z biomechanického hlediska velmi porézni material, ktery
je svym chovanim podobny houbé schopné zadrzet velké mnozstvi tekutiny.
Proteoglykanové molekuly na sebe vazou obrovské mnozstvi vody a pritomnost
nékterych molekul (kys. hyalorunova) vyrazné zvysSuji viskozitu mezibunééné hmoty

chrupavky. [(Dylevsky, 2000), (Havlas, 2001)]

Mechanicka odezva chrupavky je zavisla nejen na jejim predchozim pietvareni,
ale rovnéz na rychlosti deformace a na okoli (teplota, koncentrace iont, pH).
Rozhodujici jsou dva mechanismy: vnitini viskoelastickd odezva makromolekularni
pevné matrice (kolagen, proteoglykan) a relativni rychlost mezi pevnou matrici a

vmezetenou kapalinou (voda). (Valenta, 1997)

Pevnost chrupavky, jeji odolnost proti ptisobicimu tlaku je podle Kempsona
(1973), podminéna usporadanim predevSim kolegennich vlaken, zatimco slozka
proteoglykanova se uplatnuje méne. Nejvetsi roli hraje paralelni uspofadani
kolagennich vldken v povrchové vrstvé. Tyto svazky kolagennich vlaken se pti pohybu
orientuji ve sméru hlavniho pohybu. Pii pohybu dochédzi i ke zménam usporadani
mezibunééné hmoty ve vrstvé stiedni, zatimco uspofadani vlaken ve vrstvé hluboké

zustava nezménéno. (Bozdéch et al., 1990)

Mechanické naroky na chrupavku se vyznacuji sttidanim tlaku a odlehceni. Pii
zatizeni v tlaku, vytékanim tekutiny z porovité matrice, méni chrupavka sviij objem.
V prvni fazi zatizeni se uplatiiuji vyrazné viskozni vlastnosti, nasledné¢ dochazi
k vlastnimu zatizeni vlaknit¢é matrice. Vzhledem ke znaénym viskoelastickym
vlastnostem dochazi pti aplikaci rychlé zatéze ke zpevnéni a zvySeni tuhosti chrupavky.

[(Vavreka, 1997), Otdhal, 2010)]

Pii kontaktu vznikaji hlavni tahova napéti ve vrstvach, rovnobéznych
s povrchem chrupavky a to po celé tloustce tkané s vyjimkou plochy pifimo pod

kontaktem, kde jsou napéti tlakova [(Kempson, 1973), (Woo, 1980)].

Pii jakémkoliv zatizeni kloubni chrupavky dochazi kjeji pruzné deformaci,
z amorfni mezibunécné hmoty chrupavek je nejdiive do kloubni §térbiny vytlacovana

synovialni tekutina a zarovein roste i denzita mezibunécné hmoty. Jiz v pocatecni fazi
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zatizeni, v tzv. hydraulické fazi deformace, se z kloubni chrupavky uvoliiuje az 60%
tekutiny, a nedochazi tak k vétSimu zatizeni vlaknité komponenty chrupavky. Pii
odleh¢eni proudi synovidlni tekutina opét zpatky do chrupavky, kam je nasdvana
ostmotickymi silami proteoglykanii. Pruznost kloubni chrupavky s vékem klesa a

snizuje se 1 jeji vySka. Nezatizena kloubni chrupavka kolenniho kloubu je vystavena

trvalému tlaku 6-8 kg/Cm , ktery vyvolavad samotny svalovy tonus. Pokud neni
chrupavka dlouhodobé zatézovana, dochazi k poruse latkové pfemény predevsim
v hlubokych vrstvach chrupavky a chondrocyty se rozpadavaji. Pro latkovou pfeménu a
regeneraci kloubnich chrupavek je tedy optimalni stfidavé intermitentni zatéZovani.

[(Dylevsky, 2007), (Dylevsky, 2000)]

3.4.5 Urazové
defekty chrupavky

Celkova incidence traumatickych 1ézi kloubni chrupavky je neznama4, protoZe
klinicky mtze byt izolované trauma kloubni chrupavky asymptomatické nebo se mize
projevit az po ur¢itém cCase. Udava se, ze 5-10 % pacientli s akutnim pourazovym
hemartrosem kolena ma hluboky defekt kloubni chrupavky. (Butler et al., 1988), (Noyes
et al., 1980)

Urazové defekty chrupavky vznikaji pfimym nebo nepiimym mechanismem.
Prikladem pfimého mechanismu je pfimy naraz na koleno pfi sportu nebo pii dopravni
nehodé. Vétsina defektd ale vznika mechanismem nepfimym. U déti a mladistvych se
vlivem nasili §ifi lomna linie az do subchondralni kosti, tudiz vznikaji osteochondralni
zlomeniny. U dospélych dochdzi spiSe k lokdlnimu poskozeni chrupavky. Jednou
pouze nizkou schopnost regenerace, mohou zacit branit volnému bezbolestnému
pohybu, odstartovat a urychlit rozvoj degenerativnich procest v kloubu a v konec¢ném

stddiu mohou vést az k rozvoji osteoartrdzy. (Dungl, 2005)

Typickym ptiznakem poranéni chrupavky je lokalni palpa¢ni bolestivost v misté
poskozeni. Odlouceny fragment miize zptisobit blok kolena, pfipadné jej lze vyhmatat
jako volné télisko. V ptipad¢ hluboké 1éze a obnazeni subchondralni kosti byva v koleni
pfitomen vypotek, v punktatu krev s tukovymi kapénkami. Defekty chrupavky jsou
nejcastéji diagnostikované pii artroskopii anebo MRI vySetfeni. [(Clar et al., 2005),

(Visna et al., 2004)]
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Klasifikace defektit chrupavky

Pro chondralni 1éze existuje celd fada klasifikaci. Nejznamé;jsi artroskopickou
klasifikaci defektt chrupavky vytvoftil jiz vroce 1961 Outerbridge. Tento skorovaci
systém déli defekty chrupavky na 4 stupné podle charakteru poskozeni chrupavcitého
povrchu: 1. stupeit — zméknuti a edém, 2. stupent — fragmentace povrchu chrupavky, 3.
stupeinl — fragmentace s trhlinou chrupavky, 4. stupeii — eroze nebo poSkozeni chrupavky

zasahujici az na subchondralni kost. (Horas et al., 2003)

Lokalizace posSkozeni chrupavky, ve vztahu k funkci a kontaktu s jinymi
strukturami, ma veliky vyznam, mame-li pochopit mechanismy jejiho poskozeni,

progresi onemocnéni a adekvatné vyhodnotit 1écbu (Horas et al., 2003).

V devadesatych letech dosSlo k rozvoji novych operacnich technik na kloubni
chrupavce. Indikace k vykontim se zptesnily a vznikly dalsi klasifikace. V roce 1988
predstavili Bauer a Jackson Sestistupiiovou klasifikaci, kterd byla zalozena na
artroskopickém obrazu 1éze (Bauer et al., 1988). Nevyhodou této klasifikace je, ze se

nevyjadiuje pfesné k velikosti a lokalizaci defektu.

Prvni soubornou klasifikaci ptedstavil v roce 1988 Dzioba. Chondralni defekt
hodnotil podle ¢tyt kritérii: podle doby trvani 1éze, podle velikosti 1éze, podle hloubky

1éze a podle lokalizace 1éze.

V roce 1989 publikovali Noyes a Stabler komplexni klasifikaci, kterd se blizi
dne$nim pozadavkim (Noyes et al., 1980). Poskozenou chrupavku déli na 6 skupin

podle artroskopického obrazu defektu.

V roce 1997 byla zalozena spolecnost ,, International Cartilage Repair Society*
(ICRS), ktera vypracovala ICRS Kklasifikaci poranéni chrupavky, vychazi z Noyes-
Stablerovy klasifikace. (Visia, 2006)

Poskozeni chrupavky podle hloubky defektu je rozdéleno na stupen 0 az 4:
e Stupen 0 — normalni povrch

e Stupeil 1 — témét normalni povrch: povrchové fibrilace nebo zmé&k&eni povrchu (typ

la), povrchové zoubkovani nebo praskliny (typ 1b)

e Stupeii 2 — abnormalni povrch — poskozeni do 50% tloustky chrupavky
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e Stupen 3 — vyrazn¢ abnormalni povrch — poSkozeni nad 50% tloustky chrupavky, ale
ne do oblasti subchondralni kosti: poskozeni do radidlni zony (typ 3a), poSkozeni do
zony kalcifikované chrupavky (typ 3b), poskozeni chrupavky v plné tloust’ce (typ 3c),
puchyfte (typ 3d)

e Stupen 4 — tézce abnormalni povrch — 1éze se Siti do subchondralni kosti

Klasifikace cerstvych poranéni kloubni chrupavky kolenniho kloubu podle Muhra

(Dungl, 2005):

1. Kontuze: a) Subchondralni hematom (struktura chrupavky je neporusena, na
spodin¢ prosvitd hematom), b) Fisury (chrupavka je popraskand, praskliny

probihaji paraleln¢ nebo hvézdicovite)

2. Imprese: a) Impresni zlomenina (je postizena subchondrélni kost), b) Pérujici
imprese (vznikd promacknutim kloubni plochy, pii palpaci citime pérovani
kloubni chrupavky v misté 1éze), ¢) Imprese kloubni hrany (vznika narazem

ptedniho okraje tibie na kondyl femuru v hyperextenzi)

3. Zlomeniny: a) Izolovand chondralni zlomenina (vznika odlomenim pouze
kloubni chrupavky), b) Osteochondralni zlomenina (vznika odlomenim

chrupavky vcetné ptilehlé subchondralni kosti)

Déleni defekti chrupavky do jednotlivych kategorii ma vyznam zejména pro volbu

vhodného terapeutického postupu.

V soucasné dobé se vyuzivad pro neinvazivni vySetfeni abnormalit chrupavky
magnetickd rezonance (MR). Diagnostika léze, stejn¢ jako u jinych zobrazovacich
metod, je zavisla pfedev§im na zachyceni kontrastu mezi normalni a abnormalni tkani.
Dale se k diagnostice, vyuzivd RTG vySetfeni a velmi spolehlivou metodou je

artroskopie, k urceni mista, typu a rozsahu poranéni kloubni chrupavky. (Mora, 2008)

3.4.6 Soudasné

moZznosti 1é¢by chondralnich a osteochondralnich defekti

Vsechny soucasné metody 1é¢by defekt kolenni chrupavky maji za cil ve svém
vysledku dosdhnout co nejkvalitn€j§i chrupavcité tkané, obnoveni hladkého a
kongruentniho povrchu chrupavky, obnoveni jejich mechanickych vlastnosti, zachovani
pevné a pruzné kloubni chrupavky a navrat pacienta do plné zatéze. Motivaci 1écby i
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pies jeji mnoha tuskali, je také snaha zpomalit nasledny proces degenerace kloubni

chrupavky a pfedcasny rozvoj artrézy. (Havlas, 2001)

Fokalni chondralni a osteochondralni defekty mohou byt bolestivé a omezujici
aktivitu, maji malou schopnost obnovy a mohou se podilet na vzniku osteoartrdzy

(Hjelle et al., 2002).

Existuje velké mnozstvi chirurgickych technik, jejichz cilem je reparace
chrupavky. Chondrélni a osteochondralni 1éze nelze oSetfit jednou univerzalni metodou,
jednotlivé postupy se vzajemné dopliuji. Cilem jakéhokoliv typu 1écby je obnovit
odpovidajici vlastnosti a kongruenci povrchu kloubu, coz umoziuje bezbolestny a volny

pohyb. (Handl, 2009)

Indikace jednotlivych technik se lisi podle typu léze, jeji lokalizace, hloubky,
vztahu k zatézové ploSe, dale je nutno vzit vuvahu celkové opotiebeni kolenniho
kloubu a rozlisit, jde-li o ¢erstvou ¢i chronickou 1ézi. Pii hodnoceni chondralni 1éze je
také nutno zohlednit pfi¢inu vzniku a pfedevSim zhodnotit stupeii mechanického
ptetizeni, ktery se podilel na vzniku patologie. Tyto poruchy je nutno feSit soubézné

s vykonem na chrupavce.

Defekty chrupavky lze ovlivnit dvéma zplsoby, konzervativni a operaéni terapii.
Existuje fada operacnich technik, jejich volba ovSem zévisi na mnoha faktorech, jako je
velikost, hloubka a lokalizace defektu, v€k pacienta, celkové opotiebeni kolenniho

kloubu, pozadovana aktivita, pfidruzené patologické zmény a pooperacni rehabilitace.

Priznaky poskozeni chrupavky: minimalni az vyrazna bolestivost zejména u velkych a
hlubokych defektii chrupavky, bolest pti dosSlapu na DK, otok, zvukové fenomény pfii
pohybu v kloubu (praskadni a skiipani), ztuhlost a bolest po delSim sezeni, slaby

sportovni vykon - problémy s rychlosti a pohyblivosti. (Mora, 2008)

3.4.6.1 Konzervativni terapie

V konzervativni terapii 1ézi chrupavky dominuje aplikace ,,chondroprotektiv.
Do této skupiny jsou fazeny kyselina hyaluronova, glukosamin sulfat, chondroitin sulfat
a diacerein. Podstatou jejich ucinku je podpora metabolismu hyalinni chrupavky,
stimulace anabolickych pochodi a soucasné inhibice katabolismu chrupavky. Efekt
podani 1€kl neni bezprostiedni, ale dostavuje se s urCitym odstupem (1-2 mésice). Po

vysazeni 1€kl pretrvava pozitivni ucinek jesté déle nez 2 mésice. Chondroprotektiva
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jsou vyuzivana predevSim ke zlepSeni regenerace povrchovych defekti chrupavky a

dale jako symptomatickd 1écba v riznych stadiich osteoartrozy.

K dal$im teoretickym moznostem medikament6zni terapie chrupavky patii
intraartikularni aplikace bioaktivnich ristovych faktorti. Ristové faktory piisobi cestou
zvySeni mitogenni aktivity chondrocytii, stimulaci DNA syntézy a zvySenim syntézy
mezibunééné matrix. Mezi doposud studované ristové faktory patii: epidermalni, basic
fibroblast, insulin-like a transforming growth faktor beta. Tyto ristové faktory jsou i za
normdlnich okolnosti pfitomny v subchondréalni kosti a v oblasti synoviadlni membrany.
V klinické praxi se zdd byt perspektivni uziti téchto 1ékti predevsim k primoterapii
chondralnich defektl, které nepostihuji celou tloustku chrupavky, a pifi dolécovani
stavii po operacnim feSeni chondralnich defekti. Efekt téchto preparati vSak

s rostoucim vékem pacienta klesa.

3.4.6.2 Operativni terapie

Indikaci k invazivni 1é€bé je bud’ vznik defektu na podkladé traumatizace
kolenniho kloubu ¢i chondralni defekt vznikly na podkladé degenerace chrupavky

kolenniho kloubu.

Kontraindikaci operacni 1é€by k napravé defektu je pokrocild artréza kolena

s mnohacetnymi osteochondralnimi defekty a také vek pacienta.

Indikace jednotlivych technik se lisi podle typu 1éze, jeji lokalizace, hloubky,
vztahu k zatézové plose. Dale je nutno rozlisit zdali jde o ¢erstvou nebo chronickou 1ézi

a vzit v tvahu celé opotiebeni kloubu.

Refixace a odstranéni fragmenti

V ptipadé zachytu Cerstvé osteochondralni zlomeniny je vzdy cilem 1écby fixace
odlomeného fragmentu a provedeni anatomické rekonstrukce kloubniho povrchu.
K osteochondrdlnim zlomenindm nejcastéji dochdzi pii Urazech vlivem pifimého

jednorazového nasili.

Abrazni techniky
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Abrazni techniky prevladaly jako zpusob oSetfeni defekti chrupavky predevsim
v 70. a 80. letech 20. stoleti. Techniky spocivaly v chirurgické penetraci a obnazeni
drobnych cév subchondralni vrstvy kosti pod defektem. Krevni kolac, ktery se vytvori
na spodin¢ defektu, je zdkladem pro budouci reparacni tkan. Tato krevni srazenina také
obsahuje kmenové buiiky uvolnéné ze subchondralni kosti, které¢ piiznivé ovliviiuji

hojeni. (Hunziker et al., 1996)

V soucasné dobé& se vice pouzivaji jen dvé varianty téchto technik. Technika
subchondralni abraze dle Johnsona a mikrofraktury dle Steadmana. Tyto metody
vyuzivaji schopnosti regenerace ze strany subchondralni kosti. Vysledna reparacni tkan
po vykonu ma charakter pfevazné fibrozni chrupavky a vykryva celou oblast ptivodniho

defektu. (Steadman et al., 1997)

Diive se jako tfeti technika pouzivaly Perdiecho navrty, nyni se na vétSiné
pracovist pouzivaji méné. Jednim z divodu je, ze regenerace po navrtech neprobiha
v celé plose defektu, vyslednd reparacni tkdn ma charakter izolovanych, vzajemné

nesplyvajicich ostrivki vazivové chrupavky.

Autogenni grafty

Jednou z nejpouzivanéjSich metod k feSeni hlubokych chondralnich defektd je
tzv. mozaikova plastika. Technika spo€ivd v odbéru valcovitych osteochondralnich
blockil z nezatézové oblasti kolena a aplikaci press-fit technikou do oblasti defektu.
Muzeme pouzit bud’ jeden velky blocek vypliujici cely defekt ¢i fadu mensich
umoziujicich modelovat anatomicky kloubni plochu a vyplnit vétsi defektni loziska.

[(Bobic, 1999), (Hangogy et al., 2001), (Hangogy et al., 1998), (Visna et al., 1999)]

Vysledky této techniky jsou dle publikovanych praci velmi dobré, ale limitaci

této techniky je velikost feSeného defektu. VétSina autord doporucuje pouzivat

m
=

cm
mozaikovou plastiku u defektt velkych 1-4 a hloubky 10 mm (Shah et al., 2007).

Vétsi defekty jsou indikaci pro autologni transplantaci chondrocyti.

Z vysledki studie probihajici v letech 1998-2003, vyplynulo, Ze mozaikova
plastika je velmi G¢innou metodou v 1écbé defektti chrupavek kolenniho kloubu IV.
stupné (Ozturk et al., 2006). Tato metoda ma oproti transplantaci chondrocytti vyhodu

v tom, Ze ji 1ze provést jedinym operacnim zakrokem.
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Odbér stéptt pro mozaikovou plastiku je provadén ve formé malych
cylindrickych osteochondralnich blockii z oblasti nizkozatézové zony v periferni ¢asti
femoralnich kondyld v trovni patelofemoralniho kloubu. Tyto odebrané blocky jsou
potom press-fit technikou aplikovany do oblasti defektu. Oblast mezi blocky se
piehojuje fibrézni chrupavkou, kterd je stimulovéana k riistu abrazni spodiny defektu

pomoci kyrety.

Indikace mozaikové plastiky: Hluboké chondralni defekty 3. a 4. stupné dle ICRS
klasifikace na zatézové ploSe femuru nebo ve femoropatelarni skloubeni, oSetfeni
defekt v oblasti tibialniho plata je pro jejich nepfistupnost méné vhodné / Izolované
defekty chrupavky, vzniklé na zaklad¢ traumatu ¢i v rdmci osteochondritis dissecans /

Kombinované poskozeni meékkého kolena / Vek pacientit do 50 let, je tfeba zohlednit

em*
biologické stari kolena a stupenn osteoartrozy / Velikost defektu do 2 , hloubka
defektu do 10 cm.

Kontraindikace: Pokrocila artréza / ZévaZzna interni a metabolickd onemocnéni
ovlivitujici metabolismus chrupavky (hemofilie, infekce, tumory) / Osové a jiné

poruchy funkce kloubu (nestabilita, subluxace pately).

Prostor mezi jednotlivymi blocky se piehojuje fibrozni chrupavkou a z velké
casti (70-80%) je cely chondralni defekt vyplnén chrupavkou hyalinni. Operace je
provadéna oteviené nebo artroskopicky. K odbéru a fixaci §tépti o primeéru 5-15 mm se
pouzivaji specidlni instrumentaria. Aby byl §tép funk¢ni, musi spravné doplnit vysku a
tvar kloubni plochy. Koncetinu je vhodné odlehcovat 6-12 tydnli, umérn¢ velikosti a
lokalizaci defektu. PIna sportovni zatéz je mozna po 6 mésicich. [(Dungl, 2005), (Horas

etal., 2003)]

Alogenni grafty

Indikaci pro alografty jsou jednostranné defekty v kolennim kloubu v praméru

nad 3 o , 0 hloubce 10-15 mm, ve véku do 60 let. K ptiprave alograftu se vyuzivaji
pfedevsim mladi, zdravéjsi darci ve véku do 40 let. K vlastni ndhradé se pouzivaji
grafty Cerstvé zmrazené nebo Cerstvé §té€py aplikované do 72 hodin po odbéru. Prvnim
krokem operace je pfiprava lizka pro aplikaci graftu. Snahou je upravit defekt do

jednoduchého geometrického tvaru, podle kterého se snadnéji piipravuje Stép. K fixaci
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alograftu do defektu se nejCastéji pouziva fixace malymi zanofenymi spongidéznimi

Srouby nebo Hebertovymi Srouby. Nejvyhodnéjsi je pouziti implantatd z titanu pro

ptipadné MR nebo CT vysetieni.

Transplantace autolognich chondrocytit (Autologous chondrocyte implantation ACI)

Transplantace autolognich chondrocyti jako nova terapeutickd metoda oSetfeni
chondralnich defekti byla poprvé klinicky pouZita ve Svédsku v roce 1987.
Transplantaci suspenze autolognich chondrocytii fixovanych v defektu periostdlnim
Stépem Ize u chronickych defektid dosahnout zlepSenou regeneraci hyalinni chrupavky.

(Peterson et al., 2000)

Tato metoda vyuziva kultivovanych autolognich chondrocytli v feSeni
hlubokych chondralnich defekti. Prvni uspésnou klinickou aplikaci publikoval Brittberg
a spol. vroce 1994. Dnes je tato metoda [éCby defektli chrupavek jednou
z nejrozsitenéjSich ve svété. Do této doby bylo technikou ACI 1éCeno jiz pres 15 000

pacientd na celém svété. [(Kreuz et al., 2009), (Tuan, 2007)]

Pocatecni technika spocivala v implantaci chondrocyti do chondralniho defektu
a zakryti periostalnim $t€épem. Bylo prokazano, Ze periost mize byt proriistan bunikami,
obsahuje pluripotentni mezenchymalni bunky, které maji schopnost transformace
v chrupavku nebo kost. Periost produkuje bioaktivni faktory, které podporuji
chondrogenezi, méa dvé vrstvy: vnitini kambiovd a zevni fibréozni vrstva.
Chondrocytarni zarodecné buiiky jsou obsaZeny pfedevs§im v kambiové vrstvé periostu.
Tato technika vyzaduje vétsi operacni dobu a jsou zndmy komplikace jako hypertrofie
periostu, oddé€leni vrstvy chondrocytt a jejich Unik z defektu a artrofibréza kolene. Tyto
zavery potvrzuje napt. Minas, ktery hodnotil vysledky na souboru 169 pacientd.

Pouzival techniku feSeni defekti pomoci kultivovanych chondrocytl pirekrytych

periostem. Primérnd velikost defektu byla 4,3 ‘ , zlepSeni prokézal u 87% pacientti.
OvSem bcéhem 3. meésice po transplantaci zaznamenal u 5% pacientl pfiznaky
artrofibrozy a mezi 4.-9. mésicem u 20% pacientli hypertrofii periostu. Po operaci je
doporucovano odlehceni na 6 tydnti s postupnym zvySovanim zatéze a plnou zatézi po
12 tydnech. Aktivity splnou zatézi se doporucuji po 9-12 mésicich. Autologné
kultivované chondrocyty piekryté periostalnim lalokem jsou povazovany za

chondrograft I. generace. (Dungl, 2005)
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ACI je nejcastéji provadeéna u pacientli ve véku 15-55 let pifi chondralni 1ézi 3. a

4. stupné dle ICRS Kklasifikace na zatézové ploSe kolena a velikosti defektu chrupavky

mezi 1-10

Operacni technika ACI (nosi¢ na bazi fibrinu) se skladd znékolika fazi:
artroskopickd diagnostika vhodného defektu, artroskopicky odbér malého vzorku
chrupavky pro in vitro kultivaci, transport vzorkli do tkanové banky, enzymaticka
izolace chondrocytii a in vitro kultivace, kontrola kvality, odliti chondrograftu
(smichani chondrocytli s Tisucolem), kontrola kvality a transplantace (vlepeni

chondrograftu do defektu). (Visna et al., 2003)

Pti artroskopickém nalezu defektu indikovaného pro uvedenou techniku je
zaznamenana velikost, hloubka a lokalizace defektu. Béhem artroskopie se provadi
odbér chrupavky (300-500 mg) z nepostizené a nezatézové casti kloubu. Odebira se
chrupavka v plné tloust’ce, pro kultivaci jsou nejvhodnéjsi buiiky z bazalni vrstvy
chrupavky. Odebrana chrupavka je sterilné¢ umisténa do solné¢ho roztoku (0,9% NaCl)
s antibiotiky a do 8 hodin by méla byt transportovana do tkanové banky. Vzorky
chrupavky jsou ocistény, oplachnuty v Geysové roztoku a roziezany na malé kousky
v boxu s kontrolovanym laminarnim proudénim. Naslednym enzymatickym plisobenim
trypsinu a kolagen6zy dochdzi k pomnozeni chondrocytd v kultivaénim médiu. Celkova

doba kultivace je 15-35 dni. Vyslednd garantovand koncentrace je 5-8 miliona

3
I
kultivovanych chondrocytii na 1 chondrograftu. (Visna et al., 2003)

Pfed vlastnim operaénim zakrokem je nutno pfipravit chondrograft.
Nakultivované chondrocyty jsou enzymaticky separovany a pomoci centrifugace
izolovany. Poté jsou smichany pii  37°C s Tissucolem a rozmichany
v elektromagnetické michacce. Podle typu a tvaru defektu je odlit chondrograft
odpovidajici velikosti. Odlity chondrograft je transportovan na operacni sél
v kultivaénim médiu pifi pokojové teploté. Pfi vlastni transplantaci jsou ze spodiny
defektu odstranény i zbytky chrupavky, dilezita je také tiprava okraje defektu. Precizné
piipraveny defekt i graft umozni vlepeni fibrinovym lepidlem Tissucolem. Drobné
upravy graftu a dozalivani Tissucolem jsou nutné. Pifed ukonenim operace je

vyzkousen volny pohyb v kolennim kloubu.

V roce 2003 byla ve Velké Britanii provedena studie, kde 58 pacientd podstoupilo

ACI a 42 mozaikovou plastiku. Artroskopie 1 rok po zdkroku prokdzala vyborné ¢i
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uspokojivé vysledky u 82 % pacienti po ACI a po mozaikové plastice jen u 34 %
pacientl. Tato studie ukdzala vyraznou pievahu ACI nad mozaikovou plastikou.

(Bentley et al., 2003)

Technika transplantace autolognich chondrocytii prodélava od svého zavedeni do
klinické praxe dals§i vyvoj. Dalsi vyvojovy stupen v moznostech bunécné terapie
defekt chrupavky ptedstavuje pouziti biomateriali. Biomateridly je mozno pouzit ke
kryti defektu misto periostu (kolagenni membrany) nebo jako docasny nosi¢ pro
uchyceni a rovnomérné rozmisténi chondrocytt v defektu (transplantace II. generace).
Vhodny nosi¢ musi byt biokompatibilni, postupné se odbouravat, kdyz buiikky za¢nou
tvofit vlastni mezibunécnou matrix a umoznit optimalni integraci mezi novotvoienou a
pivodni tkani. Materidl musi umoznit pfilnuti kultivovanych chondrocytli na svém
povrchu, umoznit jejich rovhomérnou prostorovou distribuci v defektu a tim stimulovat
syntézu extraceluldrni matrix. Cilem novych technik s pouzitim biomaterialt je zmensit
invazivitu operace, zjednodusit aplikaci §tépu do defektu a zajistit jeho lepsi stabilitu. V
klinické praxi se v soucasné dob¢ pouZzivaji nejcastéji nosice ze zviteciho kolagenu a z
esteru kyseliny hyaluronové. Tento typ nosi¢e na bazi kyseliny hyaluronové —
Hyalograft C, byl nové predstaven v roce 2001. Kyselina hyaluronova je v téle bézné se
vyskytujici glykosaminoglykan. Jako nosi¢ k transplantaci chondrocytli se pouziva plst’
z netkanych vldken esteru kyseliny hyaluronové. Do mezer mezi vlakny jsou usazeny
chondrocyty (Hyalograft C). Stép miize byt vloZen piimo na spodinu piipraveného
chondralniho defektu. Studie in vitro potvrdily uchovani chondrocytarniho fenotypu a

pokusy na zviteti podpotily pouziti v klinické praxi. [(Grigolo, 2001), (Marcacci, 2002)]

Vilchez et al., provedli studii trvajici rok, kdy se snaZili zdokonalit techniku ACI
tim, Ze buiiky implantovali do trojrozmérné matrix polotuhého kolagenu (Condrograft).
Takto je Stép obdrzen snadnéji, kompletné pokryje defekt, nevyzaduje periostalni
piekryti a operac¢ni doba neni tak dlouhd. Vysledky naznacily, ze tato technika u¢inné
zlep$i kvalitu Zivota pacientl, pfinejmensim v blizké dobé a oddali dalsi postup. Je
ovSem nutné¢ dlouhodobéjsiho hodnoceni, abychom zjistili skute¢nou hodnotu této

techniky. [(Driscol, 2001), (Vilchez et al., 2009)]

Zdkladni schéma pooperacni rehabilitace: Pooperacné se v rehabilitaci fidime

velikosti defektu. 1. den po operaci je dana rigidni ortéza na 30st. flexe v semiflexi
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kolenniho kloubu. Pacient chodi o 2 francouzskych holich bez zatéze operované
koncetiny s postupnym zvySovanim zat€ze. Od 2. pooperaniho dne zacindme s
rehabilitaénim programem. Od 3. poopera¢niho dne umozitujeme inicidlni pohyb do 30°
flexe. Zakladem je cviceni na motorové dlaze a izometrické posilovani m. quadriceps
femoris. Pohyb do 30-40° je mozny jiz od konce 1. tydne, u vétSich defektd do 2, 3
tydnt. Flexi do 60° dosahujeme do 4 tydnt, flexi do 90°. povolujeme v zavislosti na
velikosti defektu a aktualnim zdravotnim stavu jedince do 5-6 tydnl. Od 4. - 6. tydne
zatéz postupné zvysujeme, kazdy tyden o 20 kg. Od 4. - 6. tydne rehabilitaci doplni
jizda na rotopedu a cvieni ve vod¢. Plné zatizeni kolene povolujeme 6 tydni po
operaci, zalezi vSak na rozhodnuti operatéra a aktualnim stavu jedince. Cca po 2
mésicich je moznd plnd flexe a bézné denni aktivity. Rehabilitacni program je
modifikovan podle lokalizace a velikosti defektu, dalSich pfidruzenych operaci a podle

typu pacienta. [(Handl et al., 2006), (Podskuba et al., 2006)]

Cilem rehabilitace je obnoveni rozsahu pohybu v kloubu, posileni svalstva,
uvolnéni meékkych tkani, obnoveni kloubni vile, nacvik sprdvnych pohybovych
stereotypi pohybu, zvySeni schopnosti tolerovat zatéz, zapojeni DK do globalnich

pohybovych vzor, zlepseni celkové kondice.

3.5 Pomocna vySetieni mékkého kolene

Rentgenové vySetieni- RTG

Posuzujeme osu kloubu, postaveni pately, vySku kloubnich Stérbin,
interkondylické eminence, kalcifikace pfi Gponech vazil, okrajové zlomeniny hlavice

tibie, osteofyty nebo usurpace (Podébradsky, 1998).

Artrografie

Artrografie je jednoducha, piesnd diagnostickd metoda, kterd nevyzaduje
hospitalizaci pacienta a nedochdzi u ni prakticky k Zadnym komplikacim. Jde o
zobrazeni mekkych nitrokloubnich struktur. Kloub naplnime malym mnozstvim
kontrastni latky a zobrazime tak mékké struktury kloubu, které jinak na rtg viditelné
nejsou (menisky, vazy, atd.). Pfed lety byla ¢asto pouzivand, dnes se d€lé jen vyjimecné

— byla vytlacena ASKP.
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CT vySetieni

Jde o moderni zobrazovaci metodu, ktera ndm prostorové dokonale zobrazi
vySetfovanou oblast skeletu, pomiiZze nalézt strukturalni zmény a pfesné urci prostorové
vztahy 1 rozsah postizeni vySetfované casti pohybového aparatu. Pro diagnostiku
akutniho poranéni mékkého kolene neni vhodné, ma mensi rozliSovaci schopnost

meékkych tkédni. Doporucuje se pti podezieni na soucasné poranéni skeletu.

MR vySetieni

Jde o moderni zobrazovaci techniku, kterd zobrazi v§echny mékké tkané kolene
a nitrokloubni struktury. VySetfeni je méné¢ dostupné a ndkladné. Vyuzivame ji u
nékterych nejasnych chronickych potizi, zejména pro rozhodnuti k ptipadnému
opera¢nimu postupu. V zahranici je tato zobrazovaci metoda n¢kdy preferovana pred
diagnostickou artroskopii i u akutnich trazl, protoze jde o postup neinvazivni.

(Podébradsky, 1998)

V posledni dobé se ukdzalo, Ze zobrazovani magnetickou rezonanci je
jednoduché, bezpecné, neinvazivni a jde o reprodukovatelnou metodu pro méteni

tloustky a objemu chrupavky kolene in vivo (Jones et al., 2000).

Artroskopie (ASKP)

Artroskopie je moderni miniinvazivni diagnostickd a operacni metoda. Pii
ASKP ziskdme dokonaly obraz o anatomickém a funkénim stavu vSech nitrokloubnich
struktur (menisky, kloubni chrupavky, zkiizené vazy). Pfi dobrém technickém
vybaveni a zkuSenostech lze vétSinu zjisténych Skod artroskopicky ihned oSetfit a

naplanovat dalsi 1é¢ebny postup.

Provadi se v celkové, piipadné lokalni anestezii. Pro operaci se pouziva
nejcastéji optika se sklonem 30°. Kloub se naplni a mirn¢ distenduje vhodnym
sterilnim infuznim roztokem. Z incize velikosti cca 3-5 mm se do kloubu zavede
endoskop (artroskop) s vlastnim zdrojem svétla. Artroskop je napojen na miniaturni
videokameru, kterd pfenasi obraz na monitor. Soucasn¢ se do kloubu zavadéji

miniaturni néstroje dovolujici podrobné vysSetteni kloubu a néasledné operacni oSetieni

nalezenych zmén. (Dungl, 2005)
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Punkce kolenniho kloubu

Kazdy vypotek v kloubni dutiné Skodi a punkce ukaze navic charakter napln¢.
Pfi punkci musime zachovavat sterilni podminky, abychom do kloubu nezanesli infekei.
Z kloubu muizeme punktovat: krev (akutni poranéni, pokud jsou obsazeny tukové
kapénky, muze jit o poranéni Hoffova tukového télesa, ale také o nitrokloubni
zlomeninu), jantarové zbarveny vypotek (spiSe chronické potize, jako stara ruptura
menisku nebo po akutnim pfetizeni), zakaleny vypotek nebo hnis (infekéni zanét

kolenniho kloubu). (Chaloupka, 2001)

3.6 Klinické vySetieni kolenniho kloubu

Poranéni kolenniho kloubu, a to zejména maximalné zatizenych mékkych tkani,
je velmi cCasté a s pfibyvajicimi sportovnimi aktivitami se jeho pocet zvySuje, a proto se

doporucuje kvalitni vySetfeni.
Celkové¢ klinické vySetieni se sklada z:
- anamnézy (rodinnd, osobni, pracovni, socialni, historii onemocnéni)

- aspekce (chiize, stoj, konfigurace kolenniho kloubu, vzdy srovnavame

vzhled poskozené a zdravé strany)

- palpace (kloubni s§térbiny, kde zjistujeme bolestivost pii poranéni meniskil
a postrannich vazl,, zjiStujeme prosaknuti mékkych tkani, ¢i vypotek
v kloubu, dale kozni teplotu nad kloubem a v okoli kloubu a porovnavame ji
s druhou koncetinou, Ballotement pately, tim zjist'ujeme pfitomnost vypotku
v kloubu, zjisténi vypotku menSiho rozsahu se provadi kompresi
suprapatelarniho recesu, pokud jsou pfitomny jizvy, zjiStujeme jejich
palpacni bolestivost a zda jsou pohyblivé viici spodin€)

- Vysetreni pohyblivosti kolenniho kloubu (pasivni a aktivni pohyby, z plné

extenze do krajni flexe a rotace bérce). Také zjistujeme tzv. kloubni viili

(joint play), kterd nam poskytne informace ohledn¢ miry volnosti v kloubu.

59



- specifické vySetrovaci testy a méfeni.

Na zaklad¢ informaci indikujeme dalsi pomocné vySetteni, mezi kterd patii rtg,

artroskopie, CT a MR vySetfeni, punkce kolenniho kloubu.

U kazdého poskozeni kolene se zjistuje mechanismus poranéni (ptimé, nepiimé
nasili, intenzita, smér pusobici sily), schopnost zatézZe postizené koncetiny po urazu,
rychlost vzniku otoku (zdali se népli kolene rozvinula v pribéhu krat$i doby nebo az
druhy den po Urazu), vzhled kolenniho kloubu po urazu, lokalizace a iradiace bolesti,
vznik bolesti (zdali bolest vznikla zcela nahle, béhem né¢kolika dnt, intermitentni
charakter?), zavislost bolesti na pohybu (klidova bolest ¢i vznika pti pohybu). Dulezité
je znat 1 ulevovou polohu, tzn. v které pozici koncetiny jsou bolesti mensi nebo dokonce

zcela ustoupi. (Sosna et al., 2001)

U chronickych afekci zjiStujeme, jaky byl dosavadni lécebny postup od

puvodniho trazu, subjektivni pocity pacienta, pocity stability, blokady, nalez vypotku.

Vysetreni patelofemorilniho kloubu

Palpace okraju kloubni plochy pately: Patelu vysuneme lehce medialné, palpujeme jeji

medialni okraj kloubni plochy. Pii postizeni pozorujeme bolestivost v této oblasti.

Stejny test provadime pfi lateralnim posunu pately.

Fairbanktv test: Pfi posunu pately medialné ¢i lateraln€é pozorujeme typickou anxidzni

reakci nemocného s recidivujici luxaci pately- vySetfovany doslova zabrani

vySetfujicimu v tomto manévru.

Ptiznak hobliku: Patelu tlacime proti femoralnimu Zzlabku a provadime stfidavé jeji

proximalni a distalni posun. Pfi poSkozeni manévr vyvolava jasnou bolest.

Zohlentv test: Vysetfované koleno je flektované. Prstem tlacime na hrot pately. Pacient

.....

Frundiv test: Pii flexi kolene poklepavame na patelu. Pti postizeni kloubni chrupavky

je vyvolana takto bolest. (Sosna et al., 2001)
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3.7 Reologie (Havranek, 2007)

Vzhledem ktomu, ze je experimentdlni Cast veénovana meéfeni metodou
bioreometrie a podstatou prace je hodnoceni reologickych vlastnosti kolenniho kloubu,

zatazuji proto tuto kapitolu.

Reologie je obor mechaniky zabyvajici se deformaci a tokem latek vlivem
plisobiciho napéti. Zabyva se obecnymi mechanickymi vlastnostmi latek, tj. vztahy
mezi napétim, deformaci a rychlosti deformace. Nazev nové védni discipliny — reologie
je vyjadien z feckého mavta pel (panta rei — vSechno tece). Jako samostatny obor se
reologie ustanovila ve dvacatych letech minulého stoleti a v roce 1929 byla z iniciativy
E. C. Binghama zalozena americka reologicka spolecnost (The Society of Rheology),
kterd okamzité¢ zacala vydavat casopis (Journal of Rheology). Zdlraznéni toku latek
velmi vyznamnou skupinu, vztah mezi deformaci a napétim se vyznamné méni s Casem.
Reologie se vSak snazi zdlraznit, ze Casova zavislost napéti a deformace je typickym
pevnych téles nebo od hydromechaniky respektuje reologie fakt, Ze redlné materialy
maji soucasné vlastnosti kapalin i pevnych latek. NerozliSuje jasnou hranici mezi
pevnou latkou a kapalinou. Je-li reologie aplikovana na studium biolatek, mluvime o

bioreologii. [(Otahal, 2010), (Straznicka, 2006)]

3.7.1 Zakladni

reologické modely

Elastické latky

Elasticita je charakterizovana Youngovym modulem pruznosti. Elastické latky
jsou takové, které po odstranéni vnéjsiho napéti zaujmou sviij ptiivodni tvar, tudiz je
nelze trvale deformovat. Pro elastické latky plati pfima imérnost mezi napétim a

deformaci, plati pro né Hooklv zdkon. Takové latky nazyvame hookovské.

Hookiiv zakon pro tah:
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- sl =
Relativni prodlouzeni

FIS=o

g

je umérné pusobicimu tahovému napéti

, pficemz konstantou umérnosti je prevracend hodnota Youngova modulu

(modulu pruznosti v tahu) E.

V zakladni reologické klasifikaci vychazime z tvarové deformace (smykové),

tedy z Hookova zakona pro smyk:

1
¥=—T
&

Pro hookovskou neboli klasickou elastickou latku tedy plati, Ze napéti t je pfimo

umérné smykové deformaci y. Graficky je vyjadiena pifimkou a jako model je zvolena

pruzina s ptipsanou hodnotou modulu pruznosti ve smyku G vystihujici tuhost pruziny,

viz. obr.9.

4

Obrazek €. 9 Grafické vyjadieni a model
klasické (Hookovské) latky (Havranek
2007)

Elastické vlastnosti biologickych latek
(vytvareji stavbu organismil a jejich organi)
patfi k nejslozitéjsim, i kdyz v principu musi
byt elastické. Po vymizeni vnéjSich namdhani
se musi alesponi pfiblizné¢ vratit do svych
puvodnich rozméri. Rozméry ovSem nejsou
uréovany jen mechanickym namahanim, ale i

fadou dal$ich vlivii, jakymi jsou napft. vlihkost,

teplota, psychicky stav organismu, stav jeho
aktivity, tunava apod. Vynechame-li tyto

specifické vlivy a soustiedime se jen na vztah

mezi napétim a deformaci biolatek, bude se jednat o nelinearné elastické latky, pro které

je vystizeni jejich elastického chovani Hookovskou latkou (modulem G) jen prvni,

ovSem Casto velmi uziteCnou, aproximaci.

U mekcich tkani je mozno zanedbat objemovou deformaci vici tvarové a uzit tak vztah,

E=36

mezi Youngovym modulem £ a modulem pruznosti ve smyku G. Ztejmou vyjimku zde

tvofi kosti, pro které bude model klasické elastické latky adekvatni v SirSi oblasti
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namahani. Deformaci vzniklé naméhanim lze relativné pfesn¢ vypocitat dle klasické

teorie pruznosti, ovSem v tomto piipad¢€ nelze zanedbat objemovou deformaci.

Viskozni latky
Viskozita je charakterizovana soucinitelem vazkosti (Otdhal, 2010). VétSina
viskéznich latek jsou tekutiny, a proto se jim fika viskozni kapaliny. Nejjednodussi

z nich jsou Newtonovské kapaliny.

Newtonovska latka neboli Newtonovska kapalina je latka, pro kterou plati

(<)
Newtonuv viskézni zakon, dle kterého rychlost deformace je pfimo umérna

. \ ) 1ur .. . ., L/ A
napéti. Tuto zavislost vyjadiime charakteristickou reologickou rovnici, kde je

viskozita a T je smykové napéti vznikajici pfi proudéni kapaliny.

Modelem pro tuto zavislost je pist s pfipsanou

7 hodnotou viskozity 7, ktera vystihuje odpor pistu proti

pohybu jednotkovou rychlosti, viz. obr. €. 10

Obrazek ¢. 10 Newtonuv viskozni

zakon, graf i
(Havranek, 2007)

symbol pistu

Existuje vSak fada latek, jejichz viskdzni chovani tak jednoduse
popsat nelze. V biokapalinach je newtonovské viskozni chovani spise vyjimkou a model
newtonovské viskozni latky je pro né jen prvnim pfiblizenim k vystizeni jejich

viskdézniho chovani. Latky, jejichz viskozni chovani nelze plné popsat Newtonovym
viskéznim zdkonem a jejich reologické vlastnosti vystihnout jedinou konstantou

2
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oznacujeme jako latky nenewtonovské neboli nelinearné viskézni latky. Pro tyto latky

neni rychlost deformace umérna napéti.

Rychlost deformace latky nemusi byt pouze funkci smykového napéti z, ale 1
doby, po kterou smykové napéti pasobi. ZvétSuje-li se rychlost deformace s dobou
ptsobeni stalého smykového napéti, mluvime o tixotropni latce, zmensuje-li se rychlost

deformace s dobou plisobeni napéti, mluvime o reopexni latce.

Plastické latky

Plasticita je charakterizovana soucinitelem tfeni. Plastickymi nazyvame latky, u
nichz teCeni nastdva az po prekroceni jist¢é mezni hodnoty napéti. V reologické
systematice charakterizujeme plastické chovani modelem Saint-Venantovym. Graficky
symbol znazorfiuje blok, pohybujici se na podlozce, kterému brani sila smykového

tfeni, viz. obr. ¢. 11

—_—
-— A

Obrazek ¢. 11 Saint - Venantiiv model (Havranek, 2007)

Je-1i vn&jsi sila snaZici se posunout blok vii¢i vodorovné podloZce mensi, nez je
sila smykového treni, k pohybu nedojde. Dosdhne-li vnéjsi sila hodnotu smykového
tieni, vzajemny pohyb bloku a podlozky se uvolni. Plastickd Saint - Venantova latka je
modelova latka, kterd se chova jako tuhé t€leso a pti dosazeni mezniho napéti zacne

téct, pfi¢emz napéti se udrzuje na své mezni hodnoté, kterou nemuze prekrocit.

Plasticita, kterd obecné znamena vznik trvalé nevratné deformace, je pro tkané
nezadoucim jevem. Natahneme-li si sval, ¢i Slachu, rozhodné nechceme, aby to byl jev
nevratny. Specifikou biolatek ve stavu in vivo je, Zze v nich existuji dlouhodobé fizené

mechanismy, které umozni jejich ndvrat do stavu, ktery je velmi blizky piivodnimu.
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Obrazek ¢. 12 Prvky reologickych modeld (Otahal, 2010)

Viskoelastické latky

Viskoelasticita je typickou vlastnosti, ktera modifikuje poddajnost biologickych
struktur. Variabilita téchto vlastnosti je velmi Siroka: od redlné newtonovské kapaliny
(synovialni tekutina, krev, lymfa, atd.), pfes rtznorodost mékkych tkani az po

rozmanitost kosti. (Otahal, 2010)

Pro reologicky popis latek, které lezi na pomezi mezi kapalinami a pevnymi
latkami, je nutno zavést modely kombinujici vlastnosti obou druht latek. Viskoelastické
latky vznikaji kombinaci modelu newtonovské viskézni kapaliny s modelem hookovské
elastické latky. Sériovym zapojenim hookovské pruziny a newtonovského pistu vznikne
Maxwellllv model a jejich paralelnim spojenim Kelviniiv model. Komplexnéjsi, tzv.
standardni reologicky model, v podstaté kombinace obou ptedchézejicich, se jesté 1épe

priblizuje vlastnostem realnych biomateriali. (Otéhal, 2010)

Eg F, |
Obrazek ¢. 13 Reologické modely (Otahal, 2010)

Creep a relaxace napéti
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Pti vySetfovani viskoelastickych latek volime tyto typy zatézovani: creep,

relaxace napéti a dynamické naméhani.

Vysetiujeme-li ¢asovy prubéh napéti latky vystavené konstantni deformaci,
fikame, Ze vySetifujeme latku pfi namahani, které nazyvame relaxace napéti.
Vysettujeme-li asovy prubé¢h deformace latky vystavené konstantnimu napéti, fikame,
ze vySetfujeme latku pfi namdhéni, které nazyvdme creepem neboli tecenim.
Sledujeme-li deformacni odezvu latky na harmonicky se ménici napéti, mluvime o

dynamickém naméhani.

3.7.2 Obecné

reologické vlastnosti biologickych struktur

Biologické materidly byvaji obvykle nehookovské, nelinearni, nehomogenni
latky. Standartni reologické modely 1ze na n€ vétSinou aplikovat jen jako prvni nicméné
velmi uzitecné priblizeni. Vlastnosti biologickych struktur jsou vyrazné

interindividualni a zavislé na okamzitém stavu jedince a na jeho komplexni historii.

Biologické materidly a tkané tyto vlastnosti vykazuji v rizné mife. Jsou
adaptabilni, maji schopnost regenerace a zmény své struktury jak podle sméru
napétového toku, tak s ohledem na zatézovou historii (mikrotraumata apod.), tnavu, ¢i
s ohledem na biologicky vEék, pohlavi nebo onemocnéni. Typicky biologické ptisobky,
jako jsou nutrice, hormonalni rovnovaha apod., se pak odrazeji v charakteru zakladnich

reologickych vlastnosti. (Dylevsky, 1997)

Mechanickd zatéz na zivy organismus je silové deformacni vliv okolniho
prostiedi, ktery evokuje jeho specifickou odezvu. Celkova odezva organismu se pak
muze pohybovat v Siroké skale reakci v jeho chovani (reakce psychické, fyziologické,
pohybové, atd.), ¢i struktuie (reakce morfologické, biochemické, biomechanické, atd.).

(Kubovy, 2010)

Silové deformacni charakteristika biologickych struktur (tkdni, organt)
charakterizuje zakladni mechanické vlastnosti a z jejich Casové zavislosti pak jejich

zakladni reologické vlastnosti: viskozitu, plasticitu a elasticitu (Otahal, 2010).

Mechanické vlastnosti biomateridlli jsou do zna¢né miry dany stavbou a
uspofadanim tkané. Zakladnim stavebnim prvkem jsou vldkna elastinu a kolagenu.

Elastin se vyznacuje znacnou schopnosti pruznych deformaci (az 150%), kolagen
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naopak zna¢nou tuhosti a pevnosti v tahu. Mira zastoupeni jednotlivych vlaken a jejich
prostorové uspotfadani vyrazné urcuji vysledné mechanické vlastnosti, které jsou navic
ovlivnény mnozstvim amorfni mezibunééné hmoty — predevsim tekutiny a napt. u kosti

pritomnosti mineralnich latek. (Otéhal, 2010)

Pro Slachy a vazy jsou reologické vlastnosti siln¢ zavislé na podilu zakladnich
strukturdlnich komponent: kolagenu a elastinu. Li§i se vyrazné¢ umisténim, stafim a
zatéZovou historii. Vysoky podil visk6zni komponenty urcuje zavislost zatézové kiivky
na rychlosti deformace a jeji hysterezni charakter. Vazy i Slachy jsou uzplsobeny
prendseni zatizeni v tahu a vzhledem k viskoelastickym vlastnostem se projevuje jak
teCeni, tak zpevnéni podle zptisobu aplikace vngj§iho zatizeni. Slacha tvoii se svalem
funkéni komplex se znaénymi viskoelastickymi vlastnostmi. Podle uspofadéni
svalovych vldken a jejich ptipojeni ke Slase je prendsena sila ze svalu na vlastni kost.

[(Dylevsky, 1997), (Otahal, 2010)]

Kostni tkan je diky mineralizaci schopna odolavat jak tahovému, tak tlakovému
namahani. Pti zatizeni v podélném sméru kosti, mize byt mez pevnosti az 10 krat vyssi
nez ve sméru radidlnim a tangencialnim. Navic jesté zileZi na zpiisobu zatizeni. Radové
muzeme fici, ze v tlaku je pevnost kosti nejvyssi, o tetinu nizsi v tahu a jen tietinova ve
smyku. Viskézné-elasticky charakter vSak nelze zanedbat, zejména ve fazi ontogeneze,
ale rovnéz z pohledu zatézové adaptace. Tzv. inavové jevy, které maji podstatu v reakci
kostni tkané na cyklickou zaté€z, jsou spojeny s viskozné-plastickymi vlastnostmi kostni

tkang. [(Dylevsky, 1997), (Otahal, 2010)]

Kloubni chrupavka je tvorena komplexni viskdzné-elastickou strukturou, kterad
vykazuje zfetelnou permeabilitu pro synovii v pribéhu zatézového a odlehcovaciho
cyklu. Tyto vlastnosti se pak vyrazné projevuji v tlumeni rdzovych silovych u¢inkt a
dale pak v tribologickych vlastnostech kloubniho spojeni. Ztrata ¢i degenerace téchto

vlastnosti vede k patologii struktury a funkce kloubniho spojeni. (Dylevsky, 1997)

K charakteristickym hodnotdm popisujicim reologické vlastnosti chrupavky
pfistupuje vedle modulu elasticity vtahu a tlaku, modulu pruznosti ve smyku a
Poissonovy konstanty téz popis tzv. ,creep efekt”, tj. teCeni materidlu, tedy jeho
viskoelasticita. Zavislost sila-deformace je tudiz zavisla na ¢ase a dale vykazuje mensi

€1 vetsi hysterézi. Pti takovém zatézném rezimu, kdy se jiz ,.creep efekt™ neuplatiuje,
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bylo by mozné =ztéto zavislosti urCovat charakteristické veliCiny elastickych

komponent. (Karas, 1978)

Sval ¢i svalova tkan je v pohybovém tstroji aktivnim prvkem a generatorem sily.
Z reologického hlediska kosterni sval vykazuje vyraznou zménu své elasticity podle

stupné excitace, tj. fizenym zpusobem. (Dylevsky, 1997)

Synovialni tekutina, jeji viskoelastické vlastnosti zavisi na pH a iontové sile
roztoku. Mohou se vyrazné ménit svékem a v patologii. Pifi zanétlivych,
degenerativnich i traumatickych a mechanickych afekci se obvykle snizuje viskozita
synovialni tekutiny. Se zvySovanim rychlosti deformace jeji viskozita klesa a pfi

smykovém napéti vyvolava sily kolmé ke sméru toku. (Otdhal, 2010)

3.7.3 Reologie
kloubniho spojeni
Reologie kloubu je vyrazné zavisld na reologickych vlastnostech intra a
extraartikuldrnich tkanovych komponent. Dynamickd stranka intraartikularni a

extraartikularni slozky poddajnosti méa zna¢ny vyznam pro spravnou funkci kloubu.

t fl xtense Obrazek €. 14 Charakteristiky impedance kolenniho
| a)flexe-e Kloubu (Otahal, 2010)
b { o \) Vyraznym akumuldtorem energie se stava
-~ e , , , . . Je .
2 sval pro své vyrazné viskoelastické vlastnosti.
= o . » , . L. .

= % @+ D¢je se tak fizenym zpusobem, v zavislosti na
2l

;:: stupni aktudlni a ndsledné aktivace. Pojem tzv.
= .1y . 9 . N
2 mechanické impedance predstavuje  pomér

komplexniho momentu sily (resp. tahové sily) ke

komplexni uhlové rychlosti (resp. postupné
rychlosti). Celkovda impedance extraartikularnich komponent je déna paralelni
kombinaci impedanci svalli, hmotnosti segmentli, vazivové tkané, kize aj. Kloubni
elastickd slozka pasivni impedance je vyvoldna zejména vazy, pfedevSim v krajnich
polohéch flexe a extenze. Krom¢ toho se uplatituje vle¢né tfeni s koeficientem 0,001 —

0,025. (Otahal, 2010)
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4 EXPERIMENTALNI CAST

4.1 Metodika vyzkumu

Tuto praci miZzeme oznacit jako empiricko-teoretickou studii, zpracovanou na
ttech vybranych jedincich s poskozenim chrupavky kolena, metodou pre-test a post-test.
M¢éieni bylo provedeno pomoci bioreometru, naméiené hodnoty zpracovany a

vyhodnoceny ve formé bioreogramd.

4.1.1 Popis

vybéru vyzkumného souboru probandi

Vybér probandi byl proveden metodou zdmérného vyberu. Na vybéru probanda
jsem spolupracovala s ortopedickym oddélenim Fakultni nemocnice Motol. Hlavnim
kritériem byla Iékafem diagnostikovand 1éze chrupavky kolena, indikovana

k chirurgickému oSeteni ACI (autologous chondrocyte implantation).

Vybér vyzkumného souboru nebyl limitovan pohlavim, veékem, profesi,
sportovni aktivitou ¢i jinak. Jedinym kritériem byla volba chirurgického oSetieni
chrupavky. Vybér byl proveden v obdobi (srpen — fijen 2009) a znaén€ omezen poctem
diagnostikovanych pacientii k oSetfeni ACI. Vyzkumny soubor tvofili 2 muzi a 1 Zena.

Primérny v€k probandi byl 44 let.

4.1.2 Organizace

vyzkumu

Pied zahajenim vyzkumu byl kazdy zprobandi informovan o budouci
spolupraci a poté pozadan o podepsani informované¢ho souhlasu k vySetfeni kolennich
kloubti metodou bioreometrie a k nahlizeni do zdravotnické dokumentace osobami
ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani a ¢leny vyzkumného tymu

v oblasti bioreometrie, viz. pfiloha ¢. 2.

Prvni méfeni metodou bioreometrie vzdy probihalo tyden pied artroskopii, byla
odebréana zikladni anamnesticka data a orientaéné zhodnocen stav kolenniho kloubu. Pti
dal$ich méfenich byl kazdy z probandii dotazovan na aktualni zdravotni stav a pfipadné

nezadouci vlivy (bolest, nemoc...), aby nedochdzelo ke zkresleni vysledki. VSechna
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mefeni na bioreometru se odehrévala v laboratoii BEZ (Biomechanika extrémnich
zatézi) katedry Anatomie a Biomechaniky FTVS UK v Praze, kde byl pfistroj
zkonstruovan. Pied méfenim proband nedodrzoval Zadny pfesné stanoveny rezim a

nebyl nikterak omezovan ve svych dennich aktivitach.

Druhd méfeni probihala 4. tyden po artroskopii a tfeti méfeni 7 tydni po
transplantaci chrupavky. Po samotné artroskopii, mezi prvnim a druhym métenim, byla
zakladni rehabilitaci vénovana jen doba, kdy byli probandi hospitalizovani, coz byl jen
jeden den. Na intenzivnéjs$i rehabilitaci, pod vedenim fyzioterapeuta na vybraném
pracovisti, zacali probandi dochézet ptiblizné 4.-5. tyden po operaci, tedy 2 tydny pred

tfetim méfenim. Zacatek rehabilitace byl stanoven dle aktualnich potfeb probanda.

4.1.3 Popis a

funkce bioreometru

1 % (Prokesova, 2008)
[ !

[l
m\\j 1. motor a prevodovka
e/ 2. unasec
.|,J5

3. dolni koncetina

4. objimka
5. vySetrovaci lehatko

6. vyskové nastavitelny podstavec

Obrazek ¢. 15 Schéma reometru (Prokesova, 2008)

Bioreometr méti in vivo celkovou mechanickou impedanci kolenniho kloubu.

Odpor dolni koncetiny je méfen tenzometrickymi snimaci. Signél z tenzometrického
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mustku je digitalizovan a prevadén pies pocita¢ na bioreogram. Vyjadiuje zavislost
momentu sily na velikosti ohnuti kolenniho kloubu v kazdém okamziku pohybu.
Jednotlivé kloubni komponenty (kost, chrupavka, synovidlni tekutina, Slachy, svaly,
vazy, menisky, kize) maji specifické mechanicko-reologické vlastnosti. Bioreogram
podavd nahled do viskoelastickych vlastnosti kolenniho kloubu a lze znéj urcit

soucasny stav kolena. (ProkeSova et al., 2006)

Bioreometr méti mechanicky odpor vznikajici v kolennim kloubu (pasivni
moment) béhem pasivniho (vynucené¢ho) pohybu ve sméru flexe (ohnuti) a extenze
(natazeni) kolena. V pribéhu celého pohybu dochazi k cyklickému zatéZzovani a
odtézovani kolennich extra- a intraartikularnich komponent, coz vede k specifickému
vyvoji kolenniho odporu. Vyslednd naméfend zavislost pasivniho momentu M na thlu
ohybu kolena ¢ je tedy reologickou charakteristikou pasivnich silovych vlastnosti
celého kloubu a jeho okoli. Grafické znazornéni hysterezniho pritbéhu momentu sily se

nazyva bioreogram.

Soucasti méficiho zatfizeni je 1 vySetiovaci lehatko s podporou pro stehno, kde
proband lezi na boku a bérec je umistén tak, ze kopiruje osu unasece. Celé zatizeni je
umisténo na vyskové nastavitelném podstavci. Na unaseci je silomérny snimac, na
kterém jsou nalepeny dva kovové jednoosé foliové tenzometry zapojené do stiidavého
tenzometrického mustku. Udaje ztenzometrického miistku jsou zpracovany A/D
prevodnikem se vzorkovaci frekvenci 1 kHz. A/D pievodnik je napojen na pocitac, ve
kterém jsou data dale upravovana a prosttednictvim specifického softwaru i
zobrazovana na monitoru v podob¢ kiivky, ktera zndzoriiuje zménu celkového momentu
kolena M vredlném case ¢ Rychlost unasivého pohybu je déna sinusovym
prabéhem, stfidavé dochazi k dynamickému zatézovani a odlehcovani sledovanych

struktur a dale pfistroj snima kroutici moment, thel a uhlovou rychlost.

Bioreologickd odpovéd’ kolenniho kloubu in vivo nezavisi pouze na fyzickém
stavu kolena (mechanické vlastnosti tkani), ale i na individualnich znacich a
neuropsychologickém stavu testované osoby. Z ¢ehoz fyzicky stav kolena je vyznamné
ovlivnén procesem starnuti, traumatem, zatézovou historii a rliznymi chorobami,
zatimco neuropsychologie zavisi na fyziologickém ¢i patologickém stavu tkani,
biologické zpétné vazbé (biofeedback), tnaveé, emocnim ladéni, funkei autonomniho

nervového systému, atd.
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4.14 Metodika
méreni
Méfeni bylo provedeno na zafizeni zvaném bioreometr. Bioreometr je zafizeni

pomoci ne¢hoz lze komplexné méfit reologické vlastnosti kolenniho kloubu in vivo.

Mg¢éteni probihalo vleze na boku netestované koncetiny, ¢imz se minimalizoval
vliv gravitace na zatizeni kolene. Netestovana dolni koncetina byla mirn¢ pokrcena pro
zajisténi stabilni polohy. Svrchni horni koncetina lezela volné¢ pted télem, zatimco
spodni horni koncetina byla ohnuta a umisténa pod hlavou probanda. Kycelni kloub
vySetfované koncetiny se nachdzel v nulovém postaveni, stehno bylo podepieno
podpérou a vodorovné k lehatku. Stfed kolenniho kloubu byl umistén v ose unésece.
Vysetrovana koncetina, nad hlezennim kloubem, se pfipevnila pomoci suché¢ho zipu
k rameni reometru. Rameno reometru je pomoci pifevodovky pohénéno krokovym
motorem a vykondva unasivy rotacni pohyb, ktery pohybuje kolenem z 10st. extenze do

90st. flexe a zpét v rozsahu 80 st. Zplisob méfeni je naprosto neinvazivni a bezbolestny.

Kalibrovanymi métidly jsme u kazdého probanda naméftili vzdalenosti, jednalo
se o vzdalenost od mista upnuti dolni koncetiny do méficiho pfistroje k ose rotace
kolenniho kloubu a Sitku dolni koncetiny v misté upnuti do meéticiho pfistroje. Tyto

hodnoty pak byly pouzity jako konstanty pti kone¢nych vypoctech. (LekeSova, 2008)

Pii méfeni byla nezbytna uplna relaxace probanda a nutnost zajisténi klidného
prostiedi, bez rusivych vlivla (hluk, chlad...). Méfeni byla provadéna jen ve spodnim
pradle nebo nejnutnéj$im obleceni, aby nedochézelo k omezeni ¢i ovlivnéni pohybu. Pti
kazdém méteni proband absolvoval 3 zkuSebni periody, aby si na pasivni pohyb zvykl a
pokusil se maximalné zrelaxovat. Poté bylo naméfeno 5 period, které se vyhodnotily.
Vzdy byla naméfena zdrava i nemocnd koncetina, pro moznost srovnavani. Délka

jednoho cyklu, coz je pohyb kolene z extenze do flexe a zpét, trval 30 sekund. Priibéh

o
celého pohybu ma sinusovy charakter (max. /s). Proband ma sam moznost, pokud

dojde k néjakym neptijemnym pocitim, kdykoliv pohyb pfistroje zastavit.

4.1.5 Zpracovani

dat

Vysledkem této studie, meétfeni kolenniho kloubu na bioreometru, jsou

bioreogramy. Bioreogram vznika spojenim rostouci a klesajici ¢asti hysterezni smycky.
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Horni rostouci ¢ast vyjadiuje prubéh pohybu z extenze do flexe a spodni klesajici ¢ast
pohyb zpate¢ni, zflexe do extenze. Bioreogram lze popsat také jako zavislost
odporového momentu [Nm] na uhlu flexe kolene od 10°do 90°a zpét. Na ose x je
zaznamenan uhel dolni koncetiny v radidnech (rad) a na ose y velikost momentu sily

[Nm]. (Lekesova, 2008)

Bioreometr je napojen na pocita¢, kam jsou namétend data prevadéna pomoci
specifického softwaru. Pro moznost dalsi prace s témito daty, byly naméfené hodnoty
ukladany v podobé textového i datového souboru a déale zpracovany Ing. Kubovym
z Katedry Anatomie a Biomechaniky FTVS UK, a to s vyuzitim programovaciho
softwaru ORIGIN PRO.
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4.1.6 Zpusoby

vyhodnoceni reogramu
Z namétenych bioreogramii jsme vyhodnocovali jeho nésledujici charakteristiky:
- Moment sily M [Nm/rad] — pasivni odpor kolenniho kloubu, ktery se brani

proti riznym zpisoblim naméhani (provadéné flexi a extenzi), tvarové

porovnani celych bioreogramu

E,
- Ztratova (disipovand) energiec ~ [J] — znamena ztratu energie v kolennim
kloubu pfi jeho méfeni bioreometrem. Grafické zndzornéni odpovida plose

bioreogramu.

- Tuhost kolenniho kloubu A — uréime ji z miry riistu bioreogramu (smérnice

spojnice koncovych bodii). Jedna se o pasivni odpor kolene proti pohybu.
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4.2 Vysledky

Pro dokumentaci zmén reologickych vlastnosti kolenniho kloubu pied a po
chirurgickém oSetfeni chrupavky wuvadim grafickd znazornéni bioreogrami.
Bioreogramy zndzornuji prabch tvarovych zmén v ramci vSech tii méfeni a to jak na

nemocné, tak i relativné zdravé dolni konceting.

4.2.1 Proband ¢&.
1

Rok narozeni: 1968, muz

Vyska: 178 cm Vaha: 90 kg BMI: 28, 4

Urazova anamnéza: Dne 6. 7. 2009 si pii fotbale poranil pravy kolenni kloub,
mechanismem urazu byl pad na koleno, s prislapnutim paty spoluhra¢em. Nalez na
magnetické rezonanci (MRI) ukéazal poskozeni chrupavky pravého kolene. Levy kolenni

kloub bez poranéni.
Pracovni anamnéza: Zivnostnik

Historie zatézovani: sportovec, 2x tydn¢ fotbal, denné¢ do prace na kole, pokud dovoli

pocasi

Osobni anamnéza: Dne 16. 11. 2009 provedena artroskopie pravého kolenniho kloubu
anterolateralnim a anteromedialnim pfistupem. Byl nalezen defekt chrupavky
medidlniho kondylu femuru Outebridge IV. stupné, o velikosti 1,8 x 2 cm v zatézové
zon¢é. Medialni 1 lateralni meniskus, piedni 1 zadni zktizeny vaz (LCA a LCP) intaktni.
Nejsou znamky artrozy ¢i zanétlivého poskozeni kloubu. Byly provedeny odbéry
chrupavky na kultivaci z nezatézové zony fossy velikosti 4 x 5 mm, k transplantaci
chrupavky. Hospitalizace po artroskopii trvala 1 den, béhem kterého byl pacient

instruovan k individuadlnimu domécimu cviceni. Plna zatéz DK jiz od 3. dne.

Transplantace chrupavky byla provedena dne 20. 12. 2009. V celkové anestezii, v
poloze na zddech sflexi DK 90°. Do kolenniho kloubu bylo proniknuto
mediopatelarnim piistupem, podél lig. patellae, kde je patrny defekt medialniho kondylu

femuru. Zavésny aparat ¢ésky poskozen minimalné. Proveden debridement defektu,
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néasledné piiprava transplantatu a fixace Tissucol lepidlem. Stép drzi dobie, hybnost bez
omezeni, bez posunu Stépu. Sutura po vrstvach, jizva cca 10 cm. Pooperacni priib&h
klidny bez komplikaci. Rigidni fixace ortézou v semiflexi 30° na 2 dny. Pacient je
b&hem hospitalizace poucen o Setficim rezimu, zédkladni formé rehabilitace a chtizi o 2
francouzskych holich bez zatizeni operované dolni koncetiny. Po 10 dnech vyndany
stehy. Ortéza nastavena pfiblizné 14 dni na 0-30° s postupnym zvySovanim thlu flexe.
Od 3 tydne je zatéz DK pomalu zvySovana, pacient za¢ind dochazet ¢tvrty tyden na

rehabilitaci pod vedenim piislusného fyzioterapeuta.

Prvni méieni prob¢hlo tyden pied artroskopii kolenniho kloubu.

Orientacni vysetreni kolenniho kloubu s defektem chrupavky: kolenni kloub bez otoku,
bolest pfi chlizi ze schodl, béhu ¢i pfi sportovni aktivité, intenzita bolesti na stupni 5,

sniZzena pohyblivost pately latero-lateralné, rozsah pohybu do flexe pies 90°

Orientacni vysetreni ,,zdravého “ kolenniho kloubu: kolenni kloub bez otoku, bolesti,

zvySené svalové napéti v jeho okoli, plny rozsah pohybu

Rehabilitace: pted artroskopii rehabilitace neprobihala

Druhé méieni probehlo Ctvrty tyden po artroskopii.

Orientacni vySetreni kolenniho kloubu s defektem chrupavky: Koleno bez otoku, bolest
jen pfi chiizi ze schodii a napadani na koncetinu, zhorSend posunlivost a protazlivost
fascii v okoli kolene, intenzita bolesti na st. 5, patela nepohybliva latero-lateraln€, bez

omezeni rozsahu pohybu do flexe

Orientacni vySetieni ,, zdravého * kolenniho kloubu: Koleno bez otoku, mirna hypotonie

v oblast m. rectus femoris, subjektivné bez bolesti.

Rehabilitace: bez rehabilitace

Tieti méreni probéhlo sedmy tyden po transplantaci chrupavky.

Orientacni vySetreni operovaného kolenniho kloubu: koleno bez otoku, bolest pfi

napadédni na koncetinu pfetrvava, intenzita bolesti na st. 3, jizva cca 10 cm dlouhd na
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mediopatelarni stran¢ kolene, dobie posunliva a protazitelna viici podkozi, flexe kolene

cca 110°

Orientacni vySetieni ,,zdravého “ kolenniho kloubu: koleno bez otoku, bolesti, svalova

normotonie
Aspekce: Pacient bez berli dva tydny, koncetina v ortéze, dva tydny plné zatéz

Rehabilitace: Jiz treti tyden probihd intenzivnéj$i forma rehabilitace. Jejim cilem je
obnoveni ztracené svalové sily a rozsahu pohybu v kloubu, obnoveni kloubni viile dolni
koncetiny, aktivace dynamickych stabilizatorti kolene, zapojeni DK do globalnich

pohybovych vzort.
Vyhodnoceni bioreogramii probanda ¢. 1

Graf ¢. 1 Vyvoj bioreogramii u nemocného kolenniho kloubu

Proband 1 - prava noha

Moment sily [Nmj
- N
w o

1 1

-
o
1

0,5 1

00— e — .

T T
0,75 1,00 1,25 1,50 1,75

0,po
] Uhnel kolene [rad]
-0,5 4 v &
1. méfeni
—2. méfeni
— 3. méfeni
-1,0 1

V grafu ¢. 1 si miizeme vsimnout podobnosti prvniho a druhého méreni. Sirka a
velikost plochy bioreogramu je vyrazna. Mnozstvi disipované energie bude vysoké, coz

by mohlo byt zpiisobeno zhorsenymi tribologickymi pomeéry v kolennim kloubu.

Pri druhém mereni kifivka vykazuje velmi podobné viastnosti jako pri prvnim.

Artroskopie byla relativne malym zasahem do struktur kolenniho kloubu, tudiz na
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bioreogramu nejsou patrné vyrazné zmeny. Z rozsahlé plochy bioreogramu lze soudit
na velke mnozZstvi disipované energie.

Bioreogram tretiho méreni je tvarove velmi odlisny od predchozich, vyhladil se
a nejvice se podoba ,,idealu . Snizila se jak jeho Sirka, velikost plochy a tim i mnozstvi
disipované energie je mensi. Na zlepSeni téchto parametrii md patrné vliv prave

probihajici intenzivni rehabilitace.
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Graf €. 2 Vyvoj bioreogramii u zdravého kolenniho kloubu
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Vgrafu ¢. 2 jsou bioreogramy jednotlivych méreni odlisné a rozptylené. U
prviniho méreni je plocha bioreogramu nejvétsi v porovnani s ostatnimi. Krivka ma
nejvetsi strmost, coz poukazuje i na fakt, Ze pacient zdravou koncetinu vice pretézoval

z duvodu bolestivosti nemocné PDK, kterou si Setvil.

Bioreogram druhého méreni neni jiz tak strmy, coz by mohlo vypovidat o svalové
hypotonii, nejspise z ditvodu celkové inaktivity. Ndpadnd nerovnost ve spodni casti
bioreogramu poukazuje na dysfunkci extenzorového aparatu kolene ve smyslu svalové
hypotonie.

Treti bioreogram se nejvice priblizuje normé, pacient obé DK zatezuje v ramci
rehabilitace stejné, nabird svalovou hmotu a dostava se do kondice, ¢imz se normalizuje
stav i na této koncetiné. Sifka bioreogramii se v priibéhu viech tii méreni postupné

zuzovala, jejich plocha zmenSovala a tim je mensi i mnozstvi disipované energie.
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4.2.2 Proband ¢.
2

Rok narozeni: 1971, Zena

Vyska: 176 cm Vaha: 84 kg BMI: 27,2

Urazovd anamnéza: Pied 10 lety pad na levé koleno pii volejbale, vysledkem natrzeny
meniskus, feSeno chirurgicky, poté nékolik let bez bolesti. Na levém koleni byla jiz
provedena 2 oSetfeni chrupavky (Perdieho navrty, ACI) bez pozitivniho vysledku.

Mnohacetné pady na pravé koleno a zacinajici artroza.
Pracovni anamnéza: podnikatelka, prevazné sedavé zaméstnani
Historie zatezovani: sport rekreacné

Osobni anamnéza: Nalez na MRI ukazal defekt chrupavky levého kolenniho kloubu.
Dne 2. 1. 2010 provedena artroskopie levého kolenniho kloubu, AL a AM pfistupem.
Vysetieni bez znamek nestability, koleno bez naplné, volnd hybnost, lehké drasoty.
Nalezen defekt chrupavky medidlniho kondylu femuru Outbridge IV. stupné, o velikosti
2 x 1,5 cm. Menisky, LCA 1 LCP intaktni. Zndmky artrotickych zmén 2. stupné
femoropatelarniho skloubeni. Provedeny odbéry chrupavky na kultivaci z nezatézové
zony fossy o velikosti 3 x 5 mm pro transplantaci chrupavky. Béhem hospitalizace
pacientka instruovana k individudlnimu domdacimu cviceni. Plna zatéz koncetiny jiz

druhy den po operaci.

Transplantace chrupavky provedena dne 6. 2. 2010 stejnym zplsobem jako u
prvniho probanda. Néasledna rekonvalescence se fidila podobnymi pravidly, ovSem

v zavislosti na individualnich potfebach.

Prvni méieni probéhlo tyden pied artroskopii kolenniho kloubu.

Orientacni vySetreni kolenniho kloubu s defektem chrupavky: koleno s mirnym otokem,
bolest tupa intenzity 8, mékké tkané protazlivé a posunlivé, pohyb kolene v normé s
krepitacemi, obvod tohoto kolenniho kloubu 15 cm nad patelou o 1cm a pies patelu o

0,5 cm vétsi nez na druhé DK
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Orientacni vySetreni ,,zdravého““ kolenniho kloubu: koleno bez otoku, intenzita bolesti
3, zvySené napéti mekkych tkani, omezena joint play hlavicky fibuly anteriornim

smérem

Rehabilitace: pred artroskopii rehabilitace neprobihala

Druhé méieni probéhlo ¢tvrty tyden po artroskopii.

Orientacni vySetreni kolenniho kloubu s defektem chrupavky: koleno oteklé, bolest
pouze pii sportu nebo del§i dobé chiize, snizend pohyblivost pately a mékkych tkani,

krepitace pately, obvod pfes patelu i 15 cm nad ni vétsi o 1 cm, plny rozsah pohybu

Orientacni vysetieni ,,zdravého *“ kolenniho kloubu: koleno bez otoku, intenzita bolesti

2, omezena posunlivost a protazlivost mékkych tkéni v okoli kolenniho kloubu

Rehabilitace: bez rehabilitace

Treti méreni probéhlo sedmy tyden po transplantaci chrupavky.

Orientacni vysetreni operovaného kolenniho kloubu: kolenni kloub je otekly, snizena
pohyblivost a protazlivost mékkych tkani, jizva cca 10 cm, je snizena jeji posunlivost a
protazlivost vii¢i podkozi, omezena pohyblivost pately vSemi sméry, hypertonus m.
rectus femoris, obvod pies patelu i 15 cm nad ni o 1 cm vétsi, pohyb do flexe do 100°,

nemozna plné extenze kolene

Orientacni vySetieni ,,zdravého * kolenniho kloubu: koleno bez otoku, bolesti, reflexni

zmény v oblasti kolenniho kloubu

Aspekce: Ortéza nastavena na pohyblivy rezim do 100°, pacientka chodi o dvou

francouzskych berlich bez plné¢ho zatézovani LDK.

Rehabilitace: intenzivni forma rehabilitace jiz druhy tyden, zaméfend na obnoveni
ztracené svalové sily a rozsahu pohybu v kloubu, obnoveni kloubni vile dolni
koncetiny, aktivace dynamickych stabilizatorti kolene, zapojeni DK do globalnich

pohybovych vzort
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Vyhodnoceni bioreogramii probanda ¢. 2

Graf ¢. 3 Vyvoj bioreogrami u nemocného kolenniho kloubu
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Vgrafu ¢ 3 je vyrazna podobnost prvnich dvou méreni. Pacientka
pravdépodobné nebyla schopna volni relaxace, z ditvodu bolestivosti kolenniho kloubu

a nedokazala se prizpiisobit metodice méreni.

Treti mereni bylo z ditvodu nemoznosti plné extenze kolenniho kloubu provedeno
az od 20° flexe. Pacientka byla jiz schopna méreni tolerovat. Funkce kolenniho kloubu
se diky probihajici intenzivni rehabilitaci zacind optimalizovat. Napadny narist tuhosti
ke konci pohybu do flexe svédci nejspise o kontraktuie m. rectus femoris. Stika kiivky
odpovida otoku kolene a sniZené pohyblivosti pately. Z velké plochy bioreogramu

miizeme usuzovat na vetsi mnozstvi disipované energie.
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Graf ¢. 4 Vyvoj bioreogramii u zdravého kolenniho kloubu
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Vgrafu ¢. 4 je urcitd podobnost prvnich dvou meéreni. Z tvaru bioreogramii
miizeme soudit na Spatnou relaxaci probanda a neschopnost méreni tolerovat. Miize to
byt také dano pocinajicimi artrotickymi zménami v koleni a bolesti. Treti méreni opét

vykazuje mirné zlepseni, na coz ma pravdépodobné viiv prave probihajici rehabilitace.
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4.2.3 Proband ¢.
3

Rok narozeni: 1957, muz

V¥ska: 187 cm Viha: 84 kg BMI: 24, 02

Urazova anamnéza: neni si védom zadného tirazu, poc¢inajici artréza pravého kolene
Pracovni anamnéza: udrzbar, prevazné sedavy typ zaméstnani
Historie zatezovani: sport rekreacné (kolo, lyze)

Osobni anamnéza: Nalez na MRI ukazal defekt chrupavky levého kolenniho kloubu.
Dne 3. 1. 2010 provedena artroskopie levé dolni koncetiny, AL a AM pfistupy,
vySetieni bez znamek nestability, koleno s naplni, hybnost volna, bez drasot. Defekt je
na medialnim kondylu femuru Outbridge IV. stupné, o velikosti 3 x 1,5 cm v zatézové
zon¢. Med. meniskus s trhlinou, provedena parcidlni medidlni meniskektomie, lateralni
meniskus, LCA i LCP intaktni. Znamky artrotickych zmén femoropatelarniho skloubeni
2. st. Provedeny odbéry chrupavky na kultivaci z nezatézové zony fossy o velikosti 5 x
5 mm. Béhem hospitalizace, pacient instruovan k individudlnimu doméacimu cviceni.

Plna zat€z koncetiny jiz tieti den po artroskopii.

Transplantace chrupavky byla provedena dne 9. 2. 2010 stejnym zptisobem jako u
piedchozich probandii. Nasledna rekonvalescence se fidila podobnymi pravidly, ov§em

v zavislosti na individualnich potfebach.

Prvni méfeni prob¢hlo tyden pred artroskopii.

Orientacni vysetieni kolenniho kloubu s defektem chrupavky: kolenni kloub otekly,
zkraceni m. iliopsoas, neposunlivé mekké tkan¢€, intenzita bolesti st. 3, obvod kolene

15cm nad patelou i pies patelu o 1 cm vétsi nez na druhé DK

Orientacni vySetreni , zdravého* kolenniho kloubu: koleno bez otoku a bolesti, plny

rozsah pohybu

Rehabilitace: bez rehabilitace
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Druhé méreni prob¢hlo ¢tyti tydny po artroskopii.

Orientacni vysetieni kolenniho kloubu s defektem chrupavky: kolenni kloub otekly,
snizena posunlivost a protazlivost fascii, zkraceni m. iliopsoas, obvod kolene 10cm nad

patelou i pres patelu o 1 cm vétsi, flexe v normé

Orientacni vySetreni ,,zdravého* kolenniho kloubu: koleno bez otoku a bolesti,

hypertonie svalil v oblasti kolene

Rehabilitace: bez rehabilitace

Treti méreni probchlo sedm tydntli po transplantaci chrupavky:

Orientacni vySetreni operovaného kolenniho kloubu: Kolenni kloub palpacné bez
bolesti, zkraceni m. iliopsoas, mén¢ otekly nez pfi minulém meéfeni, jizva na vnitini
stran¢ kolene podél lig. patelaec, 10 cm dlouhd, dobie posunliva a protazliva vici

podkozi. Pohyb kolene mozny do 110°.

Orientacni vySetieni , zdravého* kolenniho kloubu: koleno bez bolesti, otoku, plny
rozsah pohybu kolene do flexe, hypertonie svall v oblasti kolene, snizen4 posunlivost a

protazlivost fascii

Aspekce: pacient ma koncetinu v ortéze, jiz 2 tydny chodi bez berli a plné ji zatézuje.
Chiize je nesoumérnd, pacient se stale snazi operované koncetiné ulevit a tim vice
ptetézuje druhou, relativné zdravou koncetinu. Semiflekéni postaveni levé dolni

koncetiny.

Rehabilitace: intenzivni forma rehabilitace jiz treti tyden, zaméfend na obnoveni
ztracené svalové sily a rozsahu pohybu v kloubu, obnoveni kloubni vile dolni
koncetiny, aktivace dynamickych stabilizatorti kolene, zapojeni DK do globalnich

pohybovych vzorti
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Vyhodnoceni bioreogramii u probanda ¢. 3

Graf €. 5 Vyvoj bioreogramii u nemocného kolenniho kloubu
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V grafu ¢. 5 vykazuji prvni dva bioreogramy podobnost ve velikosti plochy, ktera
se u posledniho méreni viditelné zmensila. Mnozstvi disipované energie prvnich dvou
méreni je vetsi, diuvodem by mohly byt zhorsené tribologické poméry uvniti kloubu.
Ndpadna je i strmost kiivek, tudiz narist tuhosti v priibéhu pohybu je velky, coz miize
byt dano svalovym zkrdacenim. Treti bioreogram je vyhlazenéjsi, klesa jeho strmost,

pravdepodobné viivem probihajici rehabilitace.

87



Graf €. 6 Vyvoj bioreogramii u zdravého kolenniho kloubu
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Vgrafu ¢. 6 bioreogramy vsSech tri méreni jevi urcité odlisnosti. Sirka
bioreogramii, a tim i mnozstvi disipované energie se postupné od prvniho meéreni
zvySuje, coz miize korespondovat s vetsim pretézovani relativné zdravé koncetiny vici

nemocné. Strmost téchto bioreogramii je v porovnani s operovanou koncetinou mensi.
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S DISKUZE

M¢éfeni na bioreometru umoziuje vizudlni zhodnoceni zmén reologickych
vlastnosti nemocného kolenniho kloubu pfed a po operaci v porovnani s relativné
zdravym kolennim kloubem. Z bioreogrami lze zhodnotit aktudlni stav kolenniho
kloubu. Bioreogramy, jak nemocného, tak i relativné zdravého kolene vykazuji
odliSnosti ve tvaru, strmosti, 1 plose (tzn. disipovana energie) a jsou zde viditelné zmeny

v prubehu jednotlivych méteni.

V této praci byly zpracovany vysledky tii meéfeni na tfech probandech. Na
vyslednych bioregramech se hodnotila disipovana (ztracend) energie, kterd znamena
ztratu energie v koleni pfi pasivnim pohybu z flexe do extenze a zpét. Davad nam
informaci o tribologickych pomérech uvniti kloubu (stav a poloha tfecich ploch,
viskozita synovidlni tekutiny). Disipovana energie odpovidd velikosti plochy
bioreogramu a je uvadéna v joulech [J]. Dale se hodnotila tuhost, kterou miizeme urcit
z miry rustu, respektive strmosti bioreogramu. Tuhost kloubu byva v ptipadé bolesti
charakteristicky ovlivnéna zménénymi viskoelastickymi vlastnostmi kaze, podkozi a
fascii, které souviseji s kolennim kloubem (ProkeSova, 2008). Celkové se sledovaly

zmény tvaru bioreogrami.

Reologie kloubu je vyrazné¢ zavisla na reologickych vlastnostech intra a
extraartikularnich tkanovych komponent. Dynamicka stranka intraartikularni a
extraartikuldrni slozky poddajnosti ma znacny vyznam pro spravnou funkci kloubu.
Pasivni vlastnosti artikulujicich struktur pohybového aparatu jsou dény predevSim

intraartikularni tribologii. (Otéhal, 2010)

Bozdéch ve své praci (Bozdéch, 1990) uvadi, ze ¢im je opotiebeni kloubnich ploch
mensi, tim se sniZuje tfeni v misté styku. Protilehlé plochy kloubni chrupavky jsou
pokryty vrstvou synovidlni tekutiny, kterd slouzi jako mazadlo snizujici velmi G¢inné
treci sily a zabranuje tak nadmérmému opotiebovani kloubni chrupavky. Napi. u
artrotickych onemocnéni nebo defektech chrupavky dochazi k zhorSeni kvality

lubrikace a tim 1 k zvySeni tiecich sil v kloubu a zvySeni mnozstvi disipované energie.
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Na vysledcich probanda €. 1 a vySetfeni jeho nemocné koncetiny si Ize povSimnout
podobnosti prvniho a druhého méfeni, kde je Sitka kiivky a plocha bioreogrami velika,
coz poukazuje na vy$$i mnozstvi disipované energie v pribéhu celého pohybu a tim i
snizeni ,,0¢innosti*“ kolenniho kloubu. Pfi tfetim méfeni, kdy je jiz pacient ve fazi
rekonvalescence a plné se vénuje intenzivni rehabilitaci, vykazuje bioreogram znacné
odli$nosti. V porovnani s pfedchozimi se vyrazné z(zil, nerovnosti vyrovnaly, jeho tvar
se priblizil normé a zvySila se ,,0¢innost kolenniho kloubu. MnozZstvi disipované
energie se snizilo. V pribéhu vSech tii meéfeni u zdravé koncetiny se mnozstvi
disipované energie postupné snizovalo, coz by korespondovalo se stavem nemocné
koncetiny. Tvar bioreogramu tietiho méfeni se opét tvarove piiblizil ,,idedlu*. Divodem
podobnosti bioreogrami tfettho méfeni obou koncetin tohoto probanda bylo
pravdépodobné navraceni se zpét do kondice, intenzivni rehabilitace a vyvazené
zapojovani obou koncetin pti kazdodennich ¢innostech. U probanda ¢. 3 se v pribéhu
vSech méfeni mnozstvi disipované energie postupné snizovalo a naopak na relativné
zdravé koncetin€é zvySovalo, coZ mohlo souviset s neadekvatni zatézi a pretéZovanim

této koncetiny.

Dochazelo také ke zméndm tuhosti kolenniho kloubu. U probanda €. 2 pfi tietim
meéieni nemocné koncetiny byl zaznamenéan zna¢ny nartist tuhosti ke konci pohybu do
flexe. Nahlé zvyseni tuhosti mohlo byt ddno zvySenym napétim mékkych tkéani kolene,
hyperonem m. rectus femoris a kladenim zvyseného odporu proti pohybu. U probanda
¢. 3 vykazovala vSechna tfi méfeni na nemocné koncetiné oproti zdravé vyraznou
strmost bioreogramil. Vysoka tuhost byla patrné dana celkovym zkracenim svalti DK,

nejvyraznéji m. iliopsoas.

U probanda €. 2 byla zaznamenana také méteni, z kterych se dalo t€Zzko vyvodit
n¢jaké vetsi zavéry. Jednalo se o prvni dvé méfeni. Pacientka se pravdépodobné
nedokazala ptizplisobit metodice méieni a nebyla schopna méfeni tolerovat. PiedevSim
mohlo jit o neschopnost volni relaxace z ditvodu bolestivosti a vliv na méfeni mohly mit
1 nahlé okolni rusivé vlivy.

Probandi v mé praci méli defekt chrupavky na stejném misté kolenniho kloubu, a to
na medialnim kondylu femuru. Z provedenych studii nékolika autort (Brittberg, Minas,
Peterson, Visna, aj.) vyplyva, Ze nejcastéjsi lokalizaci 1éze chrupavky kolene je pravé
medialni kondyl femuru (65-80%). (Visna et al., 2003) VSechny tyto defekty byly dle
Outebridge V. stupné o velikosti: u prvniho probanda 2 x 1, 8 cm, druhého 2 x 1, 5 cm
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a trettho 3 x 1, 5 cm. Velikost defektti chrupavky kolenniho kloubu se zietelné u
jednotlivych probandl neliSila, tudiz by bioreogramy nemusely vykazovat veliké
rozdily v charakteru jejich tvaru a vlastnosti. Mezi jednotlivymi bioreogramy vSech tii
probandu ovSem patrné rozdily byly. To poukazuje na fakt, Ze bioreologicka odpovéd
kolenniho kloubu in vivo tedy nezavisi pouze na fyzickém stavu kolena (mechanické
vlastnosti tkani), ale i na individualnich znacich a neuropsychologickém stavu testované
osoby (Prokesova, 2008). Vysledky mohou byt také ovlivnény mechanismem poranéni,
dobou od trazu k operaci, pfidruzenym degenerativnim procesem, historii zatézovani

kolene, vékem, pohlavim, télesnou zdatnosti a momentalnim rozpolozenim probanda.

Vysledek métfeni neni ovlivnén jen stavem kolenniho kloubu a individudlnimi
znaky probanda, ale také vnéjSimi vlivy, mezi které patii napt. vySetfovaci poloha a jeji
pfesné zaujeti pii kazdém meéfeni, neni tedy zcela zajiSténa jeji stoprocentni
opakovatelnost. S tim souvisi i relaxace probanda, kterd muize byt ovlivnéna, jak
nepohodlnou polohou, okolnimi vlivy, jako je hluk, chlad v mistnosti, tak 1 nemoci,
bolesti nebo psychickym stavem, a tim zménit pribéh bioreogramii. Pro validitu
vysledkli by také bylo potieba zajistit, aby kazdy proband mél napt. dva dny pred

méfenim nafizen klidovy rezim, zejména co se tyce zatézovani dolnich koncetin.

Je zndmo, ze defekty chrupavky a jejich nasledné operacni oSetfeni vyzaduje
dlouhou dobu rekonvalescence, nezli se vytvoii nova hyalin-like chrupavka. V
retrospektivni studii probihajici v letech 2003-2007, byla provedena transplantace
chrupavky (ACI) u 56 pacientd, kteti byli sledovani v rozmezi od 3 mésicti do 3 let od
operace. Celkové bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni klinického stavu ve vétSing
pfipadd. Po prvnich 6 mésicich od operace bylo zlepSeni stavu nejvyrazngjsi, dalsi
prokazatelné zlepSeni bylo v priibéhu druhého roku po operaci a v pribéhu tietiho roku
po vykonu byl hodnocen stav pacientii jako ustaleny a prakticky se jiz nezlepSoval.
Ukazuje se vSak, ze je mozny navrat k vysoké trovni funkce kloubu a obnoveni

komfortniho Zivotniho stylu pacientti, v€etn¢ sportovni zatéze. (Handl et al., 2009)

Regenerace a vytvoreni nové chrupavky kolenniho kloubu trva v fadu i nékolik
meésict. A proto by bylo zajimavé sledovat probandy po delsi ¢asovy usek v procesu
rekonvalescence a prubézné detekovat zmény bioreogramii, zda-li se postupem Casu

budou vice a vice podobat ,,idedlnimu* tvaru.
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Je tteba si uvédomit, ze vysledky této studie plati pouze pro tfi probandy, nelze je
proto zobectiovat pro Sir§i populaci. K tomu, abych mohla provést néjaké validni
zaveéry, by bylo potieba sledovat vétsi skupinu probandd. Vybér probandii byl také

znaén¢ omezen poctem planovanych operaci na daném pracovisti.

Vyhodou metody méfeni na bioreometru je jeji snadné opakovatelnost a vétsi pocet
cyklli v ramci jednoho jedince a také to, Ze jde o objektivni, naprosto neinvazivni a

bezbolestny zpiisob vySetieni.
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6 ZAVER

Zakladnim cilem diplomové prace bylo pomoci bioreodiagnostiky porovnat
zmény reologickych vlastnosti kolenniho kloubu po poskozeni chrupavky a po jejim
chirurgickém oSetfeni. Z vyslednych bioreogramti bylo mozné popsat zakladni
reologické vlastnosti kolenniho kloubu. Vysledky vlastniho méfeni tvotily zéklad pro

potvrzeni ¢i vyvraceni stanovenych hypotéz.

Hypotéza ¢. 1, pribéh bioreogramii poranéného kolenniho kloubu pied a po
chirurgickém zakroku bude vykazovat zmény v charakteru jejiho tvaru a vlastnosti, se
potvrdila. Mé&feni metodou bioreometrie odhalilo zmény reologickych vlastnosti
kolenniho kloubu zptisobené operaci a naslednou rehabilitaci. Charakter bioreogramti
poranéné¢ho kolene v prubéhu vSech tfi méfeni vykazuje odliSnosti ve tvaru i

vlastnostech.

Hypotéza ¢. 2, u jednotlivych probandi s defektem chrupavky se bioreogramy
nebudou zieteln¢ lisit, se potvrdila jen Castecné. Vyrazna Sife bioreogrami
charakteristickd pro poSkozeni chrupavky se projevila u dvou probandi. Bioreogram
tietiho probanda pted zakrokem nebylo mozno pro zna¢nou komplexnost nepfiznivych

jevu adekvatné ohodnotit.

Hypotéza ¢. 3, u kazdého probanda bude mezi relativné zdravou a poranénou
koncetinou zaznamendna rozdilnost ve tvaru bioreogramil, se potvrdila ¢astecné.
Bioreogramy nemocné a relativné zdravé koncetiny jsou rozdilné. Vykazuji rozdily jak
v mnozstvi disipované energie, tuhosti, Sitky, strmosti a ploSe bioreogramu. Jistou
vyjimku tvofi prvni proband, jehoZz oba bioreogramy prvniho métfeni maji velkou

plochu, sitku a nerovnosti.

Hypotéza ¢. 4, bioreogramy relativné zdravé, neoperované koncetiny se budou

ménit vlivem méniciho se reZimu jejich zatéze, se potvrdila. U jednotlivych probandi se
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charakter bioreogramui zdravé koncetiny mezi jednotlivymi méfenimi ménil, at’ uz ve

sklonu, velikosti plochy, Sifce ¢i nerovnosti bioreogramu.

V pribéhu prace jsem také ziskala blizSi nahled na problematiku poskozeni
chrupavky kolenniho kloubu a moznosti jeji 1é€by. Seznadmila jsem se s metodou méteni
pomoci bioreometru a moznosti objektivné zhodnotit stav kolenniho kloubu
z vyslednych bioreogramii. Vysledky a zavéry této prace jsou ovSem platné pouze pro
tuto studii. Validni zavéry by bylo moZzné stanovit aZ po sledovani vétsi skupiny

proband.
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Piiloha ¢. 1 Anamnesticky dotaznik

Laboratof Biomechaniky Extrémnich zatézi
kat. Anatomie a Biomechaniky, FTVS UK Praha
José Martiho 31, 16252 Praha 6 - Veleslavin

Anamnesticky dotaznik — proband ¢islo ........... Dnesni datum:
Jméno a pFijmeni: Rodné &islo:
Vyika [em]: [ Viha |kg|: Pohlavi:
Zaméstnani:
Anamnéza:
Alergie:

Uzivané léKy:

Zivazna onemocnéni rodice, sourozenci, déti:

Vade zdvaZni onemocnéni od détstvi po souasnost:

oDM  olICHS o©CMP ohypertenze o metabolické nem. o infekéninem. o revmatologickd onemocnéni
O jina:

PFijem tekutin za 24hod.: o©oménénez |l o 1-21 o vicenez2l

Vy3etfeni kolene:
o RTG o MR 0 artroskopie

Denni aktivity:

Povaha zamé&stnani-Skola:

o sedavé o fyzicky namahavé o tézka bremena 0 dlouhé pochody o vchladu o dlouhé stani
Chiize:

ohodné o©mdlo o skoro viibec

Sezeni:

ohodné omdlo o skoro viibec

Doprava do zaméstnani:

Délka: o©do30min. ©30-60min. o 1-2hodiny o pfes 2 hodiny

Poloha: o©stani osezeni o za volantem

Sport:

s B O A B S S B S i S R e
Jak ¢asto: o Ixdenné 0o vicekrat denné 0 pravidelng tydné o nepravidelng

Uroveii: o vrcholovy sport 0 pravidelny éastnik soutéZi 0 rekreatné

Pohybové aktivity za posledni 2 dny:

ljrazy a zlomeniny dolnich konéetin, pitefe a panve:
Jakych segmenti:
Kdy se staly:
Lécba: D operace osadra O jina:

Operace:
Ceho se tykaly:
Kdy probéhly:

Artroskopie (operace) kolenniho kloubu — doloZit operaénim protokolem:
Jaka koncetina P/L:
Kdy:
Ceho a s jakym vysledkem: o dprava k normé o deficit, jaky:

Légba rehabilitace nebo lazné:
Z jakého divodu:
Kdy:
Procedury: o aktivni cvigeni o pasivni fyzikalni terapie

Soucasné zdravotni obtiZe:
Bolest: mDostra oOtupd otepava 0Obodavd o vystfelujicikde o jina:
Intenzita bolesti (0-10): 6. 1 2 3 & 5. .6 0 & 9 10
lokalizace: o0 koleno o stehno o hyzdé obérec o zida chodidlo

UzZivéni pomicek:
Pomiicka: o berle oortézy o ortopedické vlozky O jiné:

Kdy: opocelyden onasport 0o neuzivim o jinak:
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Lysholmovo skore:

Symptom

Body (max. 100)

Kulhdni
7adné: 5: lehké &i obasné: 3; vyrazné ¢i trvalé: 0

Nutnost podpory
zadna: 5; hil nebo berle: 2; plny do§lap nemozny: 0

Bloky
74dné bloky ¢&i pfeskakovani: 15; pieskakovani, ale ne bloky: 10: obcasné bloky: 6:
¢asté bloky: 2; zablokovany kloub pfi vySetieni: 0

Nestabilita
7adna nestabilita: 25; ob¢asna nestabilita pii sportu: 20:
¢asta nestabilita pfi sportu: 15; ob&asna nestabilita pfi bézné denni ¢innosti: 10:
¢asta nestabilita pii béZné denni ¢innosti: 5; nestabilita pfi kazdém kroku: 0

Otoky
Zadné: 10; po ndroéném cvideni: 6; po b&zném cviceni: 2: konstantni, trvale: 0

Chiize po schodech
bez problémi: 10; mirné bolestiva: 6; hodné bolestiva: 2; nemozna: 0

D¥epy
bez problémii: 5; mirn& bolestivé: 4; ne vic nez 90° ohnuti: 2: nemozné: 0

Bolestivost
Zadna: 25; nekonstantni nebo lehka pfi sportu: 20; pravidelna, pii sportu: 15;
pravidelnd, pfi nebo po chiizi vice nez 2 km: 10;
pravidelna. pfi nebo po chiizi méné nez 2 km: 5: konstantni. stald: 0
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Ptiloha €. 2 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o pédi o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zékona ¢.20/1966 Sb.) a Umluvou o lidskych préavech a
biomedicing ¢. 96/2001, Vas zadame o souhlas k vySetieni Vasich kolennich kloubl metodou BIORHEOMETRIE a dale
Vas zadame o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobami ziskavajicimi zplsobilost k vykonu zdravotnického
povolani v ramci jejich praktické vyuky a ¢leny vyzkumneho tymu v oblasti biorheometrie.

Dnesniho dne jsem bylla odbornym pracovnikem pouéen/a o planovaném vySetfeni kolennich kloubt metodou
BIORHEOMETRIE. Prohladuji a svym dale uvedenym vlastnorugnim podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi
poskytl pougeni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a jsem moznost
klast mu otazky, na které mi fadne odpovédél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni piné porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim vysetfeni kolennich
kloub(i metodou BIORHEOMETRIE.

Souhlasim s nahlizenim vy$e jmenovanych osob do mé dokumentace.

Resitel experimentalni studie:
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