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Abstract
Title of bachelor*s thesis: Physiotherapy after knee ligaments injuries

The bachelor’s thesis is focused on the rehabilitation plan after the injuries of knee-joint’s
ligaments. The thesis is divided into three parts: the general part, the special part and the
case reports part. In the general part there are described anatomy and biomechanics of knee-
joint, types of knee ligament injuries and its treatment and surgery. In the special part there
are described its examination, comprehensive physiotherapy and treatment of the injuries of

knee-joint’s ligaments. There is spoken about the case reports of patients in the conclusion.
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1. UVOD

Pro svou bakalatskou praci jsem si vybral téma Fyzioterapie po vrazech vazivového
aparatu kolenniho kloubu.

Problematika urazti vazivového aparatu kolenniho kloubu je v posledni dobé
pfedmétem zajmu nejenom lékari specialistl, ale také rekreacnich ¢i vykonnostnich
sportovcl 1 vSeobecné verejnosti. V dneSnim modernim svété plném novych tvrdych
rychlejsich adrenalinovych sportt ¢i zrychlenim dopravy, roste 1 pocet irazli vazivového
aparatu kolenniho kloubu.

Vazivovy aparat kolenniho kloubu je nej¢astéji zranovan prave pti sportech, hlavné
pti sportech kontaktnich jako je fotbal, hokej, basketbal, dale pak nejcasté&ji pti lyZovani a
bojovych sportech. Prave ja, jako aktivni sportovec, vidam tuto problematiku pomérné Casto
a zaujala mé natolik, Ze jsem se ji rozhodl zpracovat jako téma své bakalarské prace.

Krom¢ urazi sportovnich se setkdvame také s urazy dopravnimi. Jsou to nasledky
napt. pfimych narazii kolenniho kloubu na pfistrojové desky automobilii pii dopravnich

Ve své bakalarské praci Vas chci seznamit predevsim s dilezitymi zadsadami
rehabilitace (predoperacni, pooperacni postupy, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan)
po urazech vazivového aparatu kolenniho kloubu, kterd je pro pacienta velmi vyznamna a
pomoci které se miiZe navratit do aktivniho Zivota. Dnes jiz vlivem celkem vysoké
rozmanitosti vySetfovacich, diagnostickych metod, operac¢nich vykont a postupt a i¢inné
rehabilitaci, je Sance na navraceni klienta, at’ uz do prosttedi pracovniho ¢i sportovniho,

vyrazn€ vyssi a jednodussi.



Obecna ¢ast

(1,2,3,4,5,6,7,8,9,19)



2. ANATOMIE KOLENNIHO KLOUBU

vvvvvv

kloubem lidského téla. Jedna se o kloub slozeny, ve kterém se stykaji femur, tibie a patela.
Tyto kosti mezi sebou vytvareji kloub femoropatelarni a kloub femorotibialni.

Stavby kolenniho kloubu se tcastni artikulujici kosti, kloubni pouzdro, vazy i svaly,
spolecné oznacované jako stabilizatory, dale sem také patii cévy a nervy.

Nestejné geometrické zakiiveni a nestabilita mezi kloubnimi plochami tibie a femuru
se vyrovnava tim, ze jsou mezi n¢ vsunuty kloubni menisky.

Stabilita kolenniho kloubu je zajisténa hlavné mohutnym vazivovym aparatem a
silnymi svaly v okoli kloubu, které se zde upinaji nebo zacinaji.

(1,2,3,5)

2.1. Stabilizatory kolenniho kloubu

Lze je rozdélit ze dvou hledisek. Z funkéniho hlediska rozeznadvame 2 typy
stabilizatorti - pasivni a aktivni. Pasivni (statické) stabilizatory ptredstavuji hlavné vazy a
menisky. Aktivni (dynamické) stabilizatory tvofii svaly a jejich fascie. Z hlediska
topografického rozeznavame stabilizatory kapsularni (postranni vazy, svaly a jejich

upony) a intraartikularni (zkfizené vazy a menisky).

2.1.1. Nitrokloubni (intraartikularni) stabilizatory

Intraartikularni stabilizatory tvofi 2 hlavni slozky: zkiZené vazy a menisky.

A) Ligamenta crutiata genus (zki‘iZené vazy) = jsou nejdulezitéjsi vazivové stabilizatory
Kloubu. Nachazeji se ve fossa intercondylaris femoris a spojuji femur s tibii. Zpeviuji
kolenni kloub ve sméru ventrodorzalnim.

Jejich uspotadani se méni béhem pohybu. Pti flektovaném koleni jsou jen minimalné
napnuty, pii extenzi se napinaji témét maximalné. Mala Cast vldken je napjata vzdycky. Pii

vnitini rotaci se na sebe vazy navinuji, a proto omezuji rozsah pohybu.

e Ligamentum crutiatum anterius (LCA), predni zkiiZeny vaz = jde od lateralniho
kondylu femuru, smétfuje Sikmo dolt, vpted, lehce medidln€ a upina se na malou ovalnou

plosku v area intercondylaris anterior.



LCA se sklada ze dvou Casti — anteromedialni a posterolaterdlni Casti vazu.
Anteromedidalni cast je delsi (3-4cm), ale zato slabsi. Pti Uplné extenzi vytvaii horni a
predni okraj vazu. Posterolateralni Cast je naopak kratsi (2-3cm), ale silnéjsi a pii
extendovaném koleni vytvaii zadni a spodni ¢ast vazu. Ob¢ Casti se pti 90° flexi ve svém

stiedu prektizuji. Napjaty vaz tahne koleno do lehké zevni rotace.

e Ligamentum crutiatum posterius (LCP), zadni zkiiZeny vaz = jde od medialniho
kondylu femuru, sméfuje kaudalné a dorzalné a upina se do area intercondylaris
posterior. Zadem kiizi LCA.
Vaz lze rozdélit opét na 2 ¢asti — kratsi, silnéjsi posteromedialni Cast a delsi, slabsi ¢ast
anterolateralni. Prestoze je LCP stejné dlouhy jako LCA, je pfiblizné o tfetinu silnéjsi,
stava se tedy nejsilné€jsim vazivovym stabilizatorem kolenniho kloubu.
(1,2,3,6,8)
B) Menisky = déli dutinu femorotibialniho skloubeni na femoromeniskalni a meniskotibialni
cast. Menisky jsou desti¢ky tvofené z vazivové chrupavky.
Rozeznavame meniskus laterdlni a meniskus medidalni. Lisi se svym tvarem i velikosti -
jejich tvar a velikost odpovida tvarim kloubnich ploch na tibii. Maji srpovity tvar, na svém
vnitinim konkavnim okraji jsou tenké, naopak na svém okraji vnéj$im konvexnim se zesiluji
a jsou vyssi. Pfi pohybu v kolennim kloubu se menisky posunuji smérem dozadu a zpét,
zéaroven pii tomto pohybu méni svoji velikost 1 zakfiveni.
Hlavni funkci meniski je spravné rozlozit tlakové sily — plisobit jako tlumi¢ narazl pfi chiizi
a skocich, napinat kloubni pouzdro a branit jeho uskiinuti. Pfi poranéni LCA je velmi

dualezita 1 funkce stabiliza¢ni.

e Meniscus medialis = je vétsi, avsak mén¢ pohyblivy nez meniskus lateralni.
Ve stiedni casti je diky kloubnimu pouzdru spojen se zadni ¢asti LCT. Tudiz je upevnén
na 3 mistech, coz je diivod jeho omezené pohyblivosti.
Je polomésicitého tvaru, upony jeho rohti jsou od sebe dosti vzdalené (podoba pismene
C). Piedni roh se upina v area intercondylaris anterior, tésné pted tibialnim aponem LCA,
zadni roh v arae intercondylaris posterior v tésné blizkosti tponu LCP.
Ve své dorzomedialni ¢asti je diky kloubnimu pouzdru spojen s predni ¢asti uponoveé

Slachy m. semimembranosus, a je tedy ovliviiovan také pohyby tohoto svalu.



v

e Meniscus lateralis = je pohyblivéjsi a vykonava vétsi rozsah pohybt nez meniskus
medialni, proto je mén¢ traumaticky poskozovan.
Lateralni meniskus je mensi, vice uzavieny, jeho rohy se vzajemné skoro dotykaji
(podoba pismene O). Protoze se koncové rohy menisku téméi dotykaji, je lateralni
meniskus upevnén prakticky v jednom misté. Pfedni roh se také upina v té€sné blizkosti
predniho zkiizen¢ho vazu a area intercondylaris anterior. Zadni roh se upina na malou
plochu v area intercondylaris posterior a na zadni okraj tuberculum intercondylare
laterale.
Diky kloubnimu pouzdru je spojen s m. popliteus, proto je ovliviiovan také kontrakcemi

tohoto svalu.

Vzhledem k vétsi nestabilité kloubnich ploch femuru a tibie v lateralnim femorotibidlnim
kloubu je lateralni meniskus podstatné vyznamnéjsi, nez meniskus medialni ve svém vice
stabilnim medidlnim femorotibidlnim skloubeni. I pfesto, ze je laterdlni meniskus mensi, nez
meniskus medialni, tak pokryva skoro celou plochu laterdlniho kondylu tibie, na rozdil od
menisku medialniho, ktery ve svém stfedu nechava volnou ovalnou plochu.

Vzhledem k mensi pohyblivosti byva medialni meniskus vice poskozovan (asi v 95%) nez

meniskus lateralni (asi 5%)

* Vazy meniski

o Ligamentum transversum genus = spojuje napfti¢ oba kloubni menisky (jejich ptedni
rohy). Zag¢ina v horni ¢asti medialniho menisku a jde na ptedni okraj lateralniho
menisku.

o Ligamenta meniscofemorale = upinaji se na zadni roh lateralniho menisku a dale jdou
po zadni (ligamentum meniscofemorale posterius) a ptedni strané (ligamentum
meniscofemorale anterius) zadniho LCP a jdou na zevni plochu medialniho kondylu
femuru.

v" Ligamentum meniscofemorale posterius = je ve svém prubéhu vice rozdilné&jsi.
Smeétuje mediokranialné a vétSinou je spojen s dorzalni plochou LCP.
v'Ligamentum meniscofemorale anterius = probiha v tésné blizkosti piedni ¢asti LCP.
(1,2,3,6,8)



2.1.2 Kapsularni stabilizatory

Jsou tvofeny stabilizatory jak pasivnimi, tak i aktivnimi. Zakladem je kloubni pouzdro.

Kloubni pouzdro = je nejvétsim synovialnim prostorem v lidském téle. Upind se na
okrajich kloubnich ploch na tibii a na patele, na femuru se upina dale od kloubnich ploch.
Oblast epikondylti femuru kloubni pouzdro vynechévana, protoze jsou zde upevnéné svaly a
vazy.

Srista s obéma menisky kromé jejich pfednich a zadnich rohti. Diky tomuto sristu je
rozd€leno na ¢ast meniskofemoralni a ¢ast meniskotibidlni.

Na ventralni ¢asti se kloubniho pouzdro vyklenuje a nad patelou tak vytvaii recessus
suprapatellaris. Kloubni pouzdro vybiha pod m. quadriceps femoris ve vychlipku — bursa

suprapatellaris.

Kapsularni stabilizatory mizeme rozli$it na 3 hlavni skupiny:
- ventrdlni kapsuldrni stabilizatory
- medidlni kapsuldrni stabilizdatory
- laterdlni kapsularni stabilizatory
Pfechod mezi témito skupinami je plynuly — Casti, které je tvoii, mezi sebou vzajemné

pronikaji.

1) Ventralni kapsularni stabilizatory = jeho slozky tvoti extenzni aparat kolenniho kloubu

e Musculus quadriceps femoris = je hlavnim, jedinym extenzorem kolenniho kloubu,
zaroven je 1 hlavnim dynamickym stabilizatorem pately, nejvétsi sezamskeé kosti v téle,
ktera Slachu zesiluje. Musculus quadriceps femoris je slozen ze 4 hlav:

- m. rectus femoris = ma sviij zacatek na spina iliaca anterior inferior a nad acetabulem.
Postupné piechazi ve Slachu, kterd splyva se Slachou m. vastus intermedius. Spolecné
ptibiraji do sebe patelu a jako ligamentum patelae se upinaji na tuberositas tibie.

- m. vastus medialis = kranialni vlakna svalu probihaji vertikaln¢ v uhlu asi 15 az 20°,
distalni vlakna diky dlouhé ose femuru v tthlu 50° az 70°, dosahuji az tésn¢ k patele. Zde
vytvareji silnou kratkou $lachu, kterd se upina na bazi pately, ale 1 na jeji proximalni
okraj. Distalni ¢asti m. vastus medialis maji dtlezity vyznam pro dynamickou stabilizaci

pately, zabranuji jejimu lateralnimu vyboceni.



- m. vastus intermedius = lezi nejhloubéji a je nejmohutnéjsi. Vytvari mohutnou $lachu,
ktera sméfuje na bazi pately a jeji okrajova vlakna srustaji s m. vastus medialis et
lateralis.

- m.vastus lateralis = asi 3 cm nad bazi pately vytvafi silnou §lachu, ktera se pomoci
medialnich snopcti upind na vnéjsi okraj baze pately. Zevni snopce vytvaii retinaculum

longitudinale laterale a navic sristaji s tractus iliotibialis.

M. quadriceps femoris provadi extenzi kolene a m.rectus femoris navic zajistuje flexi

v ky¢li.

e Ligamentum patelae = je pokracovanim a hlavnim aponem m. quadriceps femoris.

Probiha od pately az k tuberositas tibie a je dlouhé od 4 do 7 cm, Siroké od 3 do 8 mm.

e Retinacula patelae (retinaculum patelae mediale et laterale) = jsou postranni ¢asti
Slachy m. quariceps femoris. Laterélni retinaculum je jest¢ navic mohutné zesileno
spojenim s piedni ponovou casti tractus iliotobialis. Ob¢ retinakula brani vyboceni

pately do stran.

2) Medialni skupina stabilizatori
Zakladem je kloubni pouzdro, které zesiluje ligamentum collaterale tibiale, upon pes
anserinus, Sikmy kapsularni vaz, uipon m. semimembranosus, ligamentum popliteum

obliguum a zacatek caput mediale m. gastrocnemius.

e Ligamentum collaterale tibiale (LCT), vnitini postranni vaz = je nejvyznamng;jsi
stabilizator na vnitini stran¢ kolenniho kloubu. LCT je Siroky a plochy vaz, ktery zacina
na medidlnim epikondylu. Je sloZen z pfednich a zadnich vlaken. Pfedni dlouha vlakna
jdou distaln¢ a lehce ventraln€, zadni kratka Sikma vlakna mifi dorzokaudalng. Obé
vlakna se upinaji na medialnim a dorzalnim okraji tibie.

LCT sriista s kloubnim pouzdrem a jeho prostfednictvim i s medidlnim meniskem.

e Pes anserinus = je jedinou strukturou na medialni stran¢ kloubu, ktera nema ptimy vztah

ke kloubnimu pouzdru. Vytvateji ho slachy m.sartorius, m. semimembranosus a m.



gracilis. Tyto tfi Slachy spolu tésné pied uponem srustaji a vytvareji jednu spole¢nou

Slachu, ktera se upina na medialni plochu tibie mezi tuberositas tibie a upon LCT.

Sikmy kapsularni vaz = jedna se o zesilena femoromeniskalni vlakna dorzalni téetiny
pouzdra. Vlakna se tdhnou od medialniho epikondylu femuru a upinaji se na

posteromedidlni okraj vnitiniho menisku a také na horni okraj medialniho kondylu tibie.

M. semimebranosus = je hlavnim dynamickym stabilizatorem medialni strany kolenniho
Stérbiny se Slacha svalu mirné oplostuje a jeji centralni ¢ast je upnuta na posteromedidlni
plochu vnitiniho kondylu tibie. Z této centralni ¢asti Slachy vychazeji ¢tyfi periferni

uponové porce: medidlni, ventralni, distalni a lateralni.

Ligamentum popliteum obliquum (LPO) = silny vaz, ktery svoji pfedni plochou
ptirtsta ke kloubnimu pouzdru. Jde od tponu m. semimembranosus na zadni ploSe
medialniho kondylu tibie. Mifi proximolateraln¢ a upina se u zacatku lateralni hlavy m.
gastrocnemius, kde se ztraci v pouzdie. Vaz odstupuje z iponové ¢asti m.

semimembranosus. Neni proto pravy vaz, jen ¢ast Slachy svalu.

Caput mediale m. gastrocnemii = spole¢n¢ s dorzalni plochou pouzdra za¢ina na okraji
medialniho kondylu femuru. Sval béZi lateraln€ od Slachy m. semimembranosus. Diky
svému zevnimu okraji se pfipojuje ke své lateralni hlavé a spolecné s ni ohranicuji

distalni okraj fossa poplitea.

3) Laterdlni skupina stabilizdtorii

Mezi lateralni kapsularni stabilizatory patii ligamentum collaterale fibulare, tractus

iliotibialis, m. biceps femoris, ligamentum popliteum arcuatum, m. popliteus a caput laterale

m. gastrocnemii.

e Ligamentum collaterale fibulare (LCF), vnéjsi postranni vaz = za¢ina na lateralnim

epicondylu femuru, jde mirné Sikmo, shora zeptedu dolti dozadu a upina se na hlavicku
fibuly. LCF dosahuje délky asi 5 az 7 cm a je asi 4 az 6 mm Siroky. Pii natazeném koleni

je vaz dobfe hmatny.



e Tractus iliotibialis = slozité uspofadany utvar s komplikovanym tponem, ktery lze
rozd¢lit na 3 ¢asti:

- Stiedni ¢ast vytvari zmohutnéla fascie m. glutacus medius. Z ventralni ¢asti se do ni
upind m. tensor fascie latae, dorzalné pak povrchové snopce m. glutacus maximus. O
vlastnim iliotibidlnim traktu miiZzeme hovofit az od urovné velkého trochanteru. Tato
sttedni ¢ast se postupné zuzuje a prechazi do fascia lata. Stiedni, nejsiln€jsi Cast,
oznacovana také jako iliotibialni vaz, jde pfes kloubni §térbinu k tibii a upina se ihned
pod kloubni §té€rbinou na tuberculum Gerdy.
- Dorzalni ¢ast traktu v suprakondylické oblasti femuru plynule piechazi do lateralniho
intermuskuldrniho septa a inzeruje ihned nad laterdlnim epicondylem femuru. Nékdy jsou
dorzalni uponové snopce traktu oznacovany jako ,,Kaplanova vidkna“.
- Ventralni c¢ast traktu se obloukovité staci smérem k patele. Tésné nad ni snopce
ventralni ¢asti traktu sriistaji se Slachou m. vastus lateralis. Samotna pfedni ¢ast traktu
pak postupuje na laterdlni okraj pately, kde vytvaii mohutnou vrstvu systému lateralnich

retinakul pately.

e M. biceps femoris = je sloZen ze dvou hlav. Jeho tiponova §lacha vznika celkem vysoko
nad kloubem ze své dlouhé hlavy (caput longum). Kratka hlava (caput breve) se pomoci
svych svalovych snopcti upina pfimo na medialni stranu této Slachy. Sval se upind na
hlavicce fibuly ve tvaru podkovy, v jejimz stfedu se nachazi upon LCF. Mala ¢ast Slachy,
nachazejici se lateralné od vazu, jde z hlavicky fibuly ventralné az na lateralni kondyl
tibie, kde se upina. Proto m. biceps femoris ptisobi jako dynamicky stabilizator

tibiofibularniho kloubu.

e M. popliteus = se sklada ze dvou ¢asti.
- lateradlni ¢ast svalu = za¢ind mohutnou §lachou ve Zlabku tésné pied lateralnim
epikondylem femuru v blizkosti zac¢atku LCF. Dale $lacha pokracuje medialné a ptitom
prominuje svou piedni plochou do kloubni dutiny.
- medialni cast svalu = je asi dvakrat SirSi nez laterdlni ¢ast. Zacina na zadnim rohu
zevniho menisku. Kratky aponeuroticky zacatek prechdzi ve svalové biisko, které se
spojuje s lateralni ¢asti svalu.
Obe¢ hlavy jdou spole¢né mediokaudéalné a pomalu se rozsifuji. Sval se upina na tibii

tésné u okraje LCT.



M. popliteus ma pro lateralni ¢ast kloubu dulezity stabiliza¢ni vyznam. Jeho §lacha svym
pribéhem zesiluje kloubni pouzdro, napina ligamentum popliteum arcuatum a dynamicky

stabilizuje lateralni kondyl femuru.

e Ligamentum popliteum arcuatum (LPA) = vaz trojuhelnikovitého tvaru. Za¢ina na
apexu fibuly. Je slozen ze dvou vazivovych pruhi. Ob¢ raménka pokryvaji dorzalni
plochu Slachy m. popliteus. Zadni raménko se kolem této §lachy to¢i medialné, jde po
hornim okraji svalového biiska m. popliteus a zanofuje pod ligamentum popliteum
obliguum. Pfedni raménko mifi vpied a lateralné¢ smérem k lateralnimu epikondylu

femuru, byva proto nékdy oznacovan jako krdtky zevni postranni vaz.

e Caput laterale m. gastrocnemii = je podobny svému zevnimu protéjsku. Nad zac¢atkem
lateralni hlavy zacind m. plantaris probihajici distalné po vnitinim okraji svalu.

(1,2,3,7,10)

2.2. Cévni a nervové zasobeni kolenniho kloubu

Vsechny hlavni nervové a cévni svazky probihaji ve fossa poplitea. Je to prostor
rhombického tvaru na zadni stran¢ kolenniho kloubu. Ohraniceni fossa poplitea tvoii
Z medialni strany m. semimembranosus, z lateralni strany m. biceps femoris, distalni
ohraniceni tvoii ob€ hlavy m. gastrocnemius. Strop jadmy kryje povrchova fascie, dno jamy
vytvaii planum popliteum femuru, dorzélni ¢ast kloubniho pouzdra a m. popliteus.

V tukovém vazivu je ulozen nervové cévni svazek.

2.2.1. Cévni zasobeni

Kolenni kloub je zevné zasoben z rete articularis genus, které lezi na kloubnim
pouzdru a je vytvafeno hlavné t€mito arteriemi: a. genus descendens, aa. genus superiores
(mediale et laterale), a. genus media, aa. genus inferiores (mediale et laterale), a. recurrens
tibialis anterior.
Cévni zasobeni meniskll neni zcela vyvazené. Oba rohy meniski jsou propleteny cévami
skoro v celém rozsahu, stfedni ¢ast menisku vSak obsahuje cévy pouze ve své periferni zon¢,
vnitini ¢ast menisku je bezcévna.
Cévni zasobeni zkiizenych vazl je bohaté. Cévy vyzivujici zkiiZzené vazy piichazeji

Z oblasti jejich zacatkli a ipont. Cévy probihaji na povrchu obou zkiiZzenych vazi v



subsynovialnim vazivu a mifi smérem ke stfedni ¢asti kazdého vazu. Pritom se vétvi a

zanofuji se mezi jednotlivé vazivové snopce.

2.2.2. Nervové zasobeni

Znalost senzitivni a motorické inervace struktur kolenniho kloubu a priitbéh
nervovych kmeni a jejich vétvi ma dilezity vyznam nejen pro spravnou diagnostiku, ale
také pro zvoleni co nejvhodnéjsiho opera¢niho postupu a techniky.

a) Motoricka inervace svali

Svaly, které ptisobi jako dynamické stabilizatory kolenniho kloubu, jsou inervovany
nervy, které odstupuji z plexus lumbosacralis.
N. femoralis inervuje m. quadriceps femoris a m. sartorius. N. obturatorius inervuje m.
gracilis. N. ischiadicus inervuje flexory kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus). N. tibialis inervuje m. popliteus, m. gastrocnemius,
m. plantaris.
1,2,3)

b) Inervace kloubu

Na senzitivni inervaci kolenniho kloubu se svymi vétvemi podili: n. femoralis (n.
saphenus), n. peroneus communis, n. tibialis a nekonstantné i n. obturatorius.
N. femoralis inervuje anteromedialni plochu. N. peroneus communis vydava senzitivni
vétévku pro anterolateralni i posterolateralni ¢ast pouzdra. N. tibialis inervuje

posteromedialni ¢ast kloubniho pouzdra veetné zkiiZenych vazi.
Vazivove struktury kolenniho kloubu jsou inervovany velmi bohaté. Nejbohatsi

senzitivni zasobeni miZzeme nalézt v kloubnim pouzdru, véetné zkiiZenych a postrannich

vazil, zatimco menisky jsou inervovany senzitivnimi vlakny pouze ve své bazalni tieting.

(1,2,3)



3. BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

Vzhledem ke slozité stavbé svého vazivového aparatu je biomechanika kolenniho

kloubu velice komplikovana.
Kolenni kloub ma jako nosny kloub dolni koncetiny 2 hlavni funkce:

- umoziuje potiebny rozsah pohybli mezi femurem a tibii

- zajistuje optimalni prenos tlakovych sil, které vznikaji Cinnosti svalti a hmotnosti

téla

Mezi aktivni pohyby v kolennim kloubu fadime: flexi — extenzi a vnitini — zevni rotaci
bérce. Kromé¢ téchto aktivnich pohybt existuji jest¢ pohyby pasivni, které mizeme provést
napf. pii vySetfovani (viz kap. 6.5.)

(3.5)

3.1. Svaly zajiStujici aktivni pohyb kolenniho kloubu
V blizkém okoli kolenniho kloubu se upina celé fada svalt. Dle funkce je 1ze rozdélit

na flexory a extenzory, vétSina svalil ma soucasné€ i rotacni ucinek.

a) Svaly zajist’ujici extenzi: m. quadriceps femoris (m. rectus femoris, m. vastus medialis,
m. vastus lateralis, m. vastus intermedius)
b) Svaly zajist’ujici flexi: m. biceps femoris (caput longum, caput breve)
m. semimembranosus
m. semitendinosus
m. gracilis
m. gastrocnemius (caput mediale, caput laterale)
m. sartorius
¢) Svaly zajist’ujici vniti'ni rotaci: m. semimembranosus
m. semitendinosus
m. gracilis
m. sartorius
m. popliteus

d) Svaly zajist’ujici zevni rotaci: m. biceps femoris (caput longum, caput breve)

(3.5)



3.2. Aktivni pohyby kolenniho kloubu
e Extenze

Plna extenze je zédkladnim postavenim kolenniho kloubu. Pfi extenzi jsou napnuty
postranni vazy a v§echny vazivové ttvary na dorzalni strané kloubu, femur, menisky a tibie
na sebe pevné¢ vzajemné naléhaji. Tento stav se oznacuje jako ,, uzamknuté koleno “. PO
uzamknuti kolena lze provést jesté maly extencni pohyb do tzv. ,, hyperextenze “ v rozsahu
asi 5°. U jedinct se zdravym kolennim kloubem by vSak neméla byt vétsi jak 15°. Dalsi
hyperextenze je limitovana napétim ligamentum popliteum arcuatum, ligamentum

collateralis genus, ligamentum crutiata genus a zadni ¢asti pouzdra.

o Flexe
Flexi lze provést az do 160° rozsahu, avSak aktivné pouze do 140°. Poté na sebe naléhaji
flexory stehna a bérce a tim se pohybu zamezi. Zbyvajicich 20° 1ze provést pouze pasivné,
napt. dotazenim nebo pisobenim hmotnosti téla pii diepu.
Flexe — extenze je pohyb, ktery se déje pfevazné v sagitalni roviné a vzhledem k zakiiveni
obou kloubnich ploch, meniski 1 vazl se jedna o pohyb, pfi kterém se kombinuji 3
pohybové déje:
- pocatecni rotace (prvnich 5° flexe) = dochazi k odemknuti kolena, uvoliuji se
postranni vazy a LCA
- valivy pohyb kondylii femuru po tibii a meniscich
- klouzavy (posuvny) pohyb kondylii femuru a menisku dozadu po tibii
Pti extenzi dochazi k témuz procesu, ale v opa¢ném potadi: nejprve je posuvny pohyb
kondylti femuru vpied, valivy pohyb a nakonec rotace, plisobici v opaéném sméru nez rotace
pocateni (tzv. rotace termindlni) a poté dochéazi k uzamknuti kolena.
Patela se pfi flexi posunuje distalné, pfi extenzi proximalné.
Hlavni pfi¢inou téchto pohybii je tvar kloubnich ploch a uspotfadéani hlavnich
kolennich vazii. Vzajemna koordinace téchto 3 pohybt zajistuji hlavné zktizené vazy. |
jakéakoliv zména umisténi zac¢atku nebo Gponu zkiiZzeného vazu nebo zména jeho délky, ma

za nasledek zménu zakladnich biomechanickych pomért kolenniho kloubu.

e Rotace
Rotace v kolennim kloubu je zavisla na stupni flexe. Pfi Gipln€ extenzi jsou rotacni

pohyby prakticky nemozné kviili napéti skoro vSech vazil. Rozsah rotaci se zvétSuje



s rostouci flexi, hlavné béhem prvnich 30° flexe. Nejvétsiho rozsahu rotace dosahuje koleno
zhruba v 45°-90° flexi. V této poloze dosahuje vnitrni rotace asi 17°a zevni rotace asi 21°.
v’ Zevni rotace = pii zevni rotaci bérce se medialni kondyl tibie sune vpied a lateralné,
zatimco lateralni kondyl tibie se posouva vzad a medialné. Timto mechanismem se
medialni kondyl femuru dostava do kontaktu se zadnim rohem medialniho menisku a
lateralni kondyl femuru do kontaktu s pfednim rohem menisku lateralniho.
v’ Vnitini rotace = pfi vnitini rotaci se odehrava cely déj obracené, vyznamnou tlohu

zde hraje LCA spole¢né s lateralnimi kapsularnimi stabilizatory.

Vyznamnou roli hraje odlisna fixace obou meniskil. V medialnim femorotibialnim
kloubu dochazi k rotaci, hlavné mezi femurem a meniskem. V lateralnim menisku je rotace
rozd€lena na ¢ast femoromeniskalni a ¢ast meniskotibidlni. Lateralni meniskus vytvari
pohyblivou jamku jednak pro kondyl femuru, tak i pro lateralni kondyl tibie. Rozsah pohybt
lateralniho menisku po tibii je asi dvakrat vétsi nez uz menisku medialniho (12 mm proti 6
mm).

Rotace je pomérné malo ovlivnéna tvarem kloubnich ploch, ale rozhodujici vyznam mé
usporadani vazl. Z hlediska rotaci je rozdélujeme do t¥i piliri: centralni tvori zkiizené
vazy, medidlni vnitini postranni vaz a do lateralniho piliFe patii zevni postranni vaz a
kloubni pouzdro. Kondyly femuru jsou proto stabilizovany z obou stran. Mediélni kondyl
femuru je z medialni strany stabilizovan vnitinim postrannim vazem a z lateralni strany
zadnim zkiiZenym vazem. Laterdlni kondyl femuru stabilizuje na medidlni strané predni
zkiiZzeny vaz a z laterélni strany zevni postranni vaz.

(2,3,5,6)

3.3. Biomechanika vazi a kloubniho pouzdra

e Ligamentum crutiatum anterius = pfi plné extenzi je cely napnuty, hlavné jeho
posterolateralni ¢ast. Pi1 15° flexi za€ina jeho napéti pomalu klesat a své maximalni
relaxace dosahuje mezi 30° az 40° flexe. S dalsi narGstajici flexi zac¢ina napéti opét
narustat, takze pti 90° flexi v kolennim kloubu je vaz opét siln¢ napnuty, hlavng¢ jeho
anteromedialni Cast.

Pti pohybu do zevni rotace dochazi k uvolnéni vazu. Lehce napinat se za¢iné az v krajni

poloze. Pfi vnitini rotaci se naopak siln€ napina.



Synergistou LCA jsou hamstringy (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus). Pti 1ézi LCA je proto nutné, hlavné se zaméfit na posileni této

svalové skupiny.

e Ligamentum crutiatum posterius = pii plné extenzi je napnuta jen posteromedidlni Cast
vazu, ktera béhem prvnich 20° flexe relaxuje. Napinat se ale zaCind anterolaterdlni Cast
vazu. Témér pii 30° flexi se vaz za¢ina napinat jako celek a svoje napéti si udrzuje az do
kone¢né faze pohybu.

Pti rotacich nema LCP takovy vyznam jako LCA, nicméné¢ jeho napéti roste s vnitini
rotaci bérce.

Synergistou LCP je m. quadriceps femoris.

e Ligamentum collaterale tibiale = napéti vazu jako celku se béhem pohybu moc neméni,
meéni se jen napéti jeho jednotlivych ¢asti. Pfi plné extenzi se napind hlavné jeho dorzalni
¢ast, jejiz napéti s postupnou flexi pomalu klesd. Naopak se zvySuje napéti ventralni ¢asti
vazu, kterd dosahuje nejvétsiho napéti pii 90° flexi.

Pti zevni rotaci je vaz silné€ napnuty, vnitini rotace ma ucinek o néco mensi.

e Ligamentum collaterale fibulare = maximalniho napéti dosahuje pfi plné extenzi.
S postupnou flexi jeho napéti klesa. Vnitini 1 zevni rotace bérce napéti vazu lehce

ZVySuji.

¢ Kloubni pouzdro = dorzélni ¢ast pouzdra je pii plné extenzi zcela napnuta, pisobi zde
jako diilezity stabilizator. S postupnou flexi napéti povoluje a dorzalni ¢ast pouzdra
relaxuje. Soucasné se za€ind napinat ¢ast ventralni, ktera ale neni pro stabilizaci kloubu
tak vyznamna.
Pti rotacich se uplatiiuji svym napétim jednotlivé posteromedidlni i posterolateralni ¢asti

pouzdra.

Kolenni kloub ma nejvétsi stabilitu pii plné extenzi, kdy jsou napnuty vSechny hlavni
vazy 1 dorzélni ¢ast kloubniho pouzdra. Vyjimku tvoii jen posteromedialni ¢ast LCP.
Naopak nejmensiho napéti vazl a tudiz 1 nejmensi stability dosahuje kolenni kloub mezi 30°

az 60° flexe. (2,3,5)



4. URAZY VAZIVOVEHO APARATU
KOLENNIHO KLOUBU

Urazy vazivového aparatu kolenniho kloubu vyplivaji z nékolika aspekti:
= kolenni kloub je kloub zatézovy, ¢asto vystaveny akutnimu i chronickému pietizeni
* je anatomicky i biomechanicky slozity
* ma rozséhlou kloubni dutinu a velky kloubni povrch
= dalezitou roli hraje souhra mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory, kterd je vlivem

arazu narusena

4.1. Typy urazu vazi
Urazy mtizeme rozdélit do 3 hlavnich skupin:
1) PietaZeni (distenze) vazu
Dochézi k prekroceni hranice elasticity vazu o vice nez 5%. Kolagenni vldkna vazu jsou
pfetazena a n¢kdy lze nalézt i drobné hematomy. Makroskopicky nenalézdme na vazu
dialezité zmény, vaz muze byt pouze o néco volnéjsi.
2) Casteénd ruptura vazu
Kontinuita vazu neni pferuSena. V pribéhu vazu jsou pfitomna pietrzend vlakna, hematomy,
vaz se mirn€ prodluZuje a jeho pevnost je podstatné sniZena.
3) Uplnd ruptura vazu
Kontinuita vazu je uplné pierusena a vaz je zcela roztrzen. Nemuze se tedy zhojit. Po
nekolika dnech se oba konce vazu zkracuji a dislokuji a ztraci se tak pfedpoklad pro uspésné
zvladnutou chirurgickou 1é¢bu. Nejzavaznéjsi je ruptura vazu v jeho stiedni tietiné (hlavné u
LCA), nejmirnéjsi jsou urazy, pti kterych je tipon vazu vytrzen s kostnim ulomkem.
(3,4,13)

4.2. Akutni arazy vazivového aparatu

Tato poranéni Ize rozdélit do dvou velkych skupin. Prvni skupinu tvofi Grazy, pfi
kterych jsou nejprve postizeny kapsularni stabilizatory a teprve v dalsi rozsahlé fazi
poskozeni dochazi k poranéni zkiizenych vazi. Druhou skupinu tvofi trazy nitrokloubnich

stabilizatorti, hlavné zktizenych vazi.



Typické ptiznaky akutniho poranéni:

napln kloubu (hemartros) vznikne okamzité po trazu a je pievazné zapii¢inéna
rupturou LCA

pii urazech povrchovych vazivovych struktur (pouzdra a postrannich vazi) v misté
urazu byva ptitomen otok

bolestivost, nékdy nemusi byt vyrazna, nékdy bolest nastupuje az po urcité dobé po

urazu

Pii vySetfeni kloubu se musime zajimat hlavné o tyto pfiznaky: jaké struktury jsou

poranény, zda dochazi k nestabilité kloubu a o jaky typ nestability se jedna.

Nestability se projevuji dvojim zptisobem:

giwing way fenomén = nahlé podklesnuti kloubu. Je nasledkem okamzitého
reflexniho ochabnuti m. quadriceps femoris. Typicky u chronického poranéni LCA.
pocit nejistoty kloubu pri nadmeérné zatezi = zpusobené ndhlou zménou sméru, chlizi

po nerovném terénu (3.4)

4.2.1. Nestability s prvotnim postizenim kapsularnich stabilizatort = délime je na 3

podskupiny: medialni nestability, laterdlni nestability a hyperextencni poranéni

1) Medialni nestability = jsou nejcastéjsi, tvori asi 90% vSech poranéni vazivového aparatu
Y=J ) ) p P

kolenniho kloubu. Pfi¢inou urazi je vzajemné kombinacni pisobeni abdukce a zevni rotace

rizného stupné. Vyznamnou ulohu zde hraje vnitini postranni vaz, ktery funguje jako

primarni stabilizator pii abdukci i zevni rotaci bérce.

Medialni nestability délime do t7i stuprii:

» U prvniho stupné dochazi k poranéni mediédlnich kapsularnich struktur. Je roztrzen

vnitini postranni vaz, kloubni pouzdro a piisobenim dal$iho nésili mize dojit 1 k poranéni

vnitfniho menisku.

» Udruhého stupné se nasledkem dalSiho nasili k jiz prvotné postizenym kapsuldrnim

strukturam pridavaji i oba zktizené vazy. RozliSujeme 2 typy stupné nestability:

anteromedialni a posteromedialni, dle toho, ktery ze zkiizenych vazl je poSkozen.

v' Anteromedidlni nestabilita = je poSkozen piedni zkiizeny vaz, ktery se pii

pokracujicim nasili pohybu nej€astéji roztrhne o lateralni kondyl femuru. Nejprve
praskne anteromedidlni Cast a poté ¢ast posterolateralni, proto je vaz Casto roztrzen

jen castécné.



v' Posteromedidlni nestabilita = vznika pfi poranéni zadniho zktiZeného vazu
v okamziku, kdy je kolenni kloub v dobé& irazu extendovan a prevlada v ném
abduk¢ni slozka nasili. Zarovei je postiZzena i posteromedialni ¢ast pouzdra.
» Tieti stuperi je zpusoben pievazné velkym nasilim na extendovany kloub ze zevni strany.
Roztrzeny jsou vSechny medialni stabilizatory kloubniho pouzdra, medidlni meniskus,
oba zktizené vazy a vlivem komprese na lateralni strané pouzdra dochdzi i k rozdrceni

lateralniho menisku.

2) Lateralni nestability = tvofi asi 5% vsech vazivovych poranéni kolenniho kloubu
Existuji 3 stupné:

» U prvniho stupné jsou poskozeny laterdlni kapsularni struktury — dochazi k poranéni
zevniho postranniho vazu a ptidruzeni ¢asti kloubniho pouzdra, kde trhlina mtze
zasédhnout az do ligamentum popliteum arcuatum. Poskozen mtize byt také zevni
meniskus a Slacha m. popliteus.

» Udruhého stupné postizeni dochazi vlivem poskozeni kapsularnich struktur (hlavné
tractus iliotibialis, kloubniho pouzdra véetné ligamentum popliteum arcuatum a Slachy m.
popliteus, nékdy i slachy m. biceps femoris a lateralni hlavy m. gastrocnemius), pietrzeni
zevniho postranniho vazu a poranéni zkfizenych vazl a zevniho menisku k anterolateralni
nestabilite.

= P¥i titetim stupni poskozeni dochézi k roztrzeni v§ech lateralnich kapsularnich
stabilizatorti (v€etné lateralni hlavy m. gastrocnemius), souc¢asné jsou roztrzeny zkiizené

vazy a n. peroneus communis byva dosti natazen, nékdy 1 pretrzen. Kromé menisku

lateralniho miZe byt poskozen 1 meniskus medialni.

3) Hyperextenc¢ni poranéni = jsou vzacnd, ale svymi nasledky nejzavazngjsi poranéni.
Svym rozsahem a mechanismem poranéni se podobaji 3. stupni medialni ¢i lateralni
nestability. K tomuto druhu poranéni dochazi nasledkem hyperexten¢niho nasili. Je také
dilezité, zdali hyperextencni nasili plisobi ve sméru abdukce nebo addukce. Dle vysledného
sméru nasili proto vznikaji 3 druhy poranéni:

» Piimé hyperextencni poranéni = vznikd pfimym plisobenim nasili na pfedni plochu
kloubu nebo bérce. Dochazi k poranéni dorzalni casti pouzdra, obou zkiiZzenych vazl a
nékdy mohou byt ¢astecné poruSeny oba postranni vazy a menisky.

* Hyperextencni poranéni spojené s varoznim ndsilim = vlivem nésilné hyperextenze

spojené s addukci dochazi k poranéni kloubu ¢i bérce na své anteromedialni plose. Mezi



takto poranéné struktury patii posterolateralni kapsularni komplex (ligamentum

popliteum arcuatum a Slacha m. popliteus), zevni postranni vaz a piedni zkiizeny vaz.

Medialni polovina dorzalni ¢asti pouzdra je vlivem vardzniho nésili pouze distendovana.
»  Hyperextencni poranéni sdruZené s valgoznim ndsilim = hyperextenze je spojena

s abdukect, proto zde nasili pisobi na anterolateralni plochu kloubu nebo bérce. Byva

postizena posteromedialni ¢ast pouzdra, vnitini postranni a predni zkiizeny vaz. Zbyla,

posterolateralni ¢ast pouzdra byva distendovana stejné jako zadni zkiizeny vaz, ktery

n&kdy miize byt cely pietrzeny. (3.4)

4.2.2. Nestability zpusobené prvotnim poSkozenim nitrokloubnich stabilizitoru

RozliSujeme urazy zkriZenych vazii a urazy meniskii.

A) Urazy zkiiZenych vazii
Zktizené vazy kolenniho kloubu fadime mezi vyznamné pasivni stabilizatory a jejich
postiZeni zptsobuji zna¢né porusSeni stability kloubu a moznost rychlé progrese

degenerativnich zmén.

¢ Izolovana léze predniho zkriZeného vazu
K poranéni dochazi nepfimym mechanismem, nejcastéji pii sportu. Krome 1éze LCA
dochazi 1 k distenzi dorzalni ¢asti kloubniho pouzdra, zaroven mohou byt také odtrzeny oba
menisky Vv okoli jejich zadnich rohu. Typické pro 1ézi LCA je i vyrazna oteklost kloubu a
vznik kloubniho vypotku — hemartrosu.
Mechanismy poranéni LCA:
zvedani se z podiepu plnou silou extenzorii = dochazi ke svalové dysbalanci
vlivem nesouhry mezi extenzorovou a flexorovou svalovou skupinou.
napf. vymknuti kolena v dob¢ zastaveni pfi rychlé chizi se schodd, pfi narovnani
téla z jizdy na lyzich ve vaji¢ku (dojde k prasknuti v kloubu)
kombinace flexe, valgozity a zevni rotace
napf. pii sportu, pfi doskoku, kdy pacient dopadl na protihrd¢ovu nohu
byl zasaZen na zevni stran¢ kolenniho kloubu
vymkl si koleno pfti lyzovéani z divodu nevypnuti vazani lyzi
prilisnd hyperextenze v Kloubu = piedni okraj LCA piiléha k interkondylarnimu
zafezu a zpusobi zde jeho rupturu — napf. pifi snaze o kopnuti do mice se pacient

netrefil a koncetinu ptilis vykopl



kombinace flexe, varozity a vnitini rotace = typické u padu z motorky

e Izolovana léze zadniho zkFiZeného vazu

Patii k velmi vzacnému poranéni, ke kterému dochazi pfimym nasilim, ptisobicim na
piedni plochu kloubu, ktery je obvykle v 90° flexi (napf. pii narazu koncetiny na palubni
desku pii autonehod¢ ,, dash board injury *“). Postupnym nasilim dochazi krom¢ poranéni

LCP také k roztrzeni dorzalni ¢asti pouzdra, véetn¢ distenze Slachy m. popliteus.

Statistika: Urazy LCA jsou 10x castéjsi nez irazy LCP.
Urazy LCT jsou 15x castéjsi nez irazy LCF.

B) Poranéni meniski

Poranéni meniski je nejcastéjSim poranénim ,,mékkého* kolena. Nejcastéji vznika
mezi 20. az 30. rokem Zivota vlivem nadmérné zatéze a pretézovanim pii sportu, ale také
diky zvySenému poctu Graza.
Vzhledem k mensi pohyblivosti byva medialni meniskus vice poskozovan (asi v 95%) nez
meniskus lateralni (asi 5%). Je to dano jeho tvarem, rozdilnym zpisobem fixace k pouzdru a
K vnitinimu postrannimu vazu. Nejcastéjsi pfi¢inou poranéni meniski je nasilna rotace bérce

zaroven se soucasnym stlacenim kloubnich ploch.

o Akutni poranéni meniskii
Pt poranéni menisk je potieba chirurgického oSeteni. Nalézame atrofii m. quadriceps
femoris. Spravnou diagndzu lze stanovit hlavné na podkladé blokady kloubu, kde jakykoliv
pokus o provedeni pohybu vyvolava velkou bolestivost. Akutni poranéni meniskil se nejvice
vyskytuje pfi poranéni vice struktur kolenniho kloubu. Nej¢astéji byva poranén pii
,,nestastné triade““ spole¢n¢ s poranénim LCA a LCT.
(3,4,9,13)
4.3. Chronické vazivové urazy
Zaklad kazdého chronického trazu tvoii tiraz akutni, ktery byl §patn¢ 1é¢en, nebyl
1éCen vitbec nebo dokonce nebyl ani rozpoznan. Jedna se o dynamicky se rozvijejici stav,
ktery je disledkem poranéni jednoho nebo obou zkiizenych vazl a kapsularnich struktur,
hlavné postrannich vazl. Lehké nestability byvaji vétSinou nahrazeny funkci dynamickych

vvvvv

kloubu. Tato porucha, s ¢astymi projevy ,, giwing way fenoménu “, vede K postiZeni ostatnich



struktur kloubu, jako jsou menisky a kloubni chrupavka, a dochéazi k rychlému rozvoji
artrotickych zmén.
Chronickou nestabilitu mtze také velmi G¢inné ovlivnit spravné provadéna rehabilitace,

avsak pii jejim nespravném provadeni se rozvoj nestability uspisi.

e Chronické poranéni meniskii
Tyto typy jsou ¢astéjsi nez akutni, zptisobené vétSinou dlouhodobym sportovnim
pretizenim. Divodem poranéni je svalova dysbalance, hlavné v oblasti m. quadriceps

femoris, kde nachazime vyraznou atrofii — nejvyraznéjsi je na m.vastus medialis.

Typickym projevem je vznik blokad, omezeni pohybu a pteskakovani v kloubu.
(34)



5. LECBA PO URAZECH VAZIVOVEHO
APARATU KOLENNIHO KLOUBU

5.1. Lécba jednotlivych typt poranénych vazi

1) Pii pretaZeni (distenzi) vazu

V akutni fazi odstranime okamzitou bolestivost studenym obkladem ¢i obstiikem
prokainu. Hospitalizace pacienta neni nutna. Pacientovi se ptedepisuji berle nebo
francouzské hole aby nedochézelo k plnému zatizeni postizené koncetiny, ktera by méla byt
také stabilizovana kolenni ortézou. Po zhojeni dojde k navratu vazu do své ptivodni délky,
nesmi vSak byt vystavovan pfed¢asnému nadmérnému pietézovani. K uplnému zhojeni

distenze vazu dochazi béhem 4 tydnu.

1) Pii ¢dstecné ruptuie vazu

Léceni vyzaduje klid, proto se nasazuje sddrova fixace nebo pevné ortéza. Vytvorené
poranéni se vyplni granulaéni tkani, kteréd je pozdéji nahrazena jizvou. Sadrova fixace je
nezbytna po dobu 4 tydnti. Kolagenni vldkna vazu jsou vSak stale jesté tenka a k tiplnému
zesileni téchto vlaken jsou zapotiebi jesté dalsi 2-3 tydny, pfi kterych jiz mizeme na
koncetinu ¢astecné naSlapovat. TudiZ teprve po 6 tydnech miZzeme zacit S plnou zatézi

koncetiny.

111) Pri uplné ruptuie Vazu

Indikuje se vzdy opera¢ni 1écba.
5.1.1. Ruptury zk¥FiZenych vazi

1) Rekonstrukce ligamentum crutiatum anterius

Rekonstrukce LCA po jeho ruptufe ndhradnim volnym $tépem je jedinym kvalitnim
feSenim k obnoveni stability v kolennim kloubu. Pokud si zavaznost postizeni LCA
nevyzaduje okamzity operacni zékrok, lze jej provést 6.-8. tyden po trazu, z divodu

moznosti vyskytu pourazové artrofibrozy v ¢asném stadiu urazu. Dalsi odlozeni operacniho



zakroku se nedoporucuje, nebot’ ruptura LCA vyrazn€ zhorSuje biomechanické poméry

v kloubu.

= Zékladni principy rekonstrukce LCA:
a) nutnost respektovani anatomického prubéhu vazu
b) spravna tonizace $tépu a jeho fixace
C) zajisténi revaskularizace a remodelace $tépu

d) spravné vedeni poopera¢niho osetieni a rehabilitace

ad a) Jen presné ukotveni transplantatu na femuru zajisti izometrické napéti vazu béhem
vSech fazi pohybu.

ad b) Tonizace se provadi ve 30° flexi v kolennim kloubu, kdy je zarovei tlacena tibie co
nejdorzalnéji. Pro kontrolu se provadi zkouska flexe-extenze a sleduje se chovani
Stépu.

ad ¢) Novotvotené cévy vznikaji ze synovialnich oballi piivodniho vazu a z Hoffova télesa,
proto je nutné pii operaci tyto struktury maximalng setfit. Uplna revaskularizace trva
n¢kolik mésict az jeden rok. Nejslabsi je $tép v obdobi mezi 6- 8. tydnem, kdy
podléhd nekrotické prestavbe.

ad d) Po fixaci §tépu se provadi peclivy vyplach kloubni dutiny. Kolenni kloub se fixuje
zhruba ve 30°-40° flexi na 5-8 tydnd.

Dalsi postupy fyzioterapie jsou popsany ve specidlni casti (viz. kap. 7)

* Typy nahrad:

a) Stép ze stitedni tiretiny ligamentum patelae = nejpouzivangjsi metoda nahrady LCA

Stép je odebran s kostnim blo¢kem z pately, stiednim pruhem ligamentum patelae a opét s
kostnim blockem z tuberositas tibie.(BTB metoda.) Pies tibii a nitrokloubni prostor jsou do
femuru vyvrtany kanaly, jejichz pribéh odpovida ptivodnim mistiim Gponu postizeného
vazu. Stép se pak do kanali protahuje a je zajistén nejéastdji rozpérnymi §rouby. Kostni
blocky poté v kanalech zarostou, zatimco vazivova stfedni Cast $t€pu plni ulohu ptivodniho

LCA.



b) Stép ze $lachy m. semitendinosus
Odebiré se ze svali lezicich na vnitini stran€ kloubu. Obsahuje jen §lasitou a blanitou ¢ast
svalu. Na obou koncich je pfipevnén k femuru a Kk tibii v misté aponu ptuvodniho LCA.

Vrstani stépu do kosti zde vSak trva déle.

¢) ndhrada ze $lachy m. rectus femoris
Stép je odebran ze stiedni &asti §lachy i s kostnim blot¢kem z pately. D4 se pouzit i u

nahrad LCP kvili masivnimu §tépu.

d) nahrada 7 iliotibialniho traktu
Odebrany §tép je protaZzeny mezi femurem a tibii, ve stejném pribéhu jako byl LCA.

Nevyhodou této ndhrady je vSak velké oslabeni lateralnich kapsuldrnich stabilizatort.

Po operaci se koleno stabilizuje ortézou s limitovanym pohybem, nasleduje rehabilitace
s diirazem na posileni flexorové a extenzorové svalové skupiny a na obnoveni plného
pohybu v kloubu. Navraceni nejen do sportovniho, ale hlavné do aktivniho Zivota se

predpokladé za 4-5 mésicu.

2) Rekonstrukce Ligamentum crutiatum posterius

Operacni feSeni je indikovano jen velmi ztidka, pacienti s postizenim LCP jsou schopni
se na tuto nestabilitu velmi dobfe adaptovat a operacni 1€cba neni nutna. Pfi dobie
vyvinutém svalstvu kolem kloubu jsou takto postiZeni lidé schopni i aktivné sportovat.
Po opera¢nim oSetfeni fixujeme koncetinu minimalné na 6 tydni, poté zatneme
s rehabilitaci. JelikoZ je LCP synergistou m. quadriceps femoris, diraz klademe hlavné na
posilovani tohoto svalu.
Jako nahrada se zde pouZziva Slacha z m. semitendinosus, §té€p z ligamentum patelae, vnitini
¢ast medialni hlavy m. gastrocnemius nebo ¢ast Slachy m. adduktor magnus.
Jelikoz je LCP nejsilng;jSich stabilizatorem kolenniho kloubu, je problémem vybrat jako

nahradu dostate¢né pevny Stép.

Problémem ztistavaji ty chronické nestability, u kterych doslo k poSkozeni obou

zktizenych vazl. Doporucuje se rekonstrukce alesponn LCA.



5.1.2. Ruptury postrannich vazi

Ruptury se operacné sesivaji, ¢asto je vSak dokonald rekonstrukce vazu slozita
z divodu zna¢né desintegrace vazu. Uptednostiiuje se vSak 1écba konzervativni.

(3,8,13,19)
5.2. Zpisoby lécby akutnich a chronickych nestabilit
Existuji také poranéni, u kterych zalezi na subjektivnich pocitech pacienta, kde se

rozhodujeme, zda piistoupit k opera¢nimu feSeni nebo, zda-1i bude dostacujici 1écba
konzervativni.

Rozeznavame 1écbu akutnich a 1é€bu chronickych nestabilit.

= Lécba akutnich nestabilit

Operacni 1écba se provadi u téch poranéni, kde jsou zdvazné poruseny vazivové
struktury diilezité pro zajisténi stability kolenniho kloubu. Tato poranéni by méla byt
osetfena v prvnich 24 hodinach po urazu (je jesté¢ mozné zrekonstruovat obaly vazi, které
jsou dulezité pro své cévni zasobeni a tim i dobu hojeni), nejpozdéji vsak do 2 tydnt po
urazu.

Operacni vykony se indikuji po dikladném zhodnoceni nalezu na kolennim kloubu

po celkovém subjektivnim posouzeni obtizi pacienta, zavaznosti poranéni a jeho vlivu na
pohybovy stereotyp. Podstatnou roli hraje také vek, pohlavi, pracovni a sportovni aktivity

pacienta.

Operacni metody jsou dnes doménou artroskopie.

= Lécba chronickych nestabilit

U lécby chronickych nestabilit vazivového aparatu kolenniho kloubu se upfednostiiuje
lécba konzervativni pred 1é€bou operativni. VétSinou jen mald ¢ast pacientll ma tak velké
subjektivni potize a tak zavazny objektivni nélez, ze je nutné zvolit 1€cbu operacni. Vzdy je
vSak tieba se pokusit obtize odstranit nebo alespoil aste¢né snizit ucinnou rehabilitaci.
Spravna a u¢inna rehabilitace miiZze ptivést takové zlepSeni, Ze poté jiz operacni 1é€ba neni
nutna. JestliZze se ani po intenzivni rehabilitaci potiZe nezlepsi, uvazuje se o operacnim
feSeni (nejdiive vSak po 3 mésicich).

(3.8)



Specialni ¢ast

(3,10,11,12,13,14,15,16,17,18,20,21)



6. VYSETRENI KOLENNIHO KLOUBU

Cilem vySetfovani je uréeni spravné diagnozy poranéni, lokalizace poranéni, zjisténi
rozsahu jeho Skod, vylouceni postizeni dalSich struktur a urceni dalsiho 1é¢ebného postupu.
Pti vySetfovani se vzdy musime zaméfit hlavné na misto v kloubu s nejvétsi bolestivosti.
Bolestivost a otok v misté urazu byvaji ptitomny pii poskozeni povrchovych vazivovych
struktur, tj. postrannich vazl a kloubniho pouzdra. Pti urazech zkiiZzenych vazii se navic
bezprostiedné po trazu vyskytne v kloubu naplin — hemartros. Bolest je nejlépe prokazatelna
v dobé ihned po urazu, pozdéji vlivem néstupu otoku a bolestivych svalovych kontraktur je

jeji ptesnd lokalizace slozit&jsi.

Postup klinického vySetieni je sledem nékolika na sebe postupné navazujicich krokd.
Sklada se z anamnézy, aspekce, palpace, mereni délek a obvodu koncetin, vysetieni
pohyblivosti kloubu (svalovy test, goniometrické vysetreni, vySetieni zkracenych svalovych

skupin), provedeni testii na stabilitu kloubu a vysetieni kloubniho vypotku.

(3,8,10)
6.1. Anamnéza
Formou otazek se pacienta ptame hlavné na dulezité informace, tykajici se jeho urazu. U

akutnich Urazl nas zajimaji tyto tdaje:

* Mechanismus trazu = jakym zptisobem k tirazu doslo, zda byl piimy ¢i nepfimy
» Intenzita a lokalizace bolesti

* Schopnost zatéZe dolni koncetiny a schopnost chlize

= Rychlost vzniku otoku (poptipad¢ néplné kloubu)

= Vzhled kloubu tésné po urazu
U uraza v chronické fazi se dotazujeme hlavné na:

= Pocity nestability
= Schopnost zatéze kloubu
= Jak byla provadéna rehabilitace = postup cviceni, provadéné cviky
= Lécebny postup ihned po urazu = délka fixace, typ opera¢niho vykonu a zptsob
pooperacniho oSetieni
(3,10)



6.2. Aspekce

Obecné si v§imame zmén pohybového stereotypu, a to predevsim: celkového drzeni
téla, zplisobu chiize, sezeni, vstavani ze sedu. Hodnotime osové postaveni kolen a obou
DKK — odchylky ve smyslu valgozity, varozity eventualné rekurvace kloubu. Poté se
zamé&fime piimo na dany kloub poranéné DK. Zde pozorujeme barvu kiize, hematom,
ptipadné vzhled pooperacni jizvy a zjistujeme svalovou trofiku. Nejcastéji se vyskytuje
zména na m. quadriceps femoris, kde miizeme pozorovat jeho vyraznou atrofii.

(3,10)

6.3. Palpace
Palpacné vySetiujeme hlavné okoli kloubni §térbiny, hledame misto s nejvétsi bolestivosti v
kloubu. Tato mista se nachazeji nejcastéji v oblasti ligamentum patelae a pately. Déle
vyhmatdvame oba postranni vazy, na nichz posuzujeme jejich bolestivost a kontinuitu,
palpujeme priab¢h svalovych Slach a jejich tupont. Palpaci také vysetiujeme vypotek
Vv kloubni duting a snazime se rozeznat povrchni otok a hematomy od napln¢ uvnitt kloubu.
Na zavér zjistime stav podkozi, teplotu kiize a jeji citlivost v oblasti trazu, pro ptipadny

vyskyt zanétu. (3,10)

6.4. Délkové a obvodové rozméry dolni koncetiny

Meéfeni se provadi vleZe na zadech

A) Délka dolni koncetiny a jejich segmentu

» Délka DK

Zpusob méreni: - funkéni délka = od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis
- anatomicka délka = od trochanteru major po malleolus lateralis
- u §sikmé panve = od pupku po malleolus medialis

» Délka stehna

Zpusob méreni. od trochanteru major po zevni §térbinu kolenniho kloubu

» Délka bérce

Zpiisob méreni: od hlavicky fibuly k hrotu malleolus lateralis
od zevni Stérbiny kolenniho kloubu po malleolus lateralis

» Délka nohy

Zpusob mereni: od nejdelsiho prstu po os calcaneus



B) Obvodové rozmery na dolni koncetine

= Obvod stehna

Misto méreni: ve vysce 15 cm u dospélych a 10 cm u déti od horniho okraje pately
tésn¢ nad kolenem pfes mm. vasti quadricepsu femoris

= Obvod kolena:

Misto mereni: ptes patelu

= Obvod lytka:

Misto méreni: V jeho nejsilnéjSim misté

= Obvod pies kotniky:

Misto méreni: pres medialni a lateralni kotnik jedné DK

* Obvod pies nart a patu:

Misto méreni: pies patu v ohbi hlezenniho kloubu (15)

6.5. Vyseti‘eni pohyblivosti kloubu

Vzdy vySettujeme pouze do bolesti. VySetfujeme jednak pohyblivost aktivni, tak i
pasivni. Pti vySetieni aktivnich pohybt testujeme vSechny zakladni pohyby — extenzi, flexi,
vnitini a zevni rotaci. Vysetieni pasivni pohyblivosti se rozdéluje na 2 ¢asti: na funkéni
pohyby provadéné v zakladnich rovindach (pohyby, které mohou byt vykonavany také
aktivné = flexe, extenze, vnitini a vnéjsi rotace) a pohyby piidatné (joint play). Zjisténi
rozsahu pasivnich pohybu vyjadiuje skute¢ny mozny rozsah pohybu v kloubu. VySetfeni
kloubni vule (joint play) nam podava informace ohledné stupné volnosti v kloubu.
Dulezitym faktorem pro uspésné zvladnuté vysetfeni je uplna relaxace pacienta, spravna
fixace segmentt a vychozi postaveni kolenniho kloubu v neutralnim postaveni.

Vysetfujeme nekolik ptidatnych pohybu:

» Trakci ve femorotibialnim kloubu

* Ventralni posun tibie = kromé& mobility femorotibialniho kloubu je timto testem
vysetfovana také integrita LCA, test nazyvame ,,prednim zdasuvkovym manévrem“
(viz kap. 6.6.1.)

* Dorzélni posun tibie = pouziva se pro vysetfeni LCP a nazyva se ,,zadni zasuvkovy
manévr“(viz kap. 6.6.1.)

» Abdukéni a addukéni testy = provadi se pii poskozeni postrannich vazu (viz 6.6.2.)

= Mediélni a laterdlni posun tibie

= Mobilizaci pately (8,3,10)



6.5.1. Vysetieni dle svalového testu
Do vySetieni pohybti v kolennim kloubu zahrnujeme i vySetieni svalové sily podle
svalového testu.

Rozeznavame 6 stupiiii svalové sily:

St. 5 (normalni) = sval je schopen pfi plném rozsahu pohybu prekonat velmi velky
odpor, odpovida 100% normalu

= St. 4 (dobry) = sval je schopen pfi provedeni plného rozsahu pohybu prekonat
sttedné velky odpor, 75% normalu

= St. 3 (slaby) = sval je schopen vykonat pohyb v plném rozsahu proti vaze testované

koncetiny, neklademe Zadny odpor, 50% normalu
= St. 2 (velmi slaby) = sval je schopen vykonat pohyb v plném rozsahu, ale ne proti
vaze testované koncetiny, 25% normalu

= St. 1 (zaskub) = sval vyvola pouze zaskub, 10% normalu

St. 0 (nula) = sval nejevi ani minimalni znamky kontrakce, 0% normalu

Flexe = pohyb je fyziologicky dan v rozsahu 120°-740°. Stupen 5,4,3,1 a 0 se testuje vleze
na bfiSe, stupen 2 na boku testované koncetiny. Koncetiny vétSinou zistavaji presné ve

sttednim postaveni mezi vnitini a zevni rotaci v ky€elnim kloubu. Je-li vSak stehno vice ve
vnitini rotaci, testujeme m. semitendinosus a m. semimembranosus, naopak Vv rotaci vné&jsi

testujeme svalovou silu m. biceps femoris.

= Stupen 54
Poloha: vleZe na biise, DKK v extenzi, nohy spoc¢ivaji pies okraj stolu.
Fixace: fixujeme panev.
Odpor: klademe rukou na distalni tfetinu bérce nad krajinou Achillovy $lachy.

Pohyb: flexe v kolennim kloubu v pIném rozsahu pohybu.

=  Stupen 3
Poloha: vleze na btise, DKK v extenzi, nohy spoc¢ivaji ptes okraj stolu.
Fixace: fixujeme panev.

Pohyb: flexe v kolennim kloubu v pIném rozsahu pohybu.



= Stupei 2
Poloha: vleze na boku testované DK, netestovana DK extendovana a lehce
abdukovana v ky¢elnim kloubu, testovana DK v extenzi.
Fixace: mirnym tlakem dlan¢ pifidrzujeme vnitini a ptedni plochu dolni téetiny stehna
testované DK.

Pohyb: flexe v kolennim kloubu v pIném rozsahu pohybu.

=  Stupen 1,0
Poloha: vleze na bfise, netestovand DK v extenzi, testovana DK v mirné flexi v kolennim
kloubu podepiena za dolni tietinu bérce. Pii pokusu vySetifovaného 0 pohyb se

terapeut snazi vypalpovat zaskub svalll v pribéhu jejich vlaken nebo $lach.

Extenze = provadi z 90° flexe v Kloubu. Stupné 5,4,3 testujeme vleze na zadech, kdy
testovana koncetina visi pies okraj stolu. Stupen 2 testujeme na boku testované koncetiny,
stupeni 1 a 0 vleZe na zéddech. Dilezit4 je fixace stehna, aby se vyloucila rotace stehna a

nahrazeni pohybu jinymi svaly.

= Stupen 54
Poloha: vleze na zadech, bérec testované DK visi pfes okraj stolu. Kolenni kloub je
v 90° flexi. Netestovana DK je pokréena a chodidlo spociva na stole.
Fixace: fixujeme stehno zespodu.
Odpor: klade se tésné nad kotniky obloukovitym smérem proti sméru pohybu.

Pohyb: z 90° flexe do tGplné extenze.

= Stupen 3
Poloha: vleze na zadech, bérec testované DK visi pfes okraj stolu. Kolenni kloub je
v 90° flexi. Netestovana DK je pokréena a chodidlo spoc¢iva na stole.
Fixace: fixujeme stehno zespodu.

Pohyb: z 90° flexe do tGplné extenze.

= Stupei 2
Poloha: vleze na boku testované DK, netestovana DK je v extenzi v kolennim
kloubu a v mirné abdukci v ky¢elnim kloubu. Terapeut podpira stehno a bérec.

Testovana DK je v 90° flexi v kolennim kloubu a v extenzi v ky¢elnim kloubu.



Fixace: fixujeme panev a dlani tésné nad kolenem na zevni plose stehna.

Pohyb: z 90° flexe do uplné extenze.

=  Stupen 1,0

Poloha: vleze na zadech, netestovana DK v extenzi, testovana DK v mirné flexi
Vv kyc¢elnim a kolennim kloubu. Jedna ruka lehce podpira koleno a druhou pfi
pokusu pacienta o pohyb palpujeme zaskub na ligamentum patelae a v pritbé¢hu
svalovych vldken m. quadriceps femoris.

(11)

6.5.3. VysSetieni zkracenych svalii v oblasti kolenniho kloubu

Nejcastéji jsou v okoli kolenniho kloubu zkraceny jeho flexory = m. biceps femoris,

m. semitendinosus, m. semimebranosus.

Poloha: vleze na zadech, HKK podél téla. Netestovana DK je flektovana v kycelnim i
kolennim kloubu, chodidlo je na podlozce. Testovana dolni koncetina lezi na
podlozce v nulovém postaveni.

Fixace: fixujeme panev na netestované strané.

Pohyb: Terapeut uchopi testovanou DK tak, Ze pata vySetifovaného spociva v loketnim ohbi

terapeuta a dlan terapeuta, kterd spoc¢iva na ventralni stran€ bérce, vykonava tlak, kterym

zajiStujeme stalou extenzi v kolennim kloubu. Takto uchopenou DK provadi terapeut flexi

Vv kycelnim kloubu.

Hodnoceni:

0: nejedna se o zkraceni — flexe v kycelnim kloubu je 90°

1: jedna se o malé zkraceni — flexe v kycelnim kloubu je v rozmezi 80°-90°

2: jedna se o velké zkraceni — flexe v ky€elnim kloubu je mensi nez 80°
11)

6.5.2. Goniometrické vySetieni kolenniho kloubu

Flexe

Poloha: vleze na biise, DKK v nulovém postaveni v kycelnich i kolennich kloubech,
chodidla spocivaji ptes okraj stolu.

Fixace: terapeut fixuje femur, panev je mozné fixovat také popruhem.

Prilozeni goniometru: Stted goniometru piikladame na lateralni epikondyl femuru, pevné

rameno jde rovnobézné s podélnou osou femuru - je pfilozeno na spojnici mezi lateralnim

epikondylem femuru a velkym trochanterem. Pohyblivé rameno sleduje pohyb bérce.



Extenze

Poloha: vleze na brise, DKK v nulovém postaveni v ky¢elnich i kolennich kloubech.
Fixace: terapeut fixuje femur.

Prilozeni goniometru: Stied goniometru piikladame na lateralni epikondyl femuru, pevné

rameno jde rovnobézné s podélnou osou femuru. Pohyblivé rameno sleduje pohyb bérce.
(18)

6.6. VysSeti‘eni stability kolenniho kloubu
Terapeut stoji vzdy ze strany kolena, které vysetfujeme. Nalez vzdy srovnavame
s druhostrannou nepostizenou koncetinou. Vysetenim zjistime pouze, ktera struktura kloubu

je poskozena, ale uz ne piesnou lokalizaci poranéni a jeho rozsah.

6.6.1. VySetieni zkiiZenych vazi
Zktizené vazy zajistuji stabilitu kolena v pfedozadnim sméru, proto bychom méli vysetiit
nejprve jejich pfedozadni nestabilitu pomoci zdsuvkovych manévri. Ty provedeme tak, ze

testujeme posun tibie proti femuru v pfedozadnim sméru pii 90° flexi v kloubu.

e Piedni zasuvkovy manévr = je vzdy piiznakem poranéni LCA

Poloha: vleze na zadech — kycel je ve 45° flexi, koleno je v pravém uhlu.

Zpiisob provedeni: Vysetiujici sedi na lehatku na stran¢€ poranéného kolena a svym stehnem
fixuje $pi¢ku nohy pacienta. Obéma rukama uchopi horni ¢ast bérce pacienta — prsty zezadu
nad tuberositas tibie a provedeme pohyb bérce ventralné. VySetieni provadime jednak v
nulovém postaveni (neutralni rotaci), ve vnitini rotaci (asi 30°) a ve vné&j$i rotaci (asi 15°)
bérce. Sledujeme rozdily v posunu tibie proti femuru v riznych polohach. Pozitivita
manévru svéd¢i prevazng pro postizeni LCA a medidlnich nebo lateralnich kapsularnich
struktur v zavislosti na momentalni rotaci bérce.

e Zadni zasuvkovy manévr = je vzdy ptiznakem poranéni LCP

Poloha: vleze na zadech.

Zpiisob provedeni: Postup vySetieni je obdobny jako u piedniho zasuvkového manévru.
Vyzveme pacienta k iplnému uvolnéni svalstva a z boku sledujeme povrch predni ¢asti
kolenniho kloubu a srovndme s druhostrannou koncetinou. Pfi pozitivnim manévru dochdzi
po relaxaci svalstva k vyrazné¢ zméné posunu tibie smérem vzad. Také mizeme vysetfit
nemocného v poloze vleze na zadech, s flektovanymi ky¢lemi i koleny v 90°, souc¢asné mu

podpirame paty na obou koncetinach.



e Lachmaniv test
Poloha: vleZe na zadech s flektovanym poranénym kolenem asi do 30°.
Zpusob provedeni: jednou rukou fixujeme ventralni plochu stehna tésné nad kolenem,
druhou rukou uchopime zespodu proximalni ¢ast bérce — tj. palcem tlacime na tuberositas
tibie a zbylé prsty obepinaji proximalni konec bérce z diivodu ujisténi, ze hamstringova
svalova skupina je pfi testu relaxovana. Neporanény LCA neumozni posun tibie dopiedu.
Pti ruptute LCA dojde ke zvétSeni posunu tibie, ukonc¢eném postupné pomalu nartstajicim
odporem.
e Obraceny Lachmanuv test = testuje integritu LCP.
Provadime vleZe na bfiSe posunem bérce proti fixovanému femuru dorzalnim smérem.
(3,8,10)
6.6.2. Vysetieni postrannich vazi
a) Ligamentum collaterale fibulare, vnitini postranni vaz
o Valgozni nebo abdukcéni manévr s extendovanou koncetinou
Poloha: vleze na zadech.
Zpusob provedeni: vySettujici stoji na strané postizené koncetiny. Jednou rukou
elevujeme koncetinu do 30° v ky¢li a druhou rukou fixujeme suprakondylickou oblast
femuru z vngjsi strany. Provedeme abdukci konéetiny. Pfiznakem pro poranéni LCF
kolena byva bolestivé otevieni vnitini kloubni §térbiny.
o Valgozni nebo abdukcéni manévr se semiflexi kolena v 30°
Poloha: vleZe na zadech s flektovanym kolenem v 30°.
Zpusob provedeni: postup je stejny jako u ptfedchoziho manévru, jen s tim rozdilem, ze
kolenni kloub je flektovan v 30°. Touto polohou se vylou¢i stabiliza¢ni vyznam zadni
¢asti kloubniho pouzdra a pfedniho zkiiZeného vazu, takze testujeme jen vnitini

postranni vaz a ptilehlou ¢ast kloubniho pouzdra.

b) Ligamnetum collaterale tibiale, vnéjsi postrani vaz
e Varozni nebo addukcéni manévr s extendovanou koncetinou
Poloha: vleze na zadech.
Zpusob provedeni: Rukou identickou se stranou vySetfovaného kolena elevujeme
extendovanou koncetinu za patu. Tahem za patu vyvolame vardzni nebo addukéni
napéti. Jestlize se bolestive otevie vnéjsi Cast kloubni §térbiny, jednd se zpravidla o
poranéni vné¢jSiho postranniho vazu. Druhou rukou fixujeme koleno jejim piilozenim

na vnitini stranu femuru v suprakondylické oblasti.



o Varozni nebo addukéni manévr v 30° semiflexi kolena
Poloha: vleZe na zadech s flektovanym kolenem v 30°.
Zpiisob provedeni: provedeni je analogické jako u ptedchoziho manévru, ale
s flektovanym kolenem v 30°, ¢imz se opét vyrusi stabiliza¢ni u¢inek zadniho pouzdra
a predniho zktizeného vazu. Tak se nejlépe vySetii vnéjsi postranni vaz a prilehld cast

kloubniho pouzdra.

Kromé téchto nejznaméjsich a nejpouzivanéjsich testil, popisujicich stabilitu
kolenniho kloubu, existuje jesté celd fada méne pouzivanych testl (napr.: pivot shift test,
Jerk test, Slocum test)

(3,8,10)
6.6.3. VySetieni meniski
Pti zjisténi postizeného menisku se pouziva cela fada vySetiovacich testd, které
nazyvame meniskovymi ptiznaky. Nikdy se neprovadi vSechny testy, jen ty nejvyznamné;jsi
a nejvice pouzivané, ke kterym patii Steinmann 1, Steinmann 11, Mc.Murrayity test a
Apleyiv test. Existuji i ostatni testy, jako napt. Payriv, Bragarditv, Béhleriv priznak nebo

test chiize v drepu.

e Steinmann |

Poloha: pacient sedi se zavésenym bércem.

Zpiisob provedeni: pii pravouhlé flexi v koleni provadime maximalni vnitini a zevni rotaci

nohy. JestliZze pacient udava bolestivost na vnitini stran€ kloubni $térbiny, je test pozitivni na

vnitini meniskus. Pti bolestivosti vnéjsi strany kloubni $térbiny je poranén meniskus vnéjsi.

e Steinmann Il = manévr se provadi pii vyskytu palpacni bolestivosti v oblasti vnitini
kloubni Stérbiny.

Poloha: pacient lezi na zadech s flektovanym kolenem.

Zpusob provedeni: pii vyskytu bolestivosti provedeme plnou extenzi kolena. Pokud dané

bolestivé misto pii tomto pohybu méni svoji polohu, svéd¢i to o 1ézi vritiniho menisku.

e Mc.Murraytv test = timto testem se vySetiuje poskozeni zadnich rohit meniskii.

Poloha: vleze na zadech.

Zpiisob provedeni: U vySetieni pravého kolena fixujeme levou rukou suprakondylickou

oblast pravého femuru, prava ruka fixuje patu pacienta. Provedeme plnou flexi kolenniho

kloubu, pfi niz vyvineme valgozni (abdukéni) napéti spojené se soucasnou vngjsi rotaci

bérce. Z této polohy pievadime bérec do vnitini rotace a soucasné do addukce, aniz by se



ménil flekéni thel v kloubu. Tento manévr poté nékolikrat opakujeme s postupnym
prevadénim kolenniho kloubu do 90° flexe. Bolestivy fenomén piti vnéjsi rotaci a abdukei
sved¢i pro poranéni zadniho rohu vnitiniho menisku, bolestivé lupani pfi vnitini rotaci a
addukci znamena poranéni zadniho rohu menisku zevniho.

o Apleyuv test = Slouzi k odliSeni poranéni meniskii od poranéni vazii.

Poloha: vleZe na bfise s maximaln¢ flektovanym kolenem.

Zpiisob provedeni: rotujeme bércem za soucasné axialni distrakce a poté za soucasné
komprese v ose bérce. Pii kazdé dalsi rotaci postupné ménime flekéni thel kolena az do 90°.
Bolestivost pfi distrakci bérce poukazuje na poranéni vazii, bolestivost pii kompresni fazi
pohybu je ptiznakem poranéni meniskii.

(3,8,10)

6.7. VySetieni kloubniho vypotku
Poranéni vazivového aparatu jsou vétSinou provazeny piitomnosti kloubniho vypotku.

Existuji 2 nejbéznéjsi druhy vypotki:

= Hemartros = vyskytne se téméf okamzité po urazu. Jedna se o vyskyt krve
V kloubnim pouzdru a nej¢astéji vznika pii poranéni LCA.
=  Sanquinolentni obsah = vyskytuje se az za nékolik hodin po urazu a je

ptiznakem mensich kapsularnich 1ézi nebo poranéni meniska

Pro zjisténi kloubniho vypotku provadime 2 typy testi: Wipe test a Ballotement pately

o Wipe test = slouzi k zji$téni i malého mnozstvi vypotku v kolennim kloubu.
Poloha: vleze na zadech, pokud mozno s natazenou koncetinou.

Zpusob provedeni: provadime kompresi suprapatelarniho recessu a zarovei tlacime
Z lateralni 1 medialni strany na Hoffovo téleso. Jestlize je v kloubu ptitomen vypotek,
tekutina se pfesune na opacnou stranu a v daném mist€ dojde k vyklenuti kloubniho

pouzdra.

o Ballottement pately = tento test uzivame pii podezieni na vyskyt velkého vypotku
v kloubu.

Poloha: vsedé.



Zpuisob provedeni: dlani jedné ruky tlatime shora na suprapatelarni recessus, ¢imz vytlacime
vypotek az pod patelu, ktera se za¢ne zvedat a narazi do prstu druhé ruky nad patelou — tzv.
ballottement. MuZeme také zatlacit pfimo na patelu. Jejim stlaCenim se vypotek dostane na

ob¢ strany, vrati se zpét pod patelu a zplisobi jeji posun smérem nahoru.

(3, 10)



7. FYZIOTERAPEUTICKA LECBA

Fyzioterapeuticka 1é¢ba obvykle za¢ina jiz pied operaci a probiha az do doby, kdy se

pacient navrati do pracovniho ¢i sportovniho procesu.

Lécebny rehabilitacni plan pro dosazeni optimalniho celkového stavu pacienta
muzeme rozdélit na nékolik fazi. Rozd¢€leni téchto fazi je pouze orientacni. Na kazdém
pracovisti, kde je iraz vazivového aparatu kolenniho kloubu 1é¢en, se mtlize rehabilitacni
péce odliSovat. Postup 1écby neni piesné dany, ale pti kazdé rehabilitaci téchto urazi se
hlavn¢ zaméfujeme na:

= vc¢asné ziskani plného rozsahu pohybu v kloubu
» posilovani hamstringi a m. quadriceps femoris
= zmirnéni otoku a péce o pooperacni jizvu
= proprioceptivni trénink a nacvik specifickych ¢innosti.
(12,13)
7.1. Predoperaéni faze

U planovanych operaci pfedem seznamime pacienta s prubéhem operace, S pribéhem
pooperacni rehabilitace a vysvétlime mu mozné nezaddouci nasledky, které se mohou
vyskytnout. Pacienta nau¢ime chiizi o berlich a budeme izometricky posilovat extenzory i
flexory kolene. Neplanované operace nam neposkytuji dostatek ¢asu klienta takto ptipravit.
Ukolem predoperacni rehabilitace je provadeéni téchto krokii:

= Kondice pacienta
* Nécvik dechové gymnastiky
= UdrZeni nebo zvySeni pohybu v kloubu
» Protazeni zkracenych a posilovani oslabenych svali
* Nacvik chiize
(12,13)
7.1.1. Kondiéni cviceni

Je indikovéno k celkovému zlepSeni nebo udrzeni kondice pacienta. Celkové
kondi¢ni cviéeni postizenych i nepostizenych ¢asti téla ptizniveé ovliviiuje pohybovou
soustavu a tim i ostatni systémy. Zlepsuje psychickou odolnost, urychluje regeneracni a
reparacni pochody, zlepSuje latkovou vyménu organismu, ptsobi proti ztuhlosti kloubt a

ovlivituje také pozitivné svalovou atrofii.



Pted operacnim zékrokem se snazime posilovat HKK, kviili pozd¢jsi chtizi o berlich
nebo francouzskych holich. Zafazujeme i jizdu na rotopedu. Pied kazdym kondi¢nim
cvicenim by mélo dojit k dechové gymnastice.

(12,16)

7.1.2. Nacvik dechové gymnastiky
Dechovou gymnastiku zle rozd€lit na zdkladni a specialni.

e Zakladni = Pouzivame ji jako soucast kazdého cviceni, kde se zaméfujeme na normalni
rytmus dychani v koordinaci s pohybem. Zlepsuje se pohyblivost hrudniku a
provzdusnuji se plice.

e Specialni

- Klidové (statické) dychani = pti normalnim rytmu dychéani nacvicujeme

prohloubené dychéani, zménu rytmu (pomaly ¢i rychly vdech nebo nadech).

- Dynamické dychani = nacvi¢ujeme spravny stereotyp dychani pii provadéném

pohybu, nezadrzuje se dech.

- Lokalizované dychani = SnaZzime se dychat do urcité oblasti hrudniku.

(12,16)

7.1.3. Udrieni nebo zvySeni pohybu v kloubu

Zaciname s postupnym pasivnim cvi¢enim a cviceni s dopomoci, cilem je aktivni
cviCeni a dale také v neposledni fade i cvi€eni proti odporu, proto se indikuje pohybova

terapie v bazénu = hydrokinezioterapie.

7.1.4. ProtaZeni zkrdcenych a posilovani oslabenych svalii

e Protazeni zkracenych svali

Pfed operacnim zékrokem protahujeme hlavné flexory kolenniho kloubu (hamstringy), m.
rectus femoris a adduktory stehna.

= Svalové skupiny na DKK s tendenci ke zkracovani — vétSinou svaly posturdlni

flexory kycle = m. iliopsoas, m. tensor fascie latae, m. rectus femoris

flexory kolene (hamstringy) = m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.

semimembranosus

adduktory kycle = m. pectineus, m. gracilis, m. adduktor longus, magnus, brevis

m. triceps surae = m. gastrocnemius, m. soleus

m. piriformis

m. tibialis posterior



o Posilovani oslabenych svali
Zamgéiime se hlavné na posilovani extenzorového aparatu kolenniho kloubu.
» Svalové skupiny na DKK s tendenci k ochabovani — vétSinou svaly fazické
- mm. gluteai
- mm. vasti (m. vastus medialis)
- mm. peronei

m. tibialis anterior

Nerovnovaha mezi posturdlnimi a fazickymi svaly vede ke svalové dysbalanci.
Pti¢inou této nerovnovahy je hyperfunkce a hypofunkce rtiznych svalovych skupin.
Vyznamngjsi vliv na svalovou dysbalanci ma zkracené svalstvo, proto vzdy nejprve
relaxujeme a protahujeme zkracené svaly a teprve poté posilujeme oslabené svaly. Opacny
postup by mél negativni vliv na celkovou posturu téla a prohlubovala by se svalova
dysbalance.
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7.1.5. Specidlni techniky

e [Izometrické cvic¢eni

Izometrické posilovani je dulezité pro ty svalové skupiny, které jsou citlivé na imobilizaci
a rychle atrofuji — m. quadriceps femoris, mm. glutaei.
Izometricky svaly cvi¢ime né€kolikrat denné. Béhem jednoho cviceni bychom méli sval
kontrahovat 10-15 krat, po spravné kontrakci nasleduje relaxace (6 s.), Z divodu obnoveni
prokrveni a odstranéni metabolit anaerobniho metabolismu.
Izometricka kontrakce je dgj, pii kterém se délka svalu se neméni, méni se pouze jeho

svalovy tonus. Sila svalu je v rovnovaze k proti ptisobici sile.

e Postizometricka relaxace (PIR)

Technika, ktera se pouziva pro zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu a k protazeni
zkracenych svalovych skupin. Nemocny provede maximalni mozny pohyb v kloubu,
terapeut klade odpor proti omezenému pohybu — nastane izometricka kontrakce (15-20 s.)
Poté dochazi k relaxaci a terapeut provede pohyb ve sméru omezeného pohybu nebo

protahne sval pouze do bolesti. Opakujeme 3-5 krat na kazdy sval.



Postizometrickd relaxace na kolenni kloub

- Hamstringy (m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus)
Bolestivost této svalové skupiny se propaguje na zadni stranu stehna nebo na sedaci hrbol.
Jako vhodnou terapii pouzivame antigravitacni relaxaci (AGR).

Poloha: vleze na bfise, horni polovina téla je na lehatku, DKK visi pfes okraj stolu a
Spickami se dotykaji zemé¢, semiflexe v kolennim kloubu.
Zpiisob provedeni: pacient zvedne postizenou DK lehce nad zem (DK musi byt

extendovana), v izometrické fazi vydrzi 20 s., potom DK polozi a 20 s. relaxuje.

- m. biceps femoris
ZvySené napéti m. biceps femoris zplisobuje bolestivost v oblasti hlavicky fibuly.
Poloha: vleze na zadech
Zpusob provedeni: terapeut stoji na strané zdravé DK, stejnostrannou HK uchopi chodidlo
tak, Ze palec je na vnitini strané paty a malicek je na mali¢ku nohy. Terapeut zveda
extendovanou DK do flexe, addukce a vnitini rotace v kycli. Po dosazeni maximalniho
mozného pohybu dava pacientovi pokyn, aby zatla¢il nohou smérem do zevni rotace. Po 10

s. pacientiv tlak povoli a terapeut ziska dalsi predpéti.

e Muscle energy technik (MET)

Technika vyuZivajici izometrické svalové kontrakce, kterd se pouZziva pro zvétSeni
rozsahu pohybu v kloubu nebo protazeni zkracenych svalii. Vyzveme pacienta, aby provedl
maximalni mozny rozsah pohybu v kloubu, s nadechem pacient provede pohyb proti odporu
terapeuta — nastane izometrickd kontrakce svalu (10-15 s.). Dame pacientovi ptikaz
k vydechu a zaroven k relaxaci. V této chvili terapeut provede pohyb ve sméru omezeného
pohybu. Protahujeme pouze do bolesti. MET opakujeme 3-5 krat na kazdy sval.

(16,20,21)
7.1.6. Nacvik chiize

Zacneme nacvicovat spravny stoj s berlemi, posunovani berli dopiedu a zpét, do
Nejcastéji pouzivanym typem chtize je chiize t7idoba (obé berle — nemocna DK — zdrava
DK), kdyz pacient zvlada tfidobou chtizi bez problémui, ptejdeme na chiizi dvoudobou (obé

berle + nemocna DK — zdrava DK).



Typy chiize
» Chiize s plnym odlehcenim, castecnym zatizenim, s plnym zatizenim = vahu téla a
postizenou DK odleh¢ujeme berlemi, zdrava koncetina se poklada na podlozku.
- CtyFdoba = leva (prava) berle — prava (leva) berle — postizend DK mezi berle —
— krok zdravou DK pred berle
- tiidoba = soucasné ob¢ berle — postizena DK mezi berle — krok zdravou DK pied
berle
- dvoudoba = obé berle a soucasné postizena DK — krok zdravou DK pred berle
» Chiize s ¢astecnym odlehcenim obou DK
- ¢tyidobd = prava berle — leva DK — leva berle — prava DK
- dvoudoba = prava berle a leva DK — leva berla a prava DK
v Chuze Svihem ¢i kmitem
- dvoudobd = ob¢ berle — kmit celé téla s obéma DKK pied berle
» Chiize prisunem
- dvoudobd = ob¢ berle — obé DKK se ptisouvaji k berlim (obé DKK jsou nemocné)
»  Chuze do schodii
- ti'idoba = zdrava DK — postizend DK — ob¢ berle
po zvladnuti tfidobé chtize do schodli se miize pacient naucit chiizi dvoudobou:
- dvoudobad = zdrava DK — postiZzena DK a soucasné obé¢ berle
v Chuze ze schodii
- tifidobd = berle — postizend DK — zdrava DK,

Vycviceni nemocni mohou pouzit i chlizi Svihem.

Pii nacviku chlize dbame na jeji spravny stereotyp a na kazdou chybu pacienta
upozoritujeme. Mezi nejcastéjsi chyby patii:

- kladeni chodidel = dbame na spravné odvinuti chodidla

- délka krokli = krok obéma DKK musi byt stejné dlouhy

- nemocny chodi se sklopenou hlavou a diva se jen tésné pfed sebe = nutnost se

napiimit a divat se dale pfed sebe
- nesmi se véSet na berle (moZnost komprese axialniho plexu)
- pfi nespravné vysce berli nemocny vytahuje ramena (vznik vertebrogennich potizi)

- nemocny chodi cirkumdukci a elevuje panev



Terapeut zabezpecuje nemocného pred moznym padem. Pti chiizi do schodu stoji za
nemocnym, pii chiizi ze schodl pfed nemocnym.
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7.2. Druha faze rehabilitace
Obdobi: od prvniho dne po operaci az do konce 2. tydne po operaci
V nemocnici je pacient hospitalizovan vétsinou 3-6 dni. Hned druhy den po operaci pacienta
vertikalizujeme a nutime ho chodit o berlich nebo francouzskych holich. M¢él by vsak chodit

pouze na kratké vzdalenosti (napi. na WC).

Cile druhé faze rehabilitacniho programu:
= Ziskani 90° flexe v kloubu
» Dosazeni plné extenze v kloubu
» Spravna funkce m. quadriceps femoris
= Spravny stereotyp chiize

= Kontrola pooperacniho otoku a péce o jizvu

7.2.1. Ziskadni 90° flexe v kloubu

Hned v prvnich dnech po operaci pouzivame motodlahu. Jedna se o mirnou metodu,
diky které ziskdme plny rozsah pohybu. Na motodlaze mizeme nastavit rychlost i rozsah
pohybu. Kolenni kloub pfi jejim piisobeni provadi vlastné pasivni pohyb, ktery prozatim

nahrazuje aktivni pohyb v Kloubu. Ten v této fazi rehabilitace neni mozny.

7.2.2. DosazZeni plné extenze v kloubu

S cvicenim zac¢iname jiz prvni den po operaci. Plna extenze je dilleZita pro spravné
narovnani zrekonstruovaného vazu do interkondylarni §térbiny a slouzi také k prevenci
neuromuskularniho vytazeni m. quadriceps femoris. S cvi¢enim za¢neme po odeznéni

bolesti a pouzivame PIR, MET, ptipadné motodlahu.

7.2.3. Sprdvnd funkce m. quadriceps femoris

M. quadriceps femoris posilujeme vleze na zadech — prvni den po operaci, pokud
neni ptitomna bolest, pacient provede dorzalni flexi nohy, propne koleno a zatla¢i ho do
podlozky, pozdéji zveda natazenou koncetinu 20 cm nad podlozku. Tyto cviky také

pozitivné plisobi na krevni ob¢h dolnich koncetin. Pro posileni m. quadriceps femoris



zvedame dolni koncetinu ve vSech rovinach nebo ji ptednozujeme. Pti poruse aktivace m.

quadriceps femoris pouzijeme elektrickou stimulaci nebo EMG-biofeedback.

Ochabovani jednotlivych svalovych skupin miizeme zamezit izometrickym
cvi¢enim, které se pacient naucil v predoperacni fazi rehabilitace. S ustupem bolesti
zacneme pouzivat cviceni proti odporu nebo gravitaci. Vhodné je pouzivat cvicebni

pomiicky jako je overball nebo theraband. Cvi¢ime flexi a extenzi.

7.2.4. Spravny stereotyp chiize

Pacient chodi o dvou berlich nebo francouzskych holich. Nejprve nacvicujeme
tridobou chiizi (ob¢ berle — nemocna DK — zdrava DK), kdyz pacient zvlada tfidobou
chtizi bez problému, piejdeme na chtizi dvoudobou (obé berle + nemocna DK — zdrava
DK). Za¢iname s chiizi po roving a az po zvladnuti chlize po roving, nacvicujeme chiizi po
schodech. Vsimame si spravného stereotypu chlize a na jakoukoliv odchylku od normalu

pacienta upozornime.

7.2.5. Kontrola pooperacniho otoku a péce o jizvu
Na zmirnéni pfitomného pooperacniho otoku je indikovana kryoterapie. VéEtSinou se
pouzivaji studené obklady, které se na postizeny kolenni kloub ptikladaji nékolikrat denné.
Po né¢kolika dnech je moZné zacit s masazi jizvy. Terapeut by mél pacienta
zainstruovat, aby se masaz naucil pacient provadét sam. Masaz by se méla provadéet 10
minut, 1-2 krat denné, po dobu zhruba ptl roku. Nejucinnéjsi je jizvu masirovat ihned po

rrrrr

zméknuti a uvolnéni.

Postupné v této fazi zaciname posilovat flexorovou svalovou skupinu — hamstringy.
Cvicit musime zacit velmi zlehka. Izometricky posilujeme hamstringy vleZe na zadech — pfi
natazené DK tla¢ime patu do podlozky. Poté zatneme cvicit ve stoji u zebtin, kdy ohybame
koleno proti gravitaci.

(6,13,16)



7.3. Treti rehabilitaéni faze

Obdobi: 2. az 10. tyden po operaci

Tato tieti faze je obdobim, kdy se pacient zac¢ina pomalu vracet do svého Zivotniho stylu.

Cile treti faze:
= Posilovani stehennich svali
= ZvétSeni rozsahli pohybt = zvétSeni flexe a udrzeni extenze

= Schopnost chlize s plnou zatézi

7.3.1. Posileni stehennich svalii

Posilujeme hamstringy i m. quadriceps femoris. K posilovani je vhodné pouzit
cvi¢ebni pomucky, jako: kladku, overball, theraband a velky mic.
Zatazujeme také cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich (7.9.2.) — napf. jizda na
rotopedu. Pro posileni jednotlivych svalovych skupin pouzivame posilovaci stroje.
Zaciname s minimalni zatézi, kterou postupné ptidavame. Dale cvi¢ime vypady vpied, vzad

nebo stranou.

7.3.2. ZvétSeni flexe a udrieni extenze
Meéli bychom dosahnout plného rozsahu flexe, kterd by méla byt na konci ¢tvrtého
tydne kolem 120°.

Po zvétSeni rozsahu flexe v kloubu pokra¢ujeme ve cvi¢eni jako ve druhé fazi (kap.7.2.1.).

7.3.3. Schopnost chiize s plnou zateZi

Pokud pacient pouzival podpaZzni berle, vyménime je postupné za francouzské
hole,které se na konci pdtého tydne zpravidla odkladaji, jestlize to pacientliv zdravotni stav
dovoli. V tomto obdobi za¢iname s nacvikem senzomotorické stimulace (7.9.1.), kterou
trénujeme pomoci balan¢nich ploch. Stojime u zebftin, kterych se ptidrzujeme. Nejprve
pouzijeme valcovou Usec, kterd se postupné vymeni za tse¢ kulovou nebo posturomed.
Z pocatku se pacient snazi klidné stat (mizeme se ptidrZzovat opory), poté nasleduji postrky,
vypady a pfendSeni vahy z jedné koncetiny na druhou. Ztizeného cvi¢eni dosdhneme tfeba

tim, kdyZ ise€ postavime na posturomed.



4-6. tyden = Na konci 6. tydne by mél pacient dosdhnout plného rozsahu pohybii. Proto
muze zacit cvi€it ve vodé a plavat. Plavat by mél pouze ty styly, pii kterych nedochézi
k rotaci v kloubu — kraul nebo znak. V obdobi kolem 6-8. tydne vaz podléha nekrotické
pfestavbé a je nejslabsi, proto se doporucuje snizit tréninkové davky, aby doslo k jeho
spravné revaskularizaci.
8. tyden = Pacient zacina s lehkym vyklusdvanim po mékkém rovném povrchu. Trénujeme
také vypady.
9-10. tyden = Nadale pokracujeme ve cviceni z predchozi faze. Jestlize se pacient chce
navratit do sportovnich aktivit, m¢l by zvysit intenzitu tréninku.

(12,13,16)
7.4. Ctvrta rehabilitaéni faze
Obdobi: 11. — 15. tyden po operaci
Pti posilovani na strojich by mél pacient zvladnout plny rozsah izotonické zatéze. Postupné

zatéz stale vice pridavame.

7.5. Pata rehabilita¢ni faze

Obdobi: 16. — 18. tyden po operaci

Kolenni kloub by mél byt jiz zcela stabilni, bez otoku a pln¢€ pohyblivy. Pacient miize zacit
s béhanim v nerovném terénu. Mizeme také zahdjit tzv. plyometricky trénink (7.9.4.), napft.

na trampoliné.

7.6. Sesta rehabilitaéni faze

Obdobi: 5-6. mé&sic po operaci

Pokud se u pacienta nevyskytuji néjaké zavazné komplikace, jako je otok a pacient citi, ze
koleno je stabilni, miizeme zacit s ndcvikem specifickych technik a sportovnich ¢innosti.

Dulezité je také otestovat svalovou silu hamstringli a m. quadriceps femoris.

7.7. Sedma rehabilita¢ni faze
Obdobi: od 7. mésice po Urazu, do doby kdy se pacient navrati do plné sportovni aktivity.
Kloub by mél dosahovat plného rozsahu flexe (130°). Uvadi se, ze svalova sila flexorové
skupiny by méla dosahovat 90% a sila extenzorové skupiny 85%. V této fazi konci nacvik
specifickych sportovnich technik.

(12,13,17)



7.8. Fyzikalni terapie
Tato 1écba se fadi mezi pasivni procedury a pouziva se jako 1écba doplnkova.
= Kryoterapie = hlavné v ¢asné rehabilitaci jako studené obklady proti otokiim.
»  FElektrolecba = pouzivaji se proudy s analgetickym a hyperemizacnim ucinkem,
napf. interferen¢ni, diadynamické nebo Triabertovy proudy.
= Hydrokinezioterapie = cvi¢enim ve vod¢ zlepsime rozsah pohybi v kloubu a
posilime svalstvo DKK.
»  Vodolécba = ma myorelaxacni ti¢inek. Dochazi k prokrveni svali a mékkych tkani
Vv oblasti kolenniho kloubu. Mezi nejcastéji indikované vodni
procedury patfi vifiva lazen a podvodni masaz.
= Elektrogymnastika a EMG = pro zvyseni svalové sily.
(13)

7.9. Dulezité pojmy a problematiky spojené s kinezioterapii kolenniho kloubu

7.9.1. Senzomotorickd stimulace

Jedna se o facilitacni techniku, ktera zlepSuje koordinaci a automatizaci pohybovych
stereotypil a urychluje svalovou kontrakci. Technika senzomotorické stimulace vyuziva
stimulace aferentnich systému k aktivaci motorickych eferentnich center a drah. Jde vlastné
o ovlivnéni daného pohybu a vyvolani reflexni svalové kontrakce béhem pohybu facilitaci
z plosky nohy. Senzomotoricka stimulace obsahuje sestavu balan¢nich cvikd, které jsou
provadény v riznych posturalnich polohach. Zakladnimi pomutckami k nacviku
senzomotorické stimulace jsou kulové a valcové tsece, balan¢ni sandaly, posturomed,

gymbally, to¢ny, minitrampoliny a jiné pomtcky.

7.9.2. Cviceni v uzavienych kinetickych ietézcich (CKC)

Cviceni v CKC jsou takova cviceni, ve kterych je pti pohybu postizena ¢ast téla
pevné fixovana obéma konci, proximalnim 1 distalnim. To znamena, ze pfi cviceni
kolenniho kloubu je pohyb doprovazen také pohybem v kloubu ky¢elnim a hlezennim.
Distalni segment je pfitom v kontaktu ze zemi, pedalem nebo podlozkou. Cviceni v CKC
podporuje kontrakci m. quadriceps femoris a hamstringii, ¢imz se zvysi stabilita kolenniho
kloubu.

Priklad cviceni v CKC: diepy, jizda na rotopedu, stepper



7.9.3. Cviceni v otevirenych kinetickych vetézcich (OKC)

Cviceni v OKC jsou takova cviceni, kdy je vétSinou distalni konec postizené Casti
téla volny a druhy, proximalni konec, je pevné fixovan. To znamena, ze pohyb kolenniho
kloubu je nezéavisly na pohybu v kloubu kyc¢elnim 1 hlezennim.

Priklad cviceni v OKC: zvedani extendované DK nad podlozku

7.9.4. Plyometricky trénink
Jedna se o trénink, pii kterém po dekontrakci svalt nasleduje okamzitd koncentricka
aktivace. Dilezité je pfedehtati a tlumeni narazu.

Priklad cviceni: skakani na trampoling, béh stylem cik-cak, seskok-vyskok

7.9.4. Problematika noSeni ortéz

Hlavnim tkolem ortézy je biomechanické zajisténi kloubu a ochrana pied
traumatizujicimi silovymi momenty. Nej¢astéji se pouzivaji pti sportovnich vykonech.
Dlouhodobé noSeni ortézy mize zpiisobit atrofii svalli, omezenou aktivitu nebo poruchu
casovani téchto svalil. Dobfe navrzena ortéza vyrazné podpoii pozadovany pohybovy
vzorec. Kromé zkoumani biomechaniky segmentu se také zabyvame, jak dana ortéza
ovlivituje neuromotoriku nemocného. Dilezitym hlediskem jsou vSak subjektivni pocity
pacienta, vétSina z nich popisuje zlepSenou stabilitu v kolennim kloubu po indikaci ortézy.

Nadale je vSak dulezita pfimé&fena pohybova aktivita pacienta.

(13,14,16,17,20,21)



Kazuistiky



8. KAZUISTIKA I.

Anamnéza

Rehabilitace v ambulanci: Plana, rehabilitace Svata Anna
Jméno: P. O.

Vek: 32 let

Pohlavi: muz

Vyska: 188 cm

Vaha: 82 kg

BMI: 23,2

Diagnéza: stav po ASK gen.l.pro nestabilitu kolenniho kloubu levé DK — plastika LCA,
BTB s$tépem (operace 24.1.2009)

RA : bezvyznamna

OA: Stav po ASK — menisektomie tibialniho menisku vlevo (2007)

SA: bydli v rodinném dom¢ s manzelkou a dvéma détmi (4mésicni a 6leté)
PA: Vyuceny elektrikaf, provadi fyzicky naro¢nou praci

NO:

Pacient je pracujici. Od roku 1987 hraje zavodné¢ fotbal.

V roce 2007 se pacient zranil pii fotbale a prodélal menisektomii medidlniho menisku vlevo,
poranéni ostatnich struktur bylo vylouc¢eno. Postupné zacinal s tréninkem a vSe probihalo

v poradku az do ledna 2009, kdy doslo k opétovné distorzi kolena.

Uraz se mu stal opét pti fotbalovém zapase. Popisuje, Ze pii snaze o klicku do levé strany pfi
pfenosu vahy na levou koncetinu pocitil lupnuti v kloubu, po kterém nasledoval okamzity
otok kolena. Byl neschopen pohybu a zapas nedohral. Jesté ten samy den byl prevezen do
nemocnice, kde mu kolenni kloub vysettili, provedli jeho punkci a diagnostikovali rupturu

LCA.



24.1.2009 byla provedena plastika LCA pomoci metody ,,BTB*. Poopera¢ni prub¢h probihal
bez komplikaci. Druhy den po operaci mu byla ihned pfedepsana motodlaha. Pacientovi
nebyla nasazena zadné ortéza a na 5 tydnit mu byla indikovéna chiize o francouzskych
holich s odlehcovanim koncetiny. Z nemocnice po ASK byl pacient propustén po 6 dnech
tréninku, kdy postizend DK dosahovala jiz 90° flexe.

Dne 11.2.2009 byla zahdjena intenzivni rehabilitace v ambulantnim zafizeni, ve kterém jsem

se pacientovi vénoval.

1. vstupni vysetieni: 14.2. 2009

Prubéh rehabilitace:

Kineziologicky rozbor

pacient byl aktivnim sportovcem s dobie vytvarovanou atletickou postavou, v dobé
provadéni kineziologického rozboru chodil o francouzskych holich, ale pfi vySetieni stal

sdm bez opory.

Aspekce
Zezadu:
- paty vV normalnim postaveni (krychlovity tvar)
- soumérné Achillovy Slachy
- levy hlezenni kloub lehce otekly
- atrofie lytka levé DK
- mirné vardzni postaveni kolen
- koleno LDK oteklé
- jizva dobfe zhojena
- podkolenni ryhy asymetrické — L ryha vyse
- glutedlni ryhy asymetrické — L ryha vySe
- zadni spiny v roviné
- taile symetrické
- michaelisova routa symetricka

- hypertonus hornich ¢asti trapézi



- lopatky symetrické, v normalnim postaveni

- ramena v symetrii

Zepredu:
- chodidla bez plochonozi
- levy hlezenni kloub je lehce otekly
- varozni postaveni kolen
- pately v jedné linii
- levé koleno oteklé
- mirna atrofie m. quadriceps femoris (hlavné m. vastus medialis)
- obé¢ spiny v roviné
- hrudnik symetricky
- bradavky v roving
- klicky symetrické

- obli¢ej v symetrii

Z boku:
- nozni klenba = klenby obou DKK v normég
- kolena rekurvovana
- bfiSni sténa neprominuje
- zvétSend lorddza v bederni oblasti
- zkracené pectoralni svalstvo
- ramena Vv protrakci
- hlava v protrakci

- biisni typ dychani

Stav kiiZe = zbarveni i1 prokrveni DK v potfadku
Chiize = v dobé mého vysetieni pacient chodil o dvou francouzskych holich Svihovym

typem chtize.



Lokalizovany kineziologicky rozbor

Meéieni délek na DK

LDK PDK
Anatomicka délka 86 cm 86 cm
Funk¢ni délka 93 cm 93 cm
Délka femuru 46 cm 45,5cm
Délka bérce 41 cm 40,5 cm
Délka planty 26,5cm 26 cm
Méieni obvodit na DK
LDK PDK
Stehno (10 cm nad kolenem) 51 cm 53 cm
Pies koleno 445 cm 43 cm
Pod kolenem 38 cm 36,5 cm
Bérec 39cm 37,5¢cm
Nad kotniky 25cm 24 cm
Goniometrie:

Koleno: PDK:S0-0-130 LDK:S0-0-110

Svalova sila

KOLENO | LDK | PDK

Flexe 4 5

Extenze +3 5

VySetieni zkrdcenych svalii (kolena jsou v ose)

Flexory kolenniho kloubu =1, malé zkraceni na obou DKK
m. biceps femoris

m. semitendinosus

m. semimembranosus



Kratkodoby rehabilitacni plan

KRP probihal béhem pobytu pacienta v ambulantnim zafizeni. Nejdilezitéjsi bylo
posilovani stehenniho svalstva — m.quadricepsu femoris a hamstringi, které jsou synergisty
predniho zkiizené¢ho vazu. Zacali jsme posilovat vleze. Jako diilezité cvicebni pomucky
jsme pouzivali overball a kladku. Na kladce jsme zacali posilovat s minimalni zatézi a
postupné zatéz pridavali. Po tydnu zacal pacient jezdit na rotopedu, opét s minimalni zatézi,
kterou jsme zvySovali s postupné nartstajici svalovou silou stehna.
Velmi dalezity byl senzomotoricky trénink. Cvi€ili jsme ho u Zebfin na kruhové useci nebo
na posturomedu. Na tseci jsme zacali tim, ze pacient pouze stal a snazil se drzet stabilitu,
pozdéji jsme pridavali i neCekané postrky do stran. Zatadili jsme také cvi¢eni na velkém

mici. Protahovali jsme zkracené svaly. Zam¢fili jsme se také na stav jizvy, kterou jsme

masirovali.
2. vystupni vySetieni: 18.3.2009
Kineziologicky rozbor
Aspekce
Zezadu:

- paty vV normalnim postaveni (krychlovity tvar)
- soumérné Achillovy Slachy

- hlezenni kloub bez otoku

- lehka atrofie lytka LDK

- var6zni postaveni kolen

- koleno LDK bez otoku

- jizva velmi dobfe zhojena

- podkolenni ryhy symetrické

- glutedlni ryhy symetrické

- glutedlni ryha vlevo vys

- Zadni spiny v roviné

- taile symetrické

- Michaelisova routa symetricka

- lopatky symetrické, v normalnim postaveni

- ramenav symetrii



Zepredu:
- chodidla bez plochonozi
- levy hlezenni kloub bez otoku
- vardzni postaveni kolen
- pately v linii
- levé koleno bez otoku
- m. quadriceps femoris bez atrofii
- ob¢ spiny v roviné
- hrudnik symetricky
- bradavky v roviné
- klicky symetrické

- oblicej v symetrii

Z boku:
- nozni klenba = klenby obou DKK v normé
- kolena rekurvovana
- bfisni sténa neprominuje
- zkracené pectoralni svalstvo
- ramena Vv protrakci
- hlava v protrakci

- biisni typ dychani

Chiize: jiz bez opory, V poradku, normélni odvijeni chodidla od podlozky, spravny souhyb
HKK, délka kroku symetricka



Lokalizovany kineziologicky rozbor

Mévieni délek na DK
LDK PDK
Anatomicka délka 86,5cm 86 cm
Funkéni délka 93 cm 93 cm
Délka femuru 46 cm 455 cm
Délka bérce 41 cm 40,5 cm
Délka planty 26,5cm 26 cm
Mé¥eni obvodit na DK
LDK PDK
Stehno (10 cm nad kolenem) 53 cm 53,5¢cm
Pies koleno 435 cm 43 cm
Pod kolenem 36 36,5 cm
Bérec 36,5 37,5¢cm
Nad kotniky 24 cm 24 cm

Svalova sila

KOLENO | LDK | PDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Goniometrie

Koleno: PDK:S0-0-130 LDK:S0-0-130

Vysetieni zkracenych svalii

Flexory kolenniho kloubu = 1,malé zkraceni na PDK, 0 na LDK se nejedna o zkraceni
m. biceps femoris

m. semitendinosus

m. semimembranosus



Dlouhodoby rehabilitacni plan

Ptedal jsem pacientovi sestavu domécich cviki, kterd by mu méla pti pravidelném
cviceni pomoci jeste vice zlepsit, nebo alespon udrzet svalovou silu a rozsah pohybu
Vv kloubu. Ze sportli jsem mu doporucil jizdu na rotopedu a plavani, a pomalu mize zacit i
S lehkym vyklusdvanim na rovném terénu. Plna zat¢z a béhani na tvrdém povrchu se jeste

nedoporucuje.

Zaver

Pacientovi P. O. se pomoci spravné provadéné rehabilitace zlepsila jak svalova sila,
tak i hybnost v kloubu. Vyrovnal se deficit obvodu levé dolni koncetiny a ustoupily otoky,
jak kolenniho, tak i hlezenniho kloubu. Pacient se stal pln€ sobéstacnym.

Jelikoz byl pacient pfed Grazem aktivnim sportovcem, zvladal i pomérné tézké cviky.



9. KAZUISTIKA Il

Anamnéza

Rehabilitace v ambulanci: Plana, Hana Holkova
Jméno: P. K.

Vek: 23 let

Pohlavi: muz

Vyska: 185 cm

Vaha: 77 kg

BMI: 22,5

Diagnéza: stav po ruptuie LCA vpravo
RA : bezvyznamna

OA: prodélal bézné détské nemoci, v mladi trpél castymi anginami, mé¢l zlomeny kotnik na

LDK (2003)
SA: svobodny, bydli v rodinném domé s rodici

PA: student mediciny

NO: Uraz se stal 7.10. 2008 pii basketbalovém zapase, kdy chtél pacient prudce zménit smér
pohybu a pocitil prasknuti v kloubu PDK, nésledoval otok, zapas nedohral. Druhy den
navstivil 1ékate, ktery mu po vySetfeni diagnostikoval 1ézi LCA. Byla doporucena plastika
LCA. 3.11.2008 byla provedena operace. Okamzité po operaci byla pacientovi doporuc¢ena

rehabilitace v ambulantnim zafizeni.



1. vstupni vySetieni: 11.11. 2008

Prubeéh rehabilitace:

Kineziologicky rozbor
Vv dobé provadéni kineziologického rozboru chodil o francouzskych holich, ale pfi vysetfeni

stal sam bez opory.

Aspekce
Zezadu:
- valgdzni postaveni pat
- pravy hlezenni kloub otekly
- pravé lytko oteklé
- oslabena peroneélni svalova skupina
- atrofie lytka pravé DK
- valgdzni postaveni kolen
- pooperacni jizva klidna
- podkolenni ryhy asymetrické — P ryha vysSe
- glutedlni ryhy v roviné
- zadni spiny v roviné
- taile symetrické
- Michaelisova routa symetricka
- mezilopatkové svalstvo ochablé

- pravé rameno vyse

Zepredu:
- pravy hlezenni kloub otekly
- oslabend peroneélni svalova skupina
- valgdzni postaveni kolen
- pately v roviné
- pravé koleno oteklé
- P stehno ochablejsi (m. vastus medialis)
- pfedni spiny v roviné

- hrudnik symetricky



Z boku:

prsni bradavky asymetrické — prava vyse
pravé rameno vyse

oblicej symetricky

nozni klenba = pacient ma podéIné¢ i pficné ploché obé DKK

kladivkovité prsty

P koleno oteklé

hmatna fibula na obou DKK

bfi$ni sténa neprominuje

spina iliaca superior anterior ve stejné vysi jako spina iliaca superior posterior
pectoralni svalstvo zkraceno

ramena v protrakci

hlava v protrakci

hrudni typ dychani

Stav kiiZe = zbarveni 1 prokrveni bylo v pofadku

Chiize = v dob& mého vySetfeni pacient chodil o dvou francouzskych holich

Lokalizovany kineziologicky rozbor

Meéieni délek na DK

LDK PDK
Anatomicka délka 87 cm 87 cm
Funkéni délka 93,5cm 93,5cm
Délka femuru 46,5 cm 47 cm

Délka bérce

42.5cm 425cm

Délka planty 28 cm 28,5cm




Méieni obvodii na DK

LDK PDK
Stehno (10 cm nad kolenem) 52 cm 49 cm
Ptes koleno 44 cm 45 cm
Pod kolenem 37cm 37,5cm
Bérec 39,5cm 39 cm
Nad kotniky 24,5 cm 25,5cm

Goniometrie:
Koleno: PDK:S0-0-105 LDK:S0-0-135

Svalova sila

KOLENO | LDK | PDK

Flexe 5 3

Extenze 5 4

VySetieni zkracenych svalii (ptevazuje funkce m. biceps femoris)
Flexory kolenniho kloubu = 1, malé zkraceni na obou DKK
m. biceps femoris

m. semitendinosus

m. semimembranosus

Kratkodoby rehabilitacni plan

KRP probihal béhem pobytu pacienta v ambulantnim zafizeni, kde jsem ho
navstévoval. U pacienta jsme zacali s posilovanim stehenniho svalstva vleze. Hlavni
pomuckou nam byl overball. Poté jsme posilovaly pomoci kladky, kde jsme zacali
S minimalni zatézi a postupné jsme zatéz pridavali. Stejn¢ tomu bylo 1 pii jizd€ na rotopedu,
kde pacient trénoval nékolikrat denné. Velmi dilezity byl také nacvik senzomotoriky. Casto
jsme vyuzivali posturomed, na kterém se pacient snazil udrZzet rovnovahu nejprve na obou
DK, v mirném podfepu, poté totéZ zkousel na samotné jedné ¢i druhé DK. Kromé
posturomedu jsme cvi€ili u zebtin na kruhové useci, kde pacient nejprve v klidu stél a snazil
se udrzet stabilitu, pozdéji jsme zacali 1 s mirnymi postrky do stran. Pro senzomotoricky

trénink jsme zatadili také cviceni na velkém mici: napf. pacient lezi na zddech, nohy ma



polozené na mici, ruce, podél téla. Pomalu za¢ne zvedat panev nahoru, a kdyz pacient ziska

jistotu v této poloze, zvedne jednu koncetinu nahoru. Cvicili jsme také pomoci therabandii a

pozitivni u¢inek mélo pro pacienta cviceni v bazénu.

2. vystupni vysetieni: 12.2.2009

Pacient byl ve velmi dobré psychické i fyzické pohodé. Koleno bylo bez otoku a bez bolesti.

Aspekce

Zezadu:

Zepredu:

Kineziologicky rozbor

valgozni postaveni pat

pravy hlezenni kloub bez otoku

pravé lytko bez toku

mirné oslabeni peronedlni svalové skupiny
zadna atrofie lytka pravé DK

valgdzni postaveni kolen

pooperacni jizva klidna

podkolenni ryhy asymetrické — P ryha vyse
glutedalni ryhy v roviné

zadni spiny v roviné

taile symetrické

Michaelisova routa symetricka
mezilopatkové svalstvo ochablé

pravé rameno vyse

pravy hlezenni bez otoku

mirn¢ oslabend peronedlni svalova skupina
valgdzni postaveni kolen

pately v roviné

levé koleno bez otoku



Z boku:

zadna atrofie m. quadriceps femoris
ptfedni spiny v roviné

hrudnik symetricky

prsni bradavky asymetrické — prava vyse
pravé rameno vyse

oblicej symetricky

nozni klenba = podéln€ i pficné ploché obé¢ DKK

kladivkovité prsty

P koleno bez otoku

hmatna fibula na obou DKK

bfisni sténa neprominuje

spina iliaca superior anterior ve stejné vysi jako spina iliaca superior posterior
pectoralni svalstvo zkraceno

ramena v protrakci

hlava v protrakci

hrudni typ dychani

Stav kiiZe = zbarveni i prokrveni bylo v potadku

Chiize = bez opory, dobry souhyb HK,chtize stale lehce asymetrickd, dochézi

k fyziologickému odvinu chodidla

Lokalizovany kineziologicky rozbor

Méreni délek na DK
LDK PDK
Anatomicka délka 87 cm 87 cm
Funkéni délka 93,5cm 93 cm
Délka femuru 46,5 cm 47 cm
Délka bérce 425 cm 425 cm
Délka planty 28 cm 28,5¢cm




Méieni obvodii na DK

LDK PDK
Stehno (10 cm nad kolenem) 52,5¢cm 51 cm
Pies koleno 445 cm 445 cm
Pod kolenem 37cm 37cm
Bérec 39,5cm 39,5cm
Nad kotniky 24,5cm 25 cm

Svalova sila

KOLENO | LDK | PDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Goniometrie

Koleno: PDK:S0-0-130 LDK:S0-0-135

VySetieni zkrdacenych svalit

Flexory kolenniho kloubu = 0 na obou DKK, nejedna se o zkraceni
m. biceps femoris

m. semitendinosus

m. semimembranosus

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pacientovi jsem sestavil domaci cvi¢ebni jednotku na zvétSovani flexe a extenze
Vv kolennim kloubu a posilovani stehenniho svalstva. Naucil jsem ho také mickovani
kolenniho kloubu a okoli. Ze sportti jsem mu doporucil jizdu na kole a plavani v bazénu.
Pacient mutize zacit lehce béhat v mekkém terénu, pozdéji v nerovném terénu a postupné

muze zacit s nacvikem specifickych sportovnich ¢innosti.



Zavér

Pacientovi P. K. se diky uc¢inné rehabilitaci zlepsila svalova sila flexorové i
extenzorové svalové skupiny i rozsah pohybt v kloubu, doslo k vyrovnani obvodt obou
dolnich koncetin, ustoupily otoky kolenniho 1 hlezenniho kloubu. Protahovanim zkracenych
svall se nam povedlo tento deficit vyrazng¢ zlepsit, na obou DKK. Sam pacient citi dobrou

stabilitu v kloubu. Pacient se stal pln¢ sob&stacnym.



10. DISKUZE

Svoji praci zamétuji na problematiku vazivového aparatu kolenniho kloubu. Psat o
této problematice jsem se rozhodl proto, Ze jsem od malicka aktivnim sportovcem, hraju
fotbal. A pravé pii fotbale jsou Grazy vazivového aparatu velmi ¢asté, mohou vzniknout
napf. prudkou ndhlou zménou pohybu nebo uderem na koleno od protihrace. Béhem své
kariéry jsem tyto urazy vidal proto velmi ¢asto a problematika vazivového aparatu kolenniho
kloubu mé zaujala natolik, Ze jsem se rozhodl, se ji podrobnéji zabyvat. Svou praci o
vazivovém aparatu kolenniho kloubu jsem rozd¢lil do 3 zakladnich pilift: do obecné,
specialni a kazuistické ¢asti.

V obecné ¢asti popisuji anatomii kolenniho kloubu, jeho spravnou biomechanickou
funkeci, typy urazi vazivového aparatu a strucné se zminuji také o moznostech operacni
1é¢by téchto poranéni.

Specialni ¢ast je zaméfena na vySetfeni kolenniho kloubu, ale hlavné na
fyzioterapeutickou péci provadénou po urazech vazivového aparatu kolenniho kloubu.

Nékdy neni ani jasné, ktera ¢ast kolenniho kloubu je poranéna, vétsinou ale nedojde
K poranéni jen jedné struktury kolenniho kloubu. VétSinou je napt. s poranénym vazem
poranény i meniskus, proto se v mé praci stru¢n¢ zabyvam také pravé menisky a jejich
vysetienim.

Pti lécbe vazivoveého aparatu kolenniho kloubu, se setkavame s nékolika
problematikami. Nejednotny ndzor je na volbu implantatu u operacniho feseni poranénych
jednotlivych struktur. Problémem je zptisob odbéru §tépu. Stép z ligamentum patelae méa
vEtsi pristup pro odbér, ale pooperacni bolestivost je vysokd. Na druhé strané ndhrada z m.
semitendinosus vyuziva mensi incize. Implantat zvolime také podle pacientova zpiisobu
zivota a hodnotime, zda-li je opera¢ni feSeni viibec nutné. Jestlize je pacient sportovec a
vykonavé fyzicky narocnou praci, s operaci nevahame.

Také nazory na dobu, kdy u téchto poranéni operaci provést, se 1isi. Problémem je
mozny vznik polirazové artrofibrézy, kviili které se vaha, zda-li provést operaci brzy po
urazu, nebo zda-li s ni vyckat do 6-8 tydne po tGrazu, kdy uz se moznost vyskytu artrofibrozy
vylu€uje. Zalezi vSak také na rozsahu a zavaznosti dan¢ho poranéni. U nékterych poranéni je
operacni lé¢ba v brzkém stadii po Grazu nutna.

V soucasné dob¢ je velmi diskutovanym tématem také cvic¢eni v otevienych (OKC) a
uzavienych (CKC) kinetickych fetézcich, kdy jaky typ cviceni pouzit, a ktery je vyhodnéjsi.

Dle mého nazoru by se mélo v terapii zafazovat cviceni oboje, protoze napt. samotna chtlize



se sklada s obou t&chto fetézcii. Svihovou fazi tvori OKC a fazi stojnou CKC. Obecné viak
plati, Ze nejdiive za¢iname s cvi¢enim v CKC, pii nichz zlepSujeme stabilitu kolenniho
kloubu a zlepSuje se kontrakce m. quadriceps femoris a hamstringti. Vzdyt’ prvni cvik, ktery
pacienta u¢ime, je ptitazeni Spicek k télu, ndsleduje izometricka kontrakce m. quadriceps
femoris a kolena tlaci smérem do podlozky. Tento cvik je typickym piikladem cviceni

v CKC. Neda se ale zcela jisté fici, Zze cviceni v CKC se pouzivaji diive nez cviceni v OKC.
Dilezité je zajisSténi dobré stability v kloubu, spravné souhry mezi jednotlivymi svalovymi
skupinami, abychom docilili spravné koordinace pohybu a rozlozeni hmotnosti, ptisobici na
kloub.

Na podporu stability kolenniho kloubu se indikuji ortézy. Ukazuje se vSak, ze jeji
Casté noSeni vede ke Spatnému nacasovani aktivace svali a také mize dochazet k jejich
atrofii. VétSina pacientil ale popisuje lepsi pocit stability pfi noSeni kolenni ortézy. VétSina
autor doporucuje nosit kolenni ortézu alespon pii provadéni sportovni ¢innosti, po dobu
minimalné jednoho roku.

Diulezitym prvkem v rehabilitacnim procesu je provadéni senzomotorickych cviceni.
Vazivovy aparat kolenniho kloubu hraje diilezitou roli v proprioceptivnim zpétnovazebném
mechanismu, diky kterému je zajisténa stabilita a dynamicka rovnovéaha v kolennim kloubu.
Jakékoliv traumatizace v kolennim kloubu tuto rovnovahu narusuje a modifikuje
proprioceptivni signalizaci z kloubu. Proto se musime snaZit, o co nejvyrazngj$i zlepSeni
propriocepce a z toho vyplivajici stability v kloubu, k ¢emuz nam pomohou rtizna
senzomotoricka cviceni.

Kazuisticka ¢ast obsahuje 2 kazuistiky. PfestoZe jsou urazy vazivového aparatu
Cast€j$i u Zen, oba 2 moji pacienti jsou muzi, kteti byli v dobé ptfed urazem velmi aktivnimi
sportovci, a uraz se jim stal pravé pii sportu. Oba 2 pacienti jsou po plastice LCA, coZ je
nejcasteji poranéna vazivova struktura kolenniho kloubu. Ve své praci jsem chtél také
popsat alespoii jednoho pacienta s poranénim LCP. LCP je nejsilnéj$im vazivovym
stabilizatorem, a proto je jeho poranéni velmi vzacné a vznika vétSinou pii velmi
komplikovanych trrazech. V porovnéni s urazy LCA je LCP asi 10 krat méné Castéji
traumatizovano. Béhem psani mé bakalaiské prace jsem se v mé blizkosti proto nesetkal
S pacientem, ktery by mél poranény LCP. Stejné tak tomu bylo i s postrannimi kolennimi
vazy. | kdyz je poranéni LCT asi 15 krat ¢astejsi nez poranéni LCF, v ambulantnich
zafizenich nebo fyzioterapeutickych praxich, které jsem navstévoval, jsem se s takovymito

pacienty bohuzel nesetkal.



Kazuistika I. = pacient P.O si v lednu 2009 pfi sportu poranil levé koleno a byla mu
diagnostikovana ruptura LCA. Sam pacient si mysli, Ze je to nasledek poranéni z roku 2007,
kdy si poranil medialni meniskus na LDK a byla mu provedena menisektomie. Poranéni
ostatnich struktur bylo tehdy vylouceno.
Celkovée vzato mé¢l pacient po zhruba 6 tydenni rehabilitaci vyborné vysledky. Obvody LDK
se pfiblizili obvodiim PDK, svalova sila se zlepsila na nejvyssi moznou hodnotu, podafilo se
nam odstranit 1 drobné zkraceni hamstringové svalové skupiny a chiize byla symetricka.
Kazuistika Il. = Pacientovi P.K. byla také diagnostikovana ruptura LCA, kterou si zptusobil
pti basketbalovém zapase. Po poctivé provadéné rehabilitaci a podpiirné fyzikalni terapii
jsme u n¢j taktéz shledali vyznamné zlepSeni funkce stehenniho svalstva. Srovnali se
obvody DKK, zlepsila se svalova sila, zlepsila se stabilita v kolennim kloubu. Chiize byla
stale lehce asymetricka z divodu mirného oslabeni peronedlni svalové skupiny.

V ramci cviceni jsme u obou pacientli pouzivali m&kké techniky (v€etné¢ mi¢kovani),
senzomotoricky trénink, PIR, MET, LTV s overballem, therabandem nebo velkym micem.
Podptirnou 1é¢bou byla fyzikalni terapie — cviceni v bazénu, kryoterapie, elektrolécba,

vodolécba. Oba dva pacienti plsobili velice pozitivnim dojmem a aktivné spolupracovali.



11. ZAVER

Aby se pacient mohl po trazu vazivového aparatu kolenniho kloubu navratit co
nejdiive zpét do sportovniho ¢i pracovniho prostiedi, ale hlavné do aktivniho Zivota, je
velice dalezita spravna rekonstrukce poskozenych vazivovych struktur a nasledna
fyzioterapeuticka péce. Dulezita je spoluprace mezi ortopedem, ktery operaéni zakrok
provadi a mezi fyzioterapeutem. Spravné provedend operacni 1écba bez nasledné ucinné
kvalitni péce fyzioterapeuta vede k problémovému navratu ke sportu ¢i do zaméstnani a
naopak. Nesmime zapomenout také na aktivni spolupraci pacienta.

Postup fyzioterapeutické péce neni pfesn¢ dany. Na kazdém pracovisti, kde je Graz
vazivového aparatu kolenniho kloubu 1é¢en, se postup mize odliSovat. Rehabilita¢ni
program délime na nekolik fazi, pticemz kazdé faze ma svéa dana specifika.

V prvni piedoperacni fazi se zaméfujeme na: Seznameni pacienta s operaci, kondi¢ni
cviceni a nacvik dechové gymnastiky, udrzeni nebo zvysSeni pohybu v Kloubu, protazeni a
posilovani svali, nacvik chiize.

Cilem druhé faze rehabilitace, ktera zahrnuje prvni dva tydny po opera¢nim zakroku
je hlavné: ziskani 90° flexe v Kloubu, dosazeni plné extenze v Kloubu, spravné fungovani m.
quadriceps femoris, spravny stereotyp chiize, kontrola poopera¢niho otoku a péce o jizvu.

Tteti rehabilita¢ni faze je dulezita pro: posilovani stehennich svald, zvétseni flexe a
udrzeni extenze, Schopnost chlize s plnou z4tézi. Béhem tieti faze by mél pacient mirné
snizit intenzitu tréninku, kvili spravné revaskularizaci postizeného vazu, aby nedoslo k jeho
poskozeni.

V ostatnich fazich rehabilitace, které trvaji zhruba od 11. tydne po operaci az do
doby, kdy se pacient vrati zpatky do aktivniho sportovniho €1 pracovniho Zivota, se jiz
zaméfujeme na: béh v mékkém rovném, pozde€ji v nerovném terénu, nacvik bocnich pohybu
a vypadu, nacvik specifickych sportovnich ¢innosti.

Jako podpurna 1écba po trazech vazivového aparatu kolenniho kloubu se indikuje
fyzikalni terapie. Mezi nej€astéji pouzivanou terapii fadime: kryoterapii, elektrolécbu,
hydrokinezioterapii a vodolécbu.

Zalezi na kazdém fyzioterapeutovi, jaké metody a prostfedky pouzije pro
znovuobnoveni spravné funkce vazivového aparatu kolenniho kloubu. Ke kazdému

pacientovi musime pristupovat individualné a kazdy ma své vlastni tempo.
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13. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK A

LCA
LCP
LCF
LCT
LPA
LPO
a. (aa.)
atd.
ASK
BTB
CKC
cm
DK
DKK
PDK
LDK
gen.
kap.
kg.

mm.

mm

napf.
NO
OKC
OA
PIR
RA

SYMBOLU

Ligamentum crutiatum anterius
Ligamentum crutiatum posterius
Ligamentum collaterale fibulare
Ligamentum collaterale tibiale
Ligamentum popliteum arcuatum
Ligamentum popliteum obliquum
arterie

a tak dale

artroskopie

bone — tendon - bone

cvic¢eni v uzavienych kinematickych fetézcich
centimetr

dolni koncetina

dolni koncetiny

prava dolni koncetina

leva dolni koncetina

koleno

kapitola

kilogram

musculus

musculii

milimetr

nervus

napiiklad

nynéjsi onemocnéni

cviceni v otevienych kinematickych fetézcich
osobni anamnéza
postizometrické relaxace

rodinnd anamnéza



PA

str.

SA
tj.

pracovni anamnéza
strana

sekunda

socialni anamnéza

to jest



14. PRILOHY

PRILOHA I = KAPSULARNI STABILIZATORY KOLENNIHO KLOUBU
PRILOHA II = BIOMECHANIKA ZKRIZENYCH A POSTRANNICH VAZU
PRILOHA III = PRIKLAD CVICENI U ZEBRIN A JIZDA NA ROTOPEDU
PRILOHA IV = PRIKLAD CVICENIi S OVERBALLEM A TERABANDEM
PRILOHA V = PRIKLAD SENZOMOTORICKEHO TRENINKU

PRILOHA VI = PACIENT P.O.



PRILOHA I

e STABILIZATORY KOLENNIHO KLOUBU

——— Obr. 1 Medialni kapsularni stabilizatory

‘ / 1 — m. vastus medialis, 2 — retinaculum transversum
patelae , mediale, 3 — kloubni pouzdro, 4 —
ligamentum patelae, 5 — retinaculum longitudinale
patelae mediale, 6 — riistova chrupavka tibie, 7 —
S§lacha m. adductor magnus, 8 — ristova chrupavka
femuru, 9 — epicondylus medialis femoris, 10 —
caput mediale m. gastrocnemii, 11 — §ikmy
kapsularni vaz, 12 — §lacha m. semimembranosus,

N

4 i IR Wi, 13 — zeslabeny srpkovity prostor v pouzdru,
5—% P NN 14 — ligamentum collaterale tibiale
e : -y

©)

Obr. 2 Lateralni kapsularni stabilizatory

1 — caput longum m. biceps femoris, 2 — caput
breve m. biceps femoris, 3 — §lacha m. popliteus, 4
— ligamentum collaterale fibulare, 5 — m. vastus
lateralis, 6 — tractus iliotibialis, 7 — retinaculum
transversum patelae laterale, 8 — kloubni pouzdro

)

Obr. 3 Zesilujici aparat na predni strané kolenniho
kloubu, pravé strana, pohled zepfedu

1 — m. vastus lateralis, 2 — upon m. rectus femoris na patelu,
3 —m. vastus medialis, 4 — ligamentum collaterale tibiale, 5
— retinaculum patelae mediale, 6 — ligamentum patelae,
retinaculum patelae laterale, ligamentum collaterale
fibulare, 9 — ligamentum capitis fibulae anterius

)



Obr. 4 Zesilujici vazy zadni strany

kolenniho kloubu - prava strana, pohled
zezadu

1 — femur, 2 — m. plantaris, 3 — zacatek
caput laterale musculi gastrochnemii, 4 —
ligamentum collaterale fibulare, 5 —
ligamentum popliteum arcuatum, 6 — m.
popliteus, 7 — caput fibulae, 8 — capsula
articularis, 9 — caput mediale mm.
gastrocnemii, 10 — ligamentum
popliteum obliquum, 11 — ligamentum
collaterale tibiale, 12 — ipon m.
semimembranosus, 13 — Gipon m.
popliteus, 14 — tibie

1)

Obr 5. Vazy a menisky kolenniho kloubu
(Y

Obr .6 Vazy a menisky kolenniho kloubu,

prava strana, pohled shora

1 — ligamentum crutiatum anterius, 2 —
ligamentum transversum genus, 3 — meniscus
lateralis, 4 — lateralni kloubni plocha na tibii,
5 — ligamentum collaterale fibulare, 6 —
ligamentum collaterale tibiale, 7 — meniscus
medialis, 8 — ligamentum crutiatum posterius,
9 — ligamentum meniscofemorale posterius a
ligamentum meniscofemorale anterius

1)




PRILOHA II

e BIOMECHANIKA ZKRIZENYCH A POSTRANNICH VAZU

[s°

Postaveni zkiiZenych a postrannich vazii za extenze kolena a Vv pritbéhu flexe

1 — ligamentum crutiatum posterius
2 — ligamentum crutiatum anterius
3 — meniscus medialis

4 — ligamentum collaterale fibulare
5 — ligamentum collaterale tibiale

A = Vv plné extenzi jsou napjaty jak zkiizené, tak 1 postranni vazy.

B = pfii 5° flexi spojené s pocate¢ni rotaci (,,odemknuti kolena®) se uvoliiuji postranni
vazy a ligamentum crutiatum anterius.

C = pfi dalsi postupné flexi se znovu napina ligamentum collaterale tibiale a ligamentum

crutiatum anterius a zajist'uji pevnost kolenniho kloubu pii pohybu.

@)




PRILOHA 11

e PRIKLAD CVICENI U ZEBRIN A JiZDA NA ROTOPEDU




PRILOHA IV

e PRIKLAD CVICENI S OVERBALLEM A TERABANDEM




PRILOHA V

e PRIKLADY SENZOMOTORICKEHO TRENINKU




PRILOHA VI

e PACIENT P.O.

nekontrahovany m. quadriceps femoris kontrahovany m. quadriceps femoris

kontrahovany m.
quadriceps
femoris




