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Poranéni predniho zkiiZeného vazu kolenniho kloubu a nasledna

fyzioterapeuticka intervence

Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva fyzioterapii u pacientd S rupturou piedniho
zktizeného vazu kolenniho kloubu, navrzenim urcité baterie cvikli a obecnych postupt,
které mohou slouzit nejen k feseni primarn¢ vzniklého poranéni, ale i jako prevence
pretézovani a nasledného dal§iho poranéni. Prace se sklada z teoretické ¢asti, ve které se
vénuji anatomii, kineziologii, biomechanice, mechanice poranéni, moznostem
konzervativni i opera¢ni 1é¢by a v neposledni fadé moznostem terapie. Prakticka ¢ast je
zpracovana formou Kazuistik. Vyuzil jsem kvalitativniho vyzkumu, ktery se zabyva
pacienty s poranénim piedniho zktizeného vazu kolenniho kloubu. U vSech byl pouzit
autogenni §t€p z musculus semitendinosus. U vsech tii pacientt doslo k poranéni béhem
sportovni aktivity, jmenovité fotbalu. Prvotni vySetieni probchlo pfed samotnym
ortopedickym zakrokem, doplitkové posturografické vysetfeni az v dobé, kdy méli
pacienti povoleny doslap na operovanou konéetinu. Terapie probihala 6-7 tydnt. Tti az
¢tyfi tydny po ukonceni cyklu intenzivni terapie bylo provedeno vystupni vySetfeni.
Cilem této prace je celkové shrnuti této problematiky, Vv které maji odbornici casto
rozdilné nazory, navrzeni lécebné-rehabilitatniho planu a zhodnoceni efektu
fyzioterapeutické intervence.

Pomoci fyzioterapie se podatilo u vSech tfech pacientii odstranit hlavni nedostatky,
mezi které fadim otok, bolest a svalovou hypotrofii.

Prace muze slouzit jako eduka¢ni material pro vyuku fyzioterapie, ale i pro laickou

vefejnost.
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Injury of anterior cruciate ligament of knee joint and following

physiotherapy intervention

Abstract

This bachelot thesis is about physiotherapy with people, who have rupture of anterior
cruciate ligament of knee joint, outlining set of general exercises and methods, which can
be used for primary injury treatment or in prevention of overload or future injury. The
thesis consists of two parts. First one is theoretic, where | describe anatomy, kinesiology,
biomechanics, injury mechanics, possibilities of conservative and surgery treatment and
possibilities of therapy. In second part, which is practical, I performed qualitative
investigation of three patients. Each of them had rupture of anterior cruciate ligament.
Surgery has been performed by using semitendinosus muscle autograft. The first
examination were conducted before orthopedics surgery, additional posturography
examination were performed when surgeon allowed, that patient can stand on both legs
with full body weight. In therapy sessions we spent 6-7 weeks. Three to four weeks after
intens rehabilitation has been finished, the final examination were performed. The thesis
objectives are summary of problems, in which experts still have different opinions, design
of rehabilitation-treatment plan and rating of physiotherapy intervention. Therapy solved
main deficits in all three cases, which are swelling, pain and muscle hypotrophy. The
thesis can be used as an educational material for physiotherapy students, as well as for

layman public.
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ACL; Knee joint; Physiotherapy; Injury.
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Uvod

Tato bakalafska prace se zabyva rehabilitaci po poranéni ptedniho zkiizeného vazu
kolenniho kloubu. Téma prace jsem si vybral z davodu pomérné velké incidence i u
mladych jedincii, véetné mnoha mych ptatel. Tento druh poranéni se velmi Casto stava

béhem sportu, ale také b&hem autonehod. Kolenni kloub je nejslozitéjsi a

nejzatézovangjsi kloub v téle, a také z téchto diivodu je velmi Casto poranén.

Opera¢ni 1écba je v dne$ni dobé velmi Casto vyuzivdna. Jednd se o ucinné feSeni
problémt, které se poji S timto Grazem. S opera¢nim zakrokem ovSem pfichdazi i nutnost
rehabilitace. Fyzioterapie je jednim z prostiedku rehabilitace. Béhem fyzioterapie je
nutnd aktivni spoluprace pacienta s terapeutem. Velice dulezité je nacasovani
jednotlivych fazi rehabilitacni intervence. Hlavnim cilem fyzioterapie je navratit kloubu
jeho puvodni funkénost, svalovou silu, rozsah pohybu, odstranit bolest, ale také
ptedchazet poranéni. Cilem je pomoci poranénému kolennimu kloubu, avSak v§imame si

1 ostatnich neduhi, v¢etné psychickych.

Je dulezité instruovat pacienta, aby védeél, z jakého duvodu danou techniku nebo cvik
provadime. Pro nejrychlejsi navrat optimalniho stavu kolenniho kloubu je také potieba,
aby pacient pravideln¢ a kvalitné cvicil a provadél piipadnou autoterapii. Dale je velmi
dulezité, aby pacient nadale dodrzoval alesponi ur€itou intenzitu cvi¢eni nebo pohybové

aktivity, ktera zabrani mozné dekondici a zhorSeni stavu operovaného kloubu.

Pro fyzioterapii kolenniho kloubu lze vyuzit mnoho ruznych piistupti. U pacientl jsem
pouzil prvky cvi¢eni na neurofyziologickém podkladé¢, velky daraz jsem kladl na
stabilizacni cviceni kolenniho kloubu, ale vyuzil jsem 1 analytické cviceni. Od zacatku
jsem se soustiedil i na stabiliza¢ni systém celého téla, ktery jsem se snazil aktivovat.
Vyuzil jsem nékteré cviky zkonceptu Dynamické neuromuskularni stabilizace,

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath konceptu a dal$ich metod.



1 Teoreticka Cast

1.1 Anatomie
1.1.1 Kosti oblasti kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) je kloub slozeny a artikuluji zde spolu tfi kosti,
femur, tibie a patela (Cihak, 2001).

Femur, kost stehenni, je nejvétsi a nejsilnéjsi kost téla. Rozeznavaji se Ctyii hlavni
¢asti: caput femoris, hlavice kosti stehenni. Collum femoris, kréek kosti stehenni,
pfipojujici hlavici k télu kosti. Corpus femoris, té€lo kosti stehenni a condyli femoris,
kondyly kosti stehenni — rozsitené kloubni hrboly pro spojeni s tibii (Cihak, 2001).

Tibia, kost holenni, se sklada ze tfi hlavnich Gseku. 1. proximalni ¢ast, kterou tvori
dva Siroké kloubni hrboly — condylus medialis na vnitini stran¢ a condylus lateralis na
zevni strané¢. Oba hrboly nesou na své proximalni strané¢ kloubni plochy, Ssouhrnné
nazyvané facies articularis superior — pro styk s kondyly femuru. 2. corpus tibiae, télo
kosti holenni, které je silné a trojboké. 3. distalni ¢ast, ktera na medialnim okraji vybiha
distalné jako malleolus medialis, vnitini kotnik (Cihak, 2001).

Fibula, kost Iytkova, je tvofena ¢tyfmi Gseky. Jedna se o caput fibulae, hlavice kosti
lytkové — proximalni strana kosti, collum fibulae, kréek kosti lytkové — zestihleni pod
hlavici, pfechazejici do téla kosti. Corpus fibulae, télo kosti Iytkové a malleolus lateralis,
zevni kotnik — rozsifeny distalni konec kosti (Cihdk, 2001).

Patella, ¢éska, je pokladédna za sezamskou kost v uponové Slase Ctyrhlavého
stehenniho svalu. Facies articularis, zadni kloubni plocha, naléhd na facies patellaris
femuru. Facies anterior, pfedni plocha ¢ésky, je soucasti Slachy ctyrhlavého stehenniho

svalu (Cihak, 2001).

1.1.2 Mékké struktury kolenniho kloubu

Vazy, kloubni pouzdro a tvar kloubnich ploch tvoii statické stabilizatory kolene
(Dylevsky et al. 2001).

Menisky jsou chrupavkou tvofenou zvaziva. Meniscus medialis je otevieny
a srpkovity do tvaru C a je mén¢ pohyblivy. Meniscus lateralis je uzaviengjsi, mensi
a kruhovity, je zna¢né pohyblivy (Grim, Druga 2001). Dylevského et al. (2001) uvadi

v 95 % ptipadi dochazi k poskozeni pravé medialniho menisku.



Kloubni pouzdro, jak pisi Grim a Druga (c2001), se upina po stranach sty¢nych ploch
na femuru i tibii a nedotyka se epikondyl. Soucasti kloubniho pouzdra je i patela.
Vzhledem Kk ptitomnosti vnitinich vazii ma kloubni dutina komplikovany tvar. Vnitini
plocha vazivového pouzdra, tukové téleso pod patelou a zkiizené vazy jsou pokryty
synovialni membranou. Menisky potiebujeme pro normalni funkci kloubu, zlepsuji
kontakt kloubnich ploch, pracuji jako tlumi¢ narazi a podili se na lubrikaci. Prokrvena je
pouze periferni ¢ast menisku (periferni 1/3 medialniho menisku a periferni 1/4 lateralniho
menisku). Zbyvajici ¢ast je vyzivovana synovialni tekutinou (Podskubka, 2014).

Cihak (2001) popisuje vnitini zkiizené vazy. Ligamentum cruciatum anterius
probiha od vnitini plochy lateralniho kondylu femuru k area intercondylaris anterior na
tibii. Ligamentum cruciatum posterius je spojeni od zevni plochy vnitiniho kondylu
femuru do area intercondylaris posterior tibiae a kiizi se zezadu s pfednim zkiizenym
vazem. Podle ptedchoziho autora oba zkiizené vazy propojuji tibii s femurem a vytvaieji
pevnost kolene hlavné pti ohnuti, kdy dochazi k napnuti téchto vazi. Omezu;ji také vnitini
rotaci v kolennim Kkloubu tak, Ze se navzajem navijeji. Napjaté ligamentum cruciatum
anterius tahne bérce mirn€é do zevni rotace. Jedna se o nejmohutnéjsi stabilizatory
kolenniho kloubu, zadni zkiizeny vaz (dale jen LCP) je asi o tietinu siln€jsi nez ptedni,
je tedy nejsilnéjsi vaz na celém kloubu (Dylevsky et al. 2001). Bartoni¢ek a Heit (2004)
uvadéji, ze pojmenovani predni a zadni zkiizeny vaz neni zcela piesné, protoze se jejich
usporadani méni s pohybem. Nazvy vychazeji z vychoziho extenéniho postaveni.

Ligamentum meniscofemorale posterius a ligamentum meniscofemorale anterius
zpeviuji zadni cip lateralniho menisku a vychazeji z n€ho k vnitinimu kondylu femuru
(Cihak, 2001).

Ligamentum transversum genus spojuje oba menisky vpfedu. Je zakotveno v
kloubnim pouzdru, je v kontaktu s tukovym polstatkem corpus adiposum infrapatellare,
nazyvanym jako ,,Hoffovo téleso®, které také vede az do pouzdra (Cihak, 2001).

Ligamentum patelae je vaz na vnéjsi strané€ kolenniho kloubu, spojeny s patelou. Je
Slachou musculus quadriceps femoris (dale jen QF), ktera se upina na tuberositas tibiae.
Dale po stranach pately nalézame i slabsi vazy retinacula patelae (Grim, Druga c2001).

Ligamenta collateralia jsou postranni vazy. Ligamentum collaterale tibiae je plochy
vaz, spojujici medialni epikondyl femuru se zevnim kondylem tibie. Ligamentum
collaterale fibulare propojuje zevni epikondyl femuru s hlavici fibuly. Tyto vazy
stabilizuji kolenni kloub pii extenzi, pti které dochazi k jejich napnuti (Grim, Druga
c2001).
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Ligamentum arcuatum a popliteum obliquum jsou vazy ulozené na dorzalni strané,
zesilujici kloubni pouzdro (Grim, Druga c2001).

Dle Ditmara (1992) je nejpevnéjsi pravé dorzalni ¢ast pouzdra. Na mistech tieni a
tlaku nalézame bursae mucosae, které jsou &asto v kontaktu s kloubni dutinou (Cihak,
2001). K nejbézngjsimu poranéni kolenniho kloubu patii poranéni vazil, nejcastéji

zktizenych, kolateralnich a poranéni medidlniho menisku (Grim, Druga c2001).

1.1.3 Svaly oblasti kolenniho kloubu

Svaly kolenniho kloubu tvoii dynamické stabilizatory kolene (Dylevsky et al. 2001).
RozliSujeme extenzorovy a flexorovy aparat.

Extenzorovy aparat tvori musculus (dale pouze m.) QF, ¢tythlavy stehenni sval.
Soucasti svalu je dvoukloubovy m. rectus femoris, povrchové ulozeny sval na piedni
strané stehna, ktery zac¢ina na os coxae v oblasti nad acetabulem. M. vastus intermedius
je hluboky prvek, zacinajici na ptedni stran¢ femuru. M. vastus lateralis a m. vastus
medialis jsou svaly obalujici femur po stranach, za¢inaji na labia medialis et lateralis
na tuberositas tibiae skrze ligamentum patelae (Cihak, 2001). Cast snopcti z m. vastus
intermedius S upina na pouzdro kloubu. Pfi extenzi kolene brani uskfinuti. Sval je
inervovany skrze nervus (dale jen n.) femoralis (Grim, Druga c2001). M. vastus medialis
ma vetsi zastoupeni rychlych fazickych vlaken, proto rychleji atrofuje. M. vastus lateralis
ma ptrevahu pomalych svalovych tonickych vlaken (Dylevsky et al. 2001).

Flexorovy aparat tvoti m. biceps femoris, m.semitendinosus a m.semimembranosus,
ktefi jsou hlavnimi flexory kolenniho kloubu. Jejich pomocnymi svaly jsou m. sartorius,
m. gracilis, m. gastrocnemius a m. politeus. (Dylevsky et al. 2001).

Musculus biceps femoris je dvojhlavy stehenni sval. Caput breve, kratka hlava,
za¢ina v labium laterale lineae asperae. Caput longum zacina na tuber ischiadicum.
Dlouh4 hlava se propojuje do spole¢ného btiska prechazejiciho na zevni stranu kolenniho
kloubu, kde se sval méni v uponovou $lachu. Spole¢nym mistem uponu je caput fibulae.
Funkéné flektuje kolenni kloub, pti flektovaném kolenu provadi zevni rotaci bérce.
Inervace je skrze n. ischiadicus (Cihak, 2001).

Musculus semitendinosus, poloslasity sval ma ve stiedu délky svalového briska
Sikmo vedeny S§lasity stfed. Dlouhéd uponova Slacha predstavuje zhruba polovinu délky
svalu, ktery se upind na medialni strané tibie. Zacatek svalu je na tuber ischiadicum a

upon pod kolennim kloubem pomoci pes anserinus, jeZ je spolecnou uponovou Slachou
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medialni strany tibie pro m. gracilis, m. semitendinosus a m. sartorius. Sval je inervovan
n. ischidicus (Cihak, 2001). Autor dale uvadi funkci, kterou je extenze kolene, a pii
flektovaném kolenu pak vnitini rotace bérce, pomocna addukce a pomocna extenze v
kyc¢elnim kloubu.

Musculus semimembranosus je poloblanity sval. Za¢ina na tuber ischiadicum, upon
je na proximalni ¢asti tibie. Druha ¢ast uponu vede do ligamentum popliteum obliquum.
Slacha svalu je ploché prakticky az do poloviny své délky, pfechazi na medialni stranu
kolene (spole¢né se Slachou m. semitendinosus). Sval je inervovan z n. ischiadicus.
Funkci je flexe kolenniho kloubu, pfi ohnutém kolenu vnitini rotace bérce, pomocna
addukce a extenze ky&elniho kloubu (Cihak, 2001; Grim, Druga 2001).

Musculus gracilis je stihly stehenni sval. Jedna se o povrchovy sval, bézici jako $tihly
pas okolo vnitini strany stehna. Za¢ina na symfyze os pubis, upina se pomoci pes
anserinus pod medialni kondyl femuru na vnitini plochu tibie za iponem m. sartorius.
Inervovan je pomoci n. obturatorius. Funkci je addukce kycelniho kloubu a pomocna
flexe kolene. Pfi flektovaném koleni rotuje vnitiné bérec (Cihak, 2001).

Musculus popliteus, zakolenni sval, probiha zezadu pies kolenni kloub od vnéjsich
kondylt femuru na zadni stranu tibie. Zacatkem svalu je jamka na vnéjsi stran¢ lateralniho
epikondylu femuru. Upon je nad linea musculi solei — zadni plose proximaélni ¢asti tibie.
Inervace svalu je z n. tibialis. Funkci je vnitini rotace bérce pii flexi kolene a flexe
kolenniho kloubu. Pii pohybu kolene piisobi na pohyb lateralni meniskus (Cihak, 2001).

Musculus sartorius, krejcovsky sval, je Stihly. Za¢ina na spina iliaca anterior
superior, upina se v pes anserinus. Prostfednictvim pes anserinus je pfipojen na vnitini
plochu tibie pod kondyl. Inervovace pomoci n. femoralis. Funkci je zevni rotace dolni
kon&etiny, pomocné flexe v kolennim a ky&elnim kloubu (Cihak, 2001).

Musculus triceps surae, trojhlavy lytkovy sval, je slozen ze tii svali. Vrchni slozka
svalu je m. gastrocnemius, ktery ma dvé hlavy — caput mediale a caput laterale. Za¢inaji
na hornim okraji obou kondyl femuru. Ob¢ hlavy tvoti mohutny tvar lytka. Distalné se
ob¢ hlavy méni v mohutnou achillovu §lachu — tendo calcaneus, upevnénou na tuber
calcanei. Hlubokou vrstvu tvoii musculus soleus. Sval za¢ina na hlavici fibuly a linea
musculi solei tibie, velké svalové biisko m. soleus se taktéZ méni v Achillovu Slachu. Je
inervovan pomoci n. tibialis. Sval funguje jako celek, provadi plantarni flexi nohy (Cihak,
2001). M. triceps surae je nejhtife cévne zdsobenym svalem na dolni konceting, proto je

pfi cirkulaénich poruchach snadnéji funkéné€ poskozen (Dylevsky et al., 2001).
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1.2  Kineziologie kolenniho kloubu

Na zéklad¢ tvaru kloubnich ploch, plisobeni vazi a tvart menisk, dochazi ke dvéma
zakladnim pohybiim — extenze a flexe, pfidatné jsou pak rotace. Osa pohybu v kolennim
kloubu neni stala, méni se podle stupné flexe. Nékdy se pouziva termin instantni rota¢ni
centrum (Dylevsky et al., 2001). Pohyb Vv kolennim kloubu je velmi slozity, protoze
umoznuje dvé opacné funkce, stabilitu v pti soudobé mobilité (Véle, 2006).

Plna extenze je zakladni postaveni v kloubu. Dochézi k napéti vazi, tibie a femur
jsou v plném kontaktu, kolenni kloub je uzaméeny a stabilni. Pf¥i odemknuti kolene musi
dojit k malé rotaci, k uvolnéni ligamentum cruciatum anterius a postarannich vaza. Tento
d¢j je podminkou k vytvoreni flexe v kloubu (Dylevsky et al., 2001). Autor dale popisuje
razné faze pohybu: prvnich 5° flexe je doprovazeno zalinajici rotaci, vnéj$i kondyl
femuru se otaci, vnitini provadi posun, v tomto momentu dochazi k odemknuti. V dalsi
fazi dochazi k valivym pohybiim femuru po tibii a vnitinim a vnéj$i menisku. V posledni
fazi se zmenSuje kontakt tibie a femuru, menisky se posouvaji vzad, vnéjsi zhruba 12
milimetrQ, vnitini asi 6 milimetrd. Posunu kosti pii flexi brani zktizené vazy. Patela se
posunuje 5-7 centimetrt distalng pfi flexi, proximalné pfi extenzi.

Janda (2004) uvadi moznou flexi v rozmezi 120-140°, podle Véleho (2006) zalezi
na objemu lytkového a stehenniho svalu a na stavu m. rectus femoris.

Extenze je pohyb do zakladniho postaveni kloubu. Pokud se pohyb ptetahne, dochazi
k hyperextenzi, ktera je mozna az do 15° (Véle, 20006).

Rotace vnitini je moZznd maximalné 40°, vnéjsi pak maximalné 30° okolo osy tibie
pii flexi (Véle, 2006). Dylevsky (2009) uvadi rotaci v extenzi, vnitini 7° a vn&jsi 21°.

Patela ma velky vyznam pro funkci kolenniho kloubu. Zvysuje u¢inek extenzord pii
flek¢nim postaveni, coz je velmi duilezité pro vzptimovani. Pti tomto d&ji pracuji flexory
kolene a zaroven m. QF jako extenzor kolene (Véle, 2006). Dle zasady o reciproéni
inervaci, jak uvadi pfedchozi autor, si maji navzajem branit, protoze jSou ob¢ skupiny
svalli dvoukloubové. Flexory ohybaji koleno a extenduji kycelni kloub. Extenzory
extenduji kolenni a ohybaji kyc€elni kloub. Dochazi ke vzptimeni, tedy ke spolupraci,
ackoliv by se jejich funkce méla navzajem vyruSovat. Dochazi ovsem k Lombardovu
paradoxu. Pii zmén€ podminky funkce se méni i druh svalové ¢innosti, dochazi tedy ke
kokontrakci agonisty a antagonisty. Jedna se o dulezity stabiliza¢ni mechanismus, ktery
je Fizen centralné. Z antagonistt jsou tedy synergisté, protichtidné silové pisobeni je

zménéno ve stabiliza¢ni funkci. Timto jevem je umoZznéna kvalitni stabilizace a schopnost
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rychle ménit stabilizované polohy. Pfi jeho poruSeni dochézi k samovolnému podlomeni
kolen.

Piedchozi autor poukazuje na m. QF pfi stoji, ktery by nemél byt aktivni, stabilita je
zajisténa distalnimi svaly. K aktivaci dochézi az pii nedostatecném plisobeni téchto svali.

Podle Kolate (c2009) je pti rotacich dulezity prubéh zktizenych vazi. Zadni zktizeny
vaz jde prakticky vertikalné, pfedni je mnohem vic sklonény, coZz ma za dusledek vétsi
pohyblivost lateralniho kondylu oproti medialnimu. Piedni zk¥izeny vaz ma, podle
predchoziho autora, funkci stabiliza¢ni, ktera je dana Sikmym naklonem ve frontalni
roving. Tim je vaz dale od stfedu rotace a funguje jako voditko vnéjsiho kondylu. Zaroven
stabilizuje kondyl v prib&hu vnitini rotace tibie.

V kloubnim pouzdru, svalu a SlaSe nalézame receptory, které dle Véleho (2006)
svalové vieténko. Ve Slachdch Golgiho Slachové vieténko. V kloubnim pouzdru
receptory, ktera informuji o zménach polohy v kloubu. Pti pohybu dochazi k napinani
(konvex) a faseni (konkav) kloubniho pouzdra a tim dochazi k jejich iritaci.

Piechozi autor popisuje receptory, které maji pomalou adaptaci a rozeznavaji uhly —
jsou goniometrické neboli statické. Receptory s rychlou adaptaci rozpoznavaji rychlost
pohybu — jsou akcelerometrické neboli dynamické. VSechny proprioceptivni informace
slouzi k ptrednastaveni drazdivosti (feed forward) a zpétnovazebnému systému (feed
back), ktery funguje jako regulator pribéhu pohybu.

Poranéni mékkych struktur, jako naptiklad poranéni pfedniho zkiizeného vazu, ma,
jak pisi autofi Oliver et al. (2018), dopad na propriocepci. Tim padem ovliviiuje i reakéni
¢as svalll, ktery se ovSem po rekonstrukci zlepSuje. Honova a Prochazka (2015) nazyvaji
tento stav ,.kloubni slepota®. Podle ptedchozich autorti je konkrétné LCA tvoreno
proprioceptory, které maji 1-2 % hmotnosti vazu.

Bartels et al. (2018) zjistili vyznamné zlepSeni stability téla, koordinace dolnich
koncetin a rozlozeni hmotnosti téla poté, kdy doslo k rekonstrukci ptedniho zkiizeného
vazu. Ollivier (2018) potvrzuje tato zjisténi, dale poukazuje na zbytkové nestability a

klinicky nezadouci vysledky u pacientl s konzervativnim feSenim.

1.3 Biomechanika vazii, $lach a chrupavky

Janura (2003) popisuje vazy jako stabilizatory kloubt, které urcuji pohyblivost

kloubnich spojti a maji podil na spojeni kosti. Slachy funguiji jako pienasece sily svalu na
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kost nebo chrupavku, dochazi v nich k ukladani elastické energie. Ob¢ struktury obsahuji
vodu ze 70 %. Pevna matrice, ktera tvoii zbylych 30 %, je z 3/4 tvotena kolagenem.

Podle ptedchoziho autora rozeznavame dva druhy vldken v téchto strukturach:

1. eclastinova — umoznuji pruzné deformace az 150 %. Maji mensi pevnost, obsah
elastickych vlaken ve struktufe umoziuje mensi obnosy energie, potifebné pro navrat
do pivodniho stavu. Pokud dojde k piekroceni urcitého prahu protazeni, dochazi
K ireverzibilni ztraté pruznosti a deformaci.

2. kolagenni — tvoii zékladni stavebni jednotku téchto tkani. Maji vétsi tuhost a pevnost.
Moznost protazeni je pouze okolo 10 % a mez pevnosti v tahu se s nabyvajicim
veékem snizuje.

Autor popisuje chrupavky, které jsou bez nervového zakonceni, a z 60 % tvotreny
vodou. Asi 80 % obsahu vody je na povrchu, v hlubsich vrstvach je obsah vody mensi a
pfi jejim stlaceni se premist'uje az 70 % obsahu vody. Autor rozeznava elastické, vazivové
a hyalinni neboli sklovité chrupavky, pravé ty piekryvaji kloubni plochy. Chrupavka
funguje jako pienase¢ tlaku mezi kostmi, tim je dosazeno idealniho dotyku. Zaroven
dochazi k rovnomérnému rozlozZeni ptisobicich sil, tim zmenSeni téeni v kloubu a snizeni
razovych sil. Chrupavka se sklada z kolagennich vlaken, které tvofi sité. Ve svrchni
vrstvé maji rovnobézné uspotradani s povrchem, hloubéji je nahodné rozmisténi téchto
siti. V mist€ naléhajicim na kost jsou kolmo zapusténa do kosti.

Pti lubrikaci chrupavek dochazi, podle pfedchoziho autora, k tvofeni povlaku, ktery
vznika valenim a klouzanim povrchi chrupavek. Mechanismus mazani zavisi na kvalité
a tvaru povrchu, velikost zatizeni a rychlosti pohybu. Pokud pusobi tlak kolmo na oba
povrchy, dochazi k mazani ve stlaéeni. Pokud neptisobi kolmo, tekutina je vtlacovana do

mezer v povrchu, mluvime tak o §térbinovém mazani.

1.4 Poranéni vazivového apardtu kolenniho kloubu

Dle Podskubky (2014) se poranéni vazivového aparatu kolene stavaji pfimym i
nepiimym mechanismem. Velmi ¢asté jsou sportovni urazy (az 70 %). PoruSeny Casto
byva vazivovy aparat — zktizené vazy, kloubni pouzdro, postranni vaz a menisky, obcasné
kloubni plochy, a to ptevazné jejich kryt tvoteny chrupavkou. Nekteré studie popisuji az
15krat Castéjsi poranéni vnitiniho postranniho vazu nez zevniho postranniho vazu. Az
10krat Cast&ji nalézame poranény LCA nez LCP. Poranéni v kombinaci ptedniho

zkiizeného vazu, menisku a vnitiniho postranniho vazu nazyvame nes$tastna triada

(unhappy triad).
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Autor dale uvadi Hastingsovu Klasifikaci akutnich nestabilit kolene dle mechanismu
vzniku:
1. Nestability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatora:
a) medialni nestability (zevné rotacné-abdukéni)
b) lateralni nestability (rotacné-addukéni)
c) hyperexten¢ni nestability
2. Izolované léze zkiiZzené¢ho vazu:
a) izolované léze piedniho zk¥izeného vazu
b) izolované 1éze zadniho zktizeného vazu
V 90 % jsou nejcastéjsi medialni nestability, vznikajici nasilnou zevni rotaci s
abdukci bérce nebo piimym silovym pusobenim na kloub zevné. Poranéni se tyka
kloubniho pouzdra, meniskii a vnitiniho postranniho vazu. Zktizenych vazl az pfii
pokracovani velkého nasili na kloub. Méng¢ ¢asté jsou lateralni nestability, mechanismem
vzniku je addukce s rotaci bérce nasilim nebo nasili z vnitini strany kolene. Poskozen
byva zevni postranni vaz, kloubni pouzdro, menisky a oba zk#izené vazy. Pti t€zkém

poranéni mize dojit az k poruse n. peroneus communis (Podskubka, 2014).

1.4.1 Poranéni piedniho zkiiZeného vazu

Jiz v roce 1837 popsal Robert Adams prvni klinicky ptipad ruptury (Ollivier, 2018).
Podle Dobese a Patkové (2015) je roéné v CR poskozeno 3000 az 4000 LCA.

Samostatné poranéni piredniho zktizené¢ho vazu se podle Podskubky (2014) stava
nasilim provedenou vnitini rotaci bérce soucasné s konecnou extencni fazi kolenniho
Kloubu. Podle Tichého (2008) se jednad o nejcastéji poranény vaz Vv lidském téle.
Stabilizace kolenniho kloubu zkfizenymi vazy se dé€je jiz pti mirné flexi. Pfi situaci, kdy
dochazi k vnitini rotaci v kloubu, se oba vazy se navzajem navijeji, dochazi k napinani a
ptibliZeni kloubnich ploch.

K poranéni dochazi nejcastéji pti sportech jako je fotbal, lyzovani, volejbal atd.
zejména V situacich, kdy dochazi k rychlému zastaveni nebo rychlé zméné sméru
(FYZIOKlinika fyzioterapie s.r.o., ©2011).

Zajimavy mechanismus poranéni pfi sportu miZe byt béhem zvedani se plnou silou
extenzord kolene ze diepu. MiiZe dojit k pfedsunu tibie ventralnim smérem a pietrzeni
predniho zkiiZzené¢ho vazu (Chaloupka, 2001). Visna a Hoch (2004) dale uvadgji i tzv.

»dashboard injury* u automobilovych nehod.
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Pfi urazu asi 30 % pacientu slysi prasknuti (,,pop“ fenomén) (Podskubka, 2014).
Nektefi maji pocit vypadnuti kolene, ¢asto dovniti a vpied. Nasleduje velmi vyrazna
bolest s nemoznosti doSlapu areflexni blokada kloubus lehkou flexi. Bolestivost
poranéni zalezi na vaznosti Grazu. Pokud se jedna o kombinaci poranéni, bézné bolest
trva delsi dobu, protoze doslo i k poranéni menisku a iritaci struktur vevniti kolene. Pii
poranéni pouze predniho zkfizeného vazu casto bolest ustupuje béhem dvou tydni
(FYZIOKlinika fyzioterapie s.r.0., ©2011).

Pokud jsou insuficientni zkiizené vazy, ¢asem dochézi k distenzi sekundarnich
stabilizatorti, které ma za nésledek zvétSeni nestability. Funkéni nestabilita se casto
projevuje jako ,,vypadavani kolena“ (,,giving way*). Dochazi k traumatizaci meniskd,
Kloubni chrupavky a zac¢atku degenera¢nich zmén kloubni synovie (Podskubka, 2014).
Typy poranéni vazii

Podskubka (2014) uvadi:

a) Distenze — natazeni vazu, projevuje se prevazné bolesti, nedochazi
k pferuseni kontinuity, poskozeni je pouze mikroskopické.

b) Parcialni ruptura — ¢aste¢né pietrzeni vazu, vaz ma sniZzenou pevnost, doslo
k prodlouZeni, kontinuita je pieruSena pouze z ¢asti. Projevuje se rozsifenim
kloubnich stérbin, bolesti a pevnou zarazkou po piedsunuti proximalni tibie.

c) Totalni ruptura — Giplné pretrzeni vazu, neni kontinuita vazu, postupné

nastupujici mékky odpor bez tvrdé zarazky.
1.5  Klinicka diagnostika

Diagnostika se opird o fyzikalni vySetfeni, které prokédze instabilitu, pozitivni
anamnézu, pozitivni ndlez na magnetické rezonanci nebo prikaz posunu na bo¢nim
rentgenovém snimku (Trnavsky, Rybka, 2006).

Anamnéza — pii akutnich poranénich nés zajima mechanismus trazu. Jak rychle
vznikl otok, vzhled kloubu po tirazu, zda bylo mozné zatizit kolenni kloub ihned po urazu.
Dale druh punktované tekutiny, souCasné potize, blokady, pocit nestability a zda
nasledovala po trazu rehabilitace. Doba fixace nas zajima u pourazovych stavi (Kolar,
€2009; Gallo, 2011).

Aspekce — vysetfeni zrakem, vzdy porovnavame s druhou koncetinou. Pozornost
vénujeme postaveni kolenniho kloubu v 0se, pohyb a postaveni také zavisi na postaveni

V lumbosakralnim zkfiZeni. V§imame si vyboceni kolen, genua vara vybocuji ven, genua

valga smérem dovnitf a genua recurvata je dorzalni prohnuti kolenniho kloubu. Dale
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sledujeme zbytnéni Hoffova télesa, které typicky poukazuje na nitrokloubni poranéni a
synovialitidu. Vymizeni konkavit a reliéfu okolo ¢ésky poukazuje na naplin v kloubu.
Casto byva zdufela poplitealni burza, tzv. Bakerova pseudocysta. Zaméfujeme se i na
barvu kuze, hematomy a jizvy. Neptehlizime m. QF, vastus medialis reaguje na poruchy
Vv kloubu hypotrofii (Kolat, c2009; Gallo, 2011).

Palpace — vysetfeni pohmatem, hleddme napli nebo otok kloubu. Pokud je napln
vétsi, dochazi v leze na zadech pii tlaku nad patelu K vytlaceni tekutiny mezi femoralni
zlabek a patelu, ktera zacne ,,plavat”. Tento jev nazyvame ballottement pately. Dale
sledujeme drasoty pately béhem pohybu, teplotu, bolestivost kloubnich ploch, vazi a
Stérbin. VySetiujeme napéti a trofiku svalt. Znamkou 1éze LCA mize byt zvysené napéti
medialniho ischiokruralniho svalu (Kolaf, c2009; Gallo 2011).

Aktivni a pasivni pohyb — pozorujeme pohyb pately ve femoropatelarnim zlabku,
rozsah pohybu od extenze k flexi v kloubu. Pokud nalezneme zarazku, pozorujeme, zda
je tuha nebo pruznd. Znamkou poskozeni menisku muize byt bolest a pruzeni pfi
dotahovani, protoze kloub je blokovany. Nejcastéjsim diivodem této blokady je volné
téleso, pahyl LCA nebo interpozice menisku. Déle sledujeme kvalitativni zapojeni m. QF,
m. tensor fascie latae a vnéj$ich rotatort kycle (Kolaf, c2009; Gallo 2011).

Rentgenové vysetieni — (dale jen RTG) je pouze zakladni diagnosticky nastroj.
Diagnéza se nikdy nestanovuje pouze z RTG snimku, ale snimek muize napovédét
diagnozu, prognézu a vhodnou 1é¢bu (Sosna, 2001). Dle Kolafe (c2009) je na
standardnim RTG snimku tézké rozpoznat mékké tkané, protoze maji nizkou absorpci.
Z téchto duvodu se tedy nikdy nepouziva na me¢kké struktury.

Magneticka rezonance — metoda zlepSujici jemnou diagnostiku hlavné mékkych
struktur. Je vyhodna u pacientll s kontraindikaci artroskopie, jedna se o neinvazivni
metodu (Sosna, 2001; Dungl, 2014).

Artroskopie — diagnosticka a opera¢ni miniinvazivni metoda, kterd pti diagnostice
slouzi k uptesnéni poranéni struktur uvniti kloubi. Zaroven ov§em nabizi moznost jejich

oSetfeni a naplanovani postupu 1é¢by. Nenahrazuje klinické a RTG vySetfeni (Podskubka,
2014).

1.6 Klinicky obraz poranéni LCA

Dle Mostera a Mosterové (2007) je na stran€¢ poranéni otok z divodi natazeni
pouzdra a vazi, V pribéhu vazu bolestivost. Pokud dojde k pfetrzeni vazii nebo pouzdra,

dochazi k otoku celého kloubu. Vykloubeni miiZe protazenim poskodit nervovy a cévni
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svazek. Na perifériich mize dochazet k ischémii, z divodu uskiinuti pfes dislokovany

kloub jako pres kobylku strunnych nastroju.

1.7  Lécba

Pokud mluvime o totdlni ruptufe vazi, podle Podskubky (2014) neni postup
jednotny. Je zapottebi vySetfeni specialistou, ktery navrhuje feSeni v podob¢ akutni
rekonstrukce, konzervativni 1é¢by nebo odlozené rekonstrukce. Volbu postupu ovliviuji
faktory jako kombinované nebo izolované poranéni, celkovy stav, artrdza, aktivita a
motivace. Gallo (2011) upozorfiuje na Casovy prostoj pied operaci LCA, ktera by se
nem¢la provadét diive nez za 6 tydnt po trazu. Mohlo by dojit k pooperaéni artrofibroze
Kloubu, z divodu vétsi hojivé tendence téla. Pokud dojde k vétsi naplni kloubu, provadi
se punkce. T¢zka kombinovana poranéni, poranéni posterolateralnich struktur, odtrzeni
vazu s kostnim tlomkem nebo aktivni sportovci jsou vyjimky, které se operuji akutné
(Podskubka, 2014). Dle Trnavského a Rybky (2006) dochazi u 75 % neléCenych pacientd
s nestabilitou kolene béhem jednoho roku k poranéni i dalSich nitrokloubnich struktur.
Napfiiklad ruptura meniskti nebo kondylarni chrupavky. Podle Honové a Prochazky
(2015) tvrzeni o vzniku artrozy neni pravdivé. Autofi dale popisuju poranéni s indikaci
K operac¢ni 1é¢bé témét vzdy, jedna-li se 0 tzv. nestastnou triadu (ruptura LCA, vnitini

kolateralni vaz a medialni meniskus) nebo jen rupturu menisku a LCA.

1.7.1 Konzervativni lécba

Pti konzervativnim 1éCeni izolovanych poranéni zkfizenych vazi doporucujeme
pacientim Klid, aplikaci chladu, véasnou funkéni 1éE€bu a intenzivni rehabilitaci. Vhodna
je i specialni ¢tyfbodova ortéza S moznosti omezeni extenze a flexe a (Podskubka, 2014).

Visna a Hoch (2004) doporucuji imobilizaci ortézou na 2-4 tydny, mobilizaci pately,
izometricka cviceni a punkci kloubu pro odleh¢eni.

Zam¢time se na intenzivni posileni flexort kolenniho kloubu, tedy hamstringt, které
jsou biomechanicky synergistou LCA. Dale posilujeme m. QF, ktery se stara o stabilitu
pfi extenzi kolene. MiZeme pfidat z4téz v rizikovém terénu (rekreacni sport, Clenity
terén) s noSenim ortézy (Chaloupka, 2001). Vhodna je i metoda senzomotorické
stimulace prof. Jandy a Vavrové, vyuziti nacviku ,,malé nohy*, cvi¢eni na labilni ploSe a
Prochazka (2015) rozliSuji pfi kompenzaci dva typy pacientl. ,,Copers® nepocituji

vyraznou instabilitu a koleno je pln¢ funk¢ni. Béhem prodluzovaci faze svalové ¢innosti
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pouzivaji vétsi kontrakei hamstringti, kteti ptsobi jako stabilizatory kloubu. ,,Noncopers*
jsou instabilni, maji strach z podlomeni kolene (,,giving way*). Proto vyuzivaji strategii

ztuhnuti, obavaji se pohybu, tzv. kineziofobie, ktera ovSem po rekonstrukci vazu mizi.

1.7.2 Operacni lécba

Podle vyzkumu Holeky et al. (2016) méli pacienti po plastice LCA mensi obtize
pozatézovych a klidovych bolesti  kloubu Vporovndni S pacienty, ktefi
maji konzervativné fesené ruptury LCA.

Indikaci k operacni 1é¢bé je vyrazné rozvirani kloubni $térbiny (> 10 mm) nebo
odtrzeni vazu i s kostnim ulomkem. Nevyhodou je nutna usilovna rehabilitace a relativné
rekonstrukci. Vyhodou je pfedchazeni budoucich poranéni meniskii a kloubni chrupavky
z nestability (Podskubka, 2014). Autofi Biggs et al. (2009) uvadéji idealni navrat ke
sportu mezi 2—6 mésici. Visna a Hoch (2004) uvadgji indikaci operativniho feSeni hlavné

u mladych a aktivnich pacientd do 40 let v€ku, ktefi trpi pocitem nejistoty a nestability.

Dle Podskubky (2014) k rekonstrukci LCA lze vyuZit rizné druhy $§tépu:
1) autogenni $t€p z ligamentum patellae a kostnim blo¢kem (dale jen BTB)
2) autogenni §té€py z m. semitendinosus nebo m. gracilis (dale jen ST/G)

3) alogenni $tépy (5t&p darce) nebo ze slachy m. QF

V ptipadé€, Ze ma Slacha m. semitendinosus idealni délku a kvalitu, pouZije se bez
nutnosti odebrani Slachy m. gracilis (Gallo, 2011). Hamstringy se odebiraji z pes
anserinus major, ktery je spole¢nym tiponem m. semitendinosus, m. sartorius a m. gracilis
(Gallo, 2011). Dle Podskubky (2014) je technika BTB indikovana pro mladé pacienty a
sportovce. Fixuje se titanovymi nebo vstfebatelnymi interferen¢nimi Srouby, které
dovoluji urychlenou rehabilitaci a ranou zatéz s pohybem. Pouziti §lach technikou ST/G
je vyhodné kviili mensi incizi a mensi femoropatelarni bolesti.

Autor dale uvadi nejcastéjsi komplikace, které nastavaji primarné pii fixaci $tépu. V
misté odebiraného §tépu dochazi k femoropatelarnim bolestem. Bolesti pii kleku nebo
Vv ptipad¢ volnosti §t€pu v kloubnim tunelu, ktery nevylucuje pohyb $t€pu v 0sovém
sméru V tunelu. Tento fenomén nazyvame ,,bungee-cord effect™ nebo ,,wind-shield wiper
effect”, pti kterém dochazi k pohybu stépu antero-posteriorné pii extenzi a flexi
Vv kolennim kloubu. Dochazi tak k obruSovani §tépu a zvétSeni kostniho tunelu. Dle

Paucka et al. (2014) je BTB stép je 0 150 % odolnéjsi nez struktura originalniho LCA.
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Inovativni metodou je oSetfeni pomoci internal brace systému. Jak popisuje
Avenarius (2018), jedna se o akutni zakrok, ktery je mozné uskutecnit do 3 tydnl po
urazu. Vyuziva se pasky z pleteného vlakna FiberTape™, ktera funguje jako vnitini
ortéza. Pomoci artroskopického sesiti se spoji s vazem. Podle autora se doba celkové
1é¢by zkracuje na 6-8 tydnt, naslap koncetinou je do bolesti mozny témét okamzité, plny
rozsah pohybu do 3 tydnil a navrat ke sportovnim aktivitam jiz od 6 tydne. Tuto techniku
1ze ovSem vyuzit pouze u ruptur, které se nachazeji na proximalnim konci LCA (Wilson
et al., 2016). Dalsi vyhodou je podle piedchozich autord i zachovani propriocepce

Z ptivodniho vazu, které mize vést ke snizeni moznosti opakovaného poranéni.

1.8  Fyzioterapeutickda intervence po plastice LCA
181 LTV

Program rehabilitace hrubé nastifiuje prubéh, ktery je vzdy individualni.
Rozd¢lujeme jej na 5 casti: prvni faze zaCina jesSté ptred operaci. Druha faze zacina
samotnou operaci a trva do 14 dni po rekonstrukci. Tieti faze je 3 az 5 tyden po
rekonstrukci. Ctvrta faze je od 8 tydne po rekonstrukci a pata faze je posledni a navazuje
na Ctvrtou fazi. Kon¢i uplnym funkénim ndvratem do béznych a sportovnich aktivit
(Dobes, 2009).

Honova a Prochazka (2015) upozoriiuji na skute¢nost, kdy terapeut musi najit
rovnovahu mezi pietiZenim a idedlnim zatizenim. Hlavné u sportovct zvySujeme diraz
na intenzitu maximalni Gnosné zatéze. Nesmi ovSem dochézet k nezadoucim reakénim
zménam kolenniho kloubu (bolestivost, zarudnuti, lokaln¢ zvySena teplota, otok, snizena
pohyblivost kloubu). Failla et al. (2015) poukazuje na vyskyt znovuzranéni, ktery je
Vv bézné populaci 6 % do 5 let po operaci. U mladych sportovct ale az 17 %. Smékal a
Mayer (2003) upozoriiuji na hlavni zdsady tréninku: respektujeme pozadavky operatéra,
bereme zietel na bolest a tinavu, trénujeme 1 nepostizenou DK. Uvédomujeme si postiZeni
vSech ¢asti motorické kontroly, zapojujeme koleno do pohybového a t€lového schématu,
provadime fyzioterapii kolene, ale rehabilitujeme celého ¢lovéka.

Postura doprovazi a ptedchazi kazdy cileny pohyb. Pfedpokladem pro efektivni a
bezpecny pohyb je svalova rovnovaha v celém biomechanickém fetézci. Rovnovaha mezi
zevnimi silami a stabilizacni silou, vynaloZenou svalem (Kolat, c2009). Posilovani

stabiliza¢ni funkce muizeme vysvétlit definici koordinacné-zatézové rezervy, kterou
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definuji Cech a Tlapak (2010): za vysii silové naro¢nosti pohybu je ¢lovék schopen

fyziologického motorického vzoru.

Predoperacni faze

Dle Dobese (2009) zac¢ina ihned pfi urazu. Je potieba osetfit omezeni pohybového
rozsahu a pourazovy otok. Prevenci zvySujiciho se nitrokloubniho krvaceni muze byt
komprese a chlazeni kloubu, vyuzitim pasivnich pohyb, relaxace. Castym polohovanim
dorzalni strany stehna se snazime docilit plné extenze. K normalnimu mechanismu chtize
se pacient vraci po odeznéni akutnich obtizi. Vyuzit mizeme ochrannou fixaci pomoci
ortézy. Plnéd extenze neni vhodnd, v momentu, kdy pacient jiz chodi bez kulhéni,
doporucujeme odlozit francouzské hole (dale jen FH). Autor dale doporucuje nacvik
stabilizace, nejdiive na stabilnich, pozd¢&ji na labilnich plochach. Az kdyzZ se pacient citi
byt stabilni, pfechazime k silovému tréninku v uzavieném kinematickém fetézci (dale jen

URK).

2 tydny po operaci

Pfedevsim se zaméfujeme na kontrolu otoku kloubu a sousednich oblasti, dosazeni
plné extenze. Dale posilujeme extenzory kolenniho kloubu a provadime prevenci
pooperacnich komplikaci. Snazime se 0 dosazeni aktivni flexe v kloubu do pravého tihlu
a pec¢ujeme o mékké tkané a jizvu (Dobes a Patkova, 2015). Honova a Prochazka (2015)
upozoriuji na Casty fakt, kdy pacienti nejsou pouceni o autoterapii jizvy, coZ muze
zpusobit az femoropatelarni syndrom. Jedna se o velkou bolest na iponu pateldrni Slachy
béhem flexe a extenze. Autofi dale doporucuji vyuziti lymfatickou techniku
Kineziotapingu proti otoku, cévni gymnastiku, polohovani ve zvySenych polohach nebo
fyzikalni terapii. Doporucuji kryoterapii nebo diadynamické proudy. Autofti také zatazuji
cvieni v URK a balanéni cviky, vzdy ale podle pokynti operatéra. Uvadéji cross — over
effect, ktery mize zvysit silu m. QF operované koncetiny az o 30 %. Provadi se
izometricka kontrakce m. QF neoperované koncetiny, kterd zplisobi na operované

koncetiné siln€j8i kontrakei t¢hoz svalu.

2.-5. tyden po operaci
Dobes a Patkova (2015) uvadéji cil faze, kterym je zvétSeni flexe dle aktudlniho
stavu a tolerance pacienta. DalSimi cili jsou dosazeni plné extenze, navrat k dennim

aktivitam. MuZeme zafadit cyklickou aktivitu na rotopedu a cvieni stabilizace ve stoji a
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v sed¢ na stabilni ploSe. Dobe$ (2009) doporucuje vyuziti cviceni v bazénu s teplou
vodou nebo vifivych koupeli pro zvyseni kloubni pohyblivosti. Autor dale upozoriiuje na
fakt stale probihajici revaskularizace $t€pu, jezZ je pofad nachylny na tlakové a stfizné sily.
Honova a Prochazka (2015) doporucuji pro zlepsSeni extenze tzv. ,,prone hang*, pti které
pacient lezi na bfiSe, distalni kontakt DK je nad koleny, zbytek koncetin visi z lehatka

nékolik minut dolu.

6.—8. tyden po operaci

Cilem této faze je silové koordina¢ni cviceni, cvi¢eni stabilizace v sed¢€ a ve stoji na
labilni plose. Pfi tréninku na rotopedu postupné zvysujeme zatéz a zaradime cviceni
v otevieném kinematickém fetézci (dale jen ORK) (Dobes, Patkova, 2015). Dale Dobes
(2009) doporucuje sportoveum zacit béhat na mekkém povrchu nebo na pase. Cviky
v URK jako vystupy na schod, leg-press nebo polodiep doporuduje az v nyngjsi fazi.
Pokud se neobjevuje reakeni otok nebo vyrazna bolest, ukonceni ambulantni rehabilitace
je koncem 8. tydne. Intenzita zatéze sportu i béZného dne zavisi na cili, ktery urcuje dalsi

priib&h.

8. tyden a dale

Honové a Prochazka (2015) doporucuji vyuziti zavésného systému TRX Suspension
Trainer pro odleh¢eni. Déle zhruba 12. tyden po operaci trénink pomalych
kontrolovanych boc¢nich pohybi. Muzeme zafadit plyometricky trénink, excentricko-
koncentrickou stfidavou svalovou ¢innost jako napf. diepy s vyskokem, vyuziti
trampoliny atd. Do jednoho roku od operace je vhodné vyuzit ortézy béhem sportu. Dobes
(2009) doporucuje sportovni aktivity jako cyklistika, in-line brusle nebo posilovna. Pii
tréninku by nemélo opakované dochazet k zatizeni kolene nad 60° flexe. Preferujeme

cvieni v URK a koordinac¢ni cviceni.

Terapie jizvy

Podle Bitnara (2009) aktivni jizva Casto zpusobuje poruchy pohybového aparatu,
proto by mélo jeji vySetfeni patfit mezi zakladni diagnostiku funkénich poruch. Autor
dale uvadi vlastnosti aktivni jizvy, mezi které patii vétsi citlivost az bolestivost pii
protazeni nebo dotyku. Dale také patologicka bariéra, ktera neni pruzna a ma vysoké

nap¢ti. Omezeni aktivni jizvou je spiSe reflexni neZ biomechanické. Pojivova struktura,
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charakteristicka pro jizvu, je nasledkem neuplné regenerované tkané. Prochazi podle
rozsahu opera¢niho ptistupu od hlubokych po povrchové vrstvy (Jezkova, Kolat, 2009).

Technikou terapie muze byt podle Bitnara (2009) a Jezkové a Kolaie (2009) smetani,
otuzovani, kartdCovani, ledovani, manualni protazeni ktize, piisobeni tlakem, protazeni

pojivové fasy nebo pomoci horké role.

1.8.2 Rizika terapie

Podle Dobese a Patkové (2015) je diilezité provadéet vSechna stabilizacni cviceni ve
flexi 30°, kdy je implantat v nejmensim napéti a nehrozi tak poSkozeni. Dale uvadéji
ischemickou nekrézu §tépu jesté ve 4. tydnu po operacnim zakroku.

Autofi uvad&ji i rizika z ptehnané intenzity, kterymi jsou bolestivost, omezeni
hybnosti, poskozeni implantatu, zanétliva reakce v celé DK a vypotek v koleni.

Rizika z prodleni jsou podle téchto autorit snizeni trofiky svali, prodlouzeni
hojivych procest, zvétseni deficitu stability a koordinace, bolest a omezeni hybnosti

v kloubu.

1.8.3 Fyzikalni terapie

Zeman (2013) uvadi fyzikélni terapii (dale jen FT), jako vyuzivani plsobeni
rozli¢nych druhti vnéjsi energie na zivy organismus. Podle Schreinera (2009) by FT mélo
patiit pouhych 5-10 % celkové terapie.

Z mnoha moznych druhti FT jsem vybral jen nékolik:

FT s primarnim analgetickym uc¢inkem

Vyuziva stimulaci vytvareni endogennich opiatl a neurofyziologického mechanismu
vratkové kontroly bolesti (Schreiner, 2009). Vyuzivame nizkofrekvencni proudy
s frekvenci az 1000 Hz (1 kHz), které jsou pulzni nebo stiidavé. Transkutanni elektricka
neurostimulace neboli TENS, vyuziva dvou elektrod a pulzniho proudu, impuls je kratsi
nez 1 milisekunda (Zeman, 2013). Aplikujeme v podprahové algické hranice, ma vyrazny
analgeticky ucinek (Schreiner, 2009).

Autor dale zminuje diadynamické proudy, které vyuzivaji pulzni proudy dosis a basis
v kombinaci s galvanickym proudem. Uginek je analgeticky, antiedematézni a
trofotropni. Zeman (2013) doporucuje nastaveni subjektivni intenzity, s maximalnim

¢asem 6 minut, aby nedoslo k poskozeni tkan¢.
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FT s antiedematéznim a trofiku podporujicim u¢inkem

Podle Schreinra (2009) dochazi k reaktivni hyperémii, vy$§imu zilnimu navratu a
zméné pruhlednosti cév. Vakuumkompresni terapie, jak piSe Zeman (2013), je velmi
vyznamnou metodou FT poslednich let. Funguje na principu podtlaku a pietlaku ve
sklenéném valci, ve kterém je koncetina vzduchotésné pfipevnéna pomoci manzet. Pti
podtlaku dochdzi k nasavani arterialni krve, pii pfetlaku vypuzuje lymfu a Zzilni odtok.
Uginky jsou antiedematdzni, zlep$uji vyménu plynti a iontdi a rozvijeji kolateralni cévni

reciste.

Fototerapie

Podle Zemana (2013) vyuZziva ucinkl fotont a jedna se o elektromagnetické zateni
s 1é¢ebnym Gcinkem. Miuze se jednat napi. 0 laser, jehoz u¢inky jsou biostimula¢ni,
piipadé na jizvy a posttraumatické stavy. V akutnim stadiu doporucuje 1 J/ecm?

v subakutnim 1-3 J/cm?2.

Kryoterapie
Utinky jsou predev§im antiedematozni pii pooperaénich a akutnich stavech.
Nejcastéji pouzivané jsou lokaln¢ aplikované ledové pytliky nebo evaporace aplikaci

tékavych latek na kiizi (Zeman, 2013, Schreiner, 2009).

Hydroterapie
Vifiva lazenn mize byt podle Zemana (2013) pouze na koncetiny nebo celkova.
Vyuziva teploty vody 36-38 °C. Dochazi k aktivaci koZnich receptorli, zlepSeni

metabolismu a zvySeni prokrvenosti.
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2 Cile a vyzkumné otazky prace

Prvnim cilem je popsat jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl s poranénim predniho

zkfizeného vazu?

Druhym cilem je navrhnout a ohodnotit efekt mnou navrzené terapie aplikované na tfech

pacientech s poranénim LCA.

Vyzkumné otazky:
1) Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientll s poranénim ptedniho zkiiZzeného
vazu?
2) Zda a jaky bude mit vliv mnou navrzena cvi¢ebni jednotka na rehabilitaci poranéni

ptedniho zkfiZeného vazu u vybranych pacientd?
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3

3.1

Metodika vyzkumu
Charabkteristika vyzkumného souboru

Soubor sledovanych pacientll byl slozen z tii muzt ve véku 22 az 35 let. VSichni

utrpéli uraz béhem sportu na pravé dolni konéeting. Vyzkum zacal v Nemocnici Ceské

Bud¢jovice a.s. na ortopedickém oddéleni jesté pred samotnym opera¢nim zakrokem. Po

zakroku jiz v Rehabilitaénim centru Sumava v ambulantnim reZimu, kam pacienti jednou

tydné, po dobu 6-7 tydnd, dochazeli.

3.1.1 Metodika sbéru dat

Forma vyzkumu: kvalitativni

Ziskana data jsou zpracovana do 3 kazuistickych praci.

Sbér dat: polostrukturovany rozhovor (anamnéza), antropometrické vySetieni,

pozorovani, posturografie, zdravotnicka dokumentace.

3.1.2 Klinické vySetieni

U kazdého z pacientii bylo provedeno:

Vstupni vySetieni: pfed operacnim zékrokem.

Anamnéza — jsou udaje ziskané od pacientti pfimym rozhovorem, posuzujeme
je v kontextu s klinickym vysetieni (Kolat, c2009).

Aspekce — je vysetfeni pohledem, ziskavame informace o chizi, drzeni téla,
antalgickém chovani atd. (Kolat, c2009).

Antropometrie — je nejobjektivnéjsi odhadovani rozmért kostry, méfime vzdalenost
mezi urcitymi body (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Palpace — je vySetfeni pohmatem, vySetfujeme pruznost, tvrdost, teplotu, vlhkost
mékkych tkani. (Kolat, c2009).

VySetieni chiize — v§imame si doslapu, jeho hlasitosti, hodnotime symetrii, Sitku i
délku kroku, dopinani extenze kolene a kyc¢le (Kolat, c2009).

Testy posturalni stabilizace — hodnoti kvalitu zptisobu zapojeni a funkci svalu pti
stabilizaci (Kolat, c2009).

Goniometrie — je méfeni rozsahu pohybu v kloubu. M¢feni se provadi pomoci
uhloméru (goniometru) v piesné urcenych polohach (Haladova, Nechvatalova,
2005).

27



- Svalovy test — je pomocna vysetfovaci metoda, ktera informuje o sile jednotlivych
svall nebo jejich skupin, tvotici funkéni jednotku. Vyuzivame péti stupiii svalové
sily: 5 — normalni, 4 — dobry, 3 — slaby, 2 — velmi slaby, 1 — svalovy zaskub, 0 —
zadna svalova aktivita (Janda, 2004).

- VySetreni stability kolenniho kloubu — pacient je vySetfovan v leze na uvolnénych
zadech, postupujeme od zdravé koncetiny. Je velmi dulezité neustdle porovnavat
S druhou dolni koncetinou (Podskubka, 2014).

Predni zdasuvkovy test — testuje LCA, vySetiuje pfedni posun tibie proti femuru
v pravém uhlu flexe kolene a neutralni rotaci bérce. Zlehka prisedneme pacientovu Spicku
nohy, uchopime obéma rukama proximalni bérec a tdhneme ventralné. Pokud je test
pozitivni, dochazi k ventralni subluxaci tibie proti femuru (Kola#, c2009; Gallo, 2011;
Podskubka, 2014).

Zadni zasuvkovy test — testuje LCP, vySetiuje zadni posun tibie proti femuru. Koleno
je v pravém uhlu, bérec v neutralni postaveni, m. QF musi relaxovat, uchopime obéma
rukama proximalni bérec a tla¢ime dorzalng. Pokud je test pozitivni, dochazi k dorzalni
subluxaci tibie proti femuru (Kolat, c2009; Podskubka, 2014).

Pivot shift test — posuzuje LCA, vySetfovany leZi na zadech, pacienta drzime jednou
rukou za chodidlo, extendujeme kolenni kloub a zaroven provadime abdukci a vnitini
rotaci bérce. Pokud LCA nefunguje, vytvoii se ventralni subluxace lateralniho kondylu
tibie proti femuru, pfi navratu z extenze do flexe se subluxovany kondyl najednou
repozicuje. K tomuto jevu dochdzi ptiblizné pii flexi 40° (PodSkubka, 2014).

Lachmanuy test — posuzuje LCA. Kolat (c2009) 1 Podskubka (2014) se shoduji, ze
je nejspolehlivejsi a nejvhodnéjSim testem pii akutnich poranénich. Pacient musi byt
relaxovany, vySetfuje se v 15° flexi, pacientovu konéetinu drzime pod a nad kolenem,
vySetiujici se snazi posunout proximalni konec tibie ventralné oproti kondyliim femuru.
Pokud se jednéd o 1ézi LCA, dochazi k zasuvkovému fenoménu, ktery je plynulym a
mékkym odporem ukoncen v maximalnim vysunuti (Kolat, c2009).

GNRB — jedna se 0 automaticky arthrometr vyvinuty vroce 2007 spole¢nosti
Genourob. Pfistroj provadi posuvné testy a propojuje je s rentgenovym snimkem
testovaného kolenniho kloubu (www.genourob.com). GNRB je, podle tvrzeni Ryu et al.
(2018) velmi G¢inny diagnosticky nastroj v akutni fazi do 10 dni po tirazu. Podle Olliviera
(2018) se jedna o vibec nejptesnéjsi diagnosticky nastroj pro vysetieni 1ézi kolene.

Apley test — podle Gross et al. (2005) umoznuje zjistit, zda bolest pochazi z lateralni

nebo medialni §térbiny z diivodu poranénych meniskl nebo postrannich vazii. Provadi se
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Vv leze na bfise s flektovanym kolenem v 90°. Uchopime chodidlo a rotujeme za soucasné

komprese ve sméru osy bérce na obé¢ strany. Pokud se objevi bolest, znac¢i to poskozeni

menisku. Druha faze testu je pii distrakci s rotaci bérce, bolest v této fazi ukazuje na
poskozeni vazu.
Childressiiv priznak — pti chiizi v diepu, jak uvadéji predchozi autofi, dochézi

k velkému tlaku na zadni ¢asti meniskt. Pacienti s poranénim meniskll se pfi chizi

kolébaji, nebo chlizi nezvladaji. Test je pozitivni, pokud se ozve lupnuti nebo bolest.
Jako dalsi vySetfeni uvadi Gallo (2009), Kolar (c2009) i PodSkubka (2014)

vySetiujici poranéni postrannich vazii a meniskti — Steinmanntiv ptiznak a McMurrayGv
test pro vySetieni vnitinich a vnéjSich menisk.

- Posturografické vySetfeni — Pro vétsi objektivitu vysledka terapie jsem vyuzil
posturograf NeuroCom®. Ptistroj méfi pomoci silové plosiny reakéni sily, které
pusobi na podlozku. Zaznamenava anteroposteriorni, mediolateralni, vertikalni sily
a trajektorii pusobiSté reakcnich sil neboli centre of pressure (dale jen COP)
(Bizovska et al.,2017). Vyuzil jsem test Limits of stability (limity stability), ktery
popisuji ptredchozi autofi jako test proaktivni posturalni stability. Pacient se naklani
ve stoji obvykle vpted, vzad, vpravo a vlevo, sméry jsou pfedem definované, test
méfi posun klidového postaveni na zacatku testu a maximalni posunu COP. Jako
druhy jsem vyuzil Weight bearing/squat test, ktery méii rozloZeni vahy téla na
koncetinach v preddefinovanych uhlech 0°, 30°, 60° a 90° flexe kolenniho kloubu.
Vstupni vysetieni bylo provedeno az po dovoleném stoji plnou védhou na obou

dolnich koncetinach.

Vystupni vySetieni: Posturografické i antropometrické méteni bylo provedeno 3-4

tydny po ukonceni rehabilita¢niho cyklu.

3.1.3  Vyuzité metody

Mékké techniky — Vénujeme se kuzi, podkozi, fascii. Jejich pruznost ovliviiuje
prubéh pohybu. Omezeni pohyblivosti téchto struktur mize ovlivnit celkovou mobilitu
téla mechanicky nebo reflexn€. Pii poruse vnitiniho prostredi, svalti nebo skeletu dochazi
ke vzniku hyperalgickych zon (Kolaf, c2009). Vyuzil jsem pro osetfeni mekkych tkani
Vv oblasti operovaného kloubu.

Mobilizaéni techniky — Blokada je patologicky fenomén, ktery se tyka funkéni
pohyblivosti v kloubu (joint play). Kloubni vile je pohyb v kloubu, ktery je mozné
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vyvolat pouze pasivnim pohybem v kloubu. Bariéra je prvni odpor tkané pfi pasivnim
pohybu. Blokada se projevuje rychlym a tvrdym nastupem bariéry. Pii vyckani u bariéry
dochazi k fenoménu normalizace a uvolnéni (Kolat, c2009). Vyuzil jsem pro mobilizaci
pately.

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda na neurofyziologickém
podkladé. Dochazi k cilenému ovlivnéni motorickych neurond ptfednich rohti miSnich
pomoci aferentnich, proprioceptivnich informaci ze Slach, svalli a kloubnich pouzder.
Vyuziva spoluprace svalovych skupin v diagonalnich smérech, vzdy se soudobou rotaci
(Kolat, c2009). Vyuzil jsem 1. a 2. flek¢ni diagonalu dolnich koncetin.

DNS — dynamickd neuromuskularni stabilizace ovliviiuje posturdlné lokomocni
funkci svalu. Tento koncept vyuziva obecné princip vychazejici z posturalni ontogeneze
¢lovéka. Cvicenim ovliviiujeme hluboky stabiliza¢ni systém patete. Soucasti konceptu je
1 testovani posturalni stabilizace. Vyuzivame testy, pii kterych obecné sledujeme, zda se
kloub pfi stabilizaci vychyluje nebo zistava v neutralni pozici. Déle zda se pfi stabilizaci
ptiliS§ nezapojuji svaly, které mechanicky nesouvisi s danym pohybem. Asymetrii
zapojeni stabiliza¢nich svali a jejich naasovani. Miru vyuziti povrchovych a hlubokych
svali ke stabilizaci (Kolat, c2009).

Z testl jsem vyuzil: Branicni test, u kterého sledujeme symetrii zapojeni svali, zda
je schopny aktivovat branici ve spolupraci s aktivitou bfisniho lisu. Pacient sedi
S napfimenou patefi. Palpujeme dorzolateraln€ pod spodnimi Zebry, ktery ddvdme mirny
odpor. Pacienta vyzveme k protitlaku s roztazenim spodni ¢asti hrudniku (Kolat, c2009).

Test flexe trupu, u kterého by mélo dochazet béhem pomalé flexe krku a trupu
K udrzeni kaudalniho postaveni hrudniku. Mélo by dojit z aktivaci lateralni skupiny
bfiSnich svalii. Pacient lezi na zadech, palpujeme spodni neprava Zebra, u kterych
sledujeme jejich souhyb (Kolat, c2009).

Test nitrobrisniho tlaku, u kterého pacient sedi na kraji stolu, o horni koncetiny se
neopird, ale ma je volné polozené na podlozce. Palpujeme medialné od spina iliaca
anterior superior v tiiselni oblasti. Pacient aktivuje proti odporu nasich prsti nitrobfisni
tlak. Pozorujeme chovani bfi$ni stény pii zvyseni nitrobtisniho tlaku (Kolat, c2009).

Test v pozici 3. mésice (test nitrobrisniho tlaku v leze) — Ve vyvojové pozici 3.
mésice dité sledujeme aktivitu bfiSnich svalii, postaveni Zeber, pupiku nebo piipadnou
diastazu (Kolafr, c2009). Ze cviku jsem vyuzil pozici 3., 5. mésic a squat.

Postizometricka relaxace — vyuziva reciprocni inhibice. Pacient aktivuje sval, ktery

ma zvySeny tonus proti odporu terapeuta. Mizeme vyuzit nadechu, ktery ma facilitani
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ucinek a vydechu, ktery ma ucinek opaény (Kolat, c2009). Pti relaxaci sval lehce
protahujeme.

Bobath koncept — jehoz teoretickym zakladem je centralni mechanismus kontroly
postury. Tento mechanismus obsahuje posturalni reakce, které maji za cil udrzet
rovnovahu a pfizpusobit posturu pied, béhem a po pohybu. Reakce jsou automatické
(Kolat, c2009). Vyuzil jsem cvik bridging. Pti kterém pacient lezi na zadech, dolni
koncetiny ma flektované, zveda panev od podlozky.

Cviceni na labilnich plochach — kladné ovliviiuje svalové napéti mezi jednotlivymi
segmenty pohybového aparatu. Dochazi k podvédomému zapojeni vuli tézko
ovlivnitelnych svali do pohybu. Daéle také k zautomatizovani jejich aktivity. Dochazi
K tréninku rovnovahy a reak¢nich schopnosti svalt, tudiz se jedna o idealni cviceni pro
prevenci padt (FYZIOKklinika fyzioterapie s.r.o., ©2011). Vyuzil jsem vypady, squat a
vypony.

Lvi chiize — je nacvik techniky chiize. Cilem je aktivovat svaly klenby nohy, naucit
se spravné a védomé pokladat chodidlo pii chiizi na zem (FYZIOKlinika fyzioterapie
s.r.0., ©2011). Dochazi k rozfazovani kroku od prvniho doteku patou, az po odraz palce
nohy. Vyuzil jsem i modifikaci s vylou¢enim zrakové kontroly a chizi po mékkém
povrchu pro snizeni stability.

Vilcovani — pomoci pé€nového valce (foam roller) vyuzivd hluboké komprese
meékkych tkani, predev§im fascie. Dochazi k uvolnéni svald, zvySeni pritoku krve i
zrychleni regenerace (Snasel, 2012).

Prone hang — cvik pro zlepseni extenze kolenniho kloubu. Pacient lezi na bfise,
distalni kontakt DK je nad koleny, zbytek koncetin visi z lehatka n¢kolik minut dolt
(Honova a Prochazka,2015).

3.1.4 Rehabilitacni plan

Rehabilita¢ni plan byl vytvofen podle individualnich potieb kazdého z pacientu,
obecné zasady jsou:

Kratkodoby rehabilitacni plan: Odstranéni otoku, odstranéni bolesti, zvétSeni
rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily, terapie jizvy a mekkych struktur, zlepSeni stability,
dostate¢na regenerace.

Pacientiim bylo doporuceno cvicit 2 — 4x denné.
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Dlouhodoby rehabilitaéni plian: ZvySovani koordinacné-zatézové rezervy,
zapojeni HSSP, prevence dal$iho poskozeni. Co nejlepsi néavrat k predurazovym

aktivitdm. Udrzeni kloubniho rozsahu operovaného kloubu.

3.1.5 Etické aspekty

Pacienti byli informovani o rizicich terapie, pribcéhu terapie 1 pozadavcich
Z autorovy strany. Informovany souhlas podle vzoru vedeni ZSF JCU a GDPR podminek

je uschovan u autora prace.
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4  PRAKTICKA CAST
4.1 Kazuistika 1
4.1.1 Vstupni vySetieni

Inicialy: DT
Pohlavi: Muz
Rok narozeni: 1983
Vyska: 174 cm
Viaha: 82 cm
BMI: 27.08
Nynéjsi onemocnéni (dale jen NO): Ruptura LCA genus lateris dextri, chondropathia
condyli femoris medialis
- vroce 2002 doslo pfti fotbalovém zapasu K poranéni vazi a meniski na medialni
stran¢ pravého kolene
- do roku 2018 feSeno konzervativnég, bez fyzioterapie, pouzival pouze ortézu
- pfi naroéné pohybové aktivité hydrops v pravém kolennim kloubu
- artroskopie 2002, odstranéni hydropsu pravého kolenniho kloubu
Osobni anamnéza (dale jen OA): zlomenina levého ptedlokti 2005, konzervativni
reSeni.
Sportovni anamnéza (dale jen SA): fotbal — PDK kope do mice.
Socialni anamnéza (dale jen SocA): doma ma schody, pomoc zajisténa.
Pracovni anamnéza (dale jen PA): vyvojovy technik — nejvice ¢asu v sed¢€ u pocitace.
Abuzus: nekufdk, alkohol piilezitostné.
Alergologika anamnéza (dale jen AA): neguje.

Piedchozi rehabilitace: Bez rehabilitace.

Aspekce:

Zepredu: Na levé dolni koncetin€ mirné sniZzena pticna klenba, kotniky symetricky
postavené, na pravém kolennim kloubu drobné jizvy po artroskopii, pately symetricky
postavené, na PDK mirn¢ hypotrofovany m. QF, spina iliaca anterior superior ve stejné
vysce na obou strandch.

Z boku: Kladivkovité prsty na obou DK, kolenni klouby pfi stoji bez hyperextenze,

vyraznéjsi tensor musculus fascie latae na pravé strané.
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Zezadu: Paty kulaté, Achillovy Slachy symetrické, mirné pretizené, lytkovy sval na
pravé koncetin€ lehce hypotrofovany, poplitedlni ryha na pravé koncetin€ nize, glutealni
ryhy mirn€ del$i na pravé koncetiné, patet bez skoliotického drzeni, levé rameno mirné

Vys.

Vysetieni chiize:
Pacient chodi bez pomtcek, doslap je jisty, neudava nestabilitu, poranéna koncetina
pii sportu udava mirnou nestabilitu. Pacient patii mezi skupinu ,,copers® (Vysvétleni

tohoto terminu v kapitole ,,konzervativni 1é¢ba‘).

Palpace:
- Jizvy: artroskopické drobné, zcela zahojené, nebolestivé, mirné ptisedlé,
neaktivni na PDK
PDK
- Teplota a potivost kloubi je na obou koncetinach stejna, oba kolenni klouby jsou

bez zarudnuti.

Vysetteni mékkych tkani:
- Kuze: posunlivost v oblasti m.QF a hamstringti na PDK neni snizena
- Fascie: posunlivost v oblasti m.QF a hamstringti na PDK je sniZzena
- Patela: Volné€ pohybliva do vSech smért na obou koncetinach
- Trofika svalii: mirna hypotrofie m. quadriceps femoris PDK
- Tonus svali: tonus v oblasti Iytek, hamstringi a m.QF je stejny na obou
stranach
Aktivita HSSP:

Brani¢ni test — negativni

Test nitrobfisniho tlaku — negativni

Test flexe trupu — konkavity v oblasti tiisel

3. mé&sic na zadech — zvySena aktivita a mirna diastaza m. rectus abdominis
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Antropometrie:

Svalovy test:

Tabulka 1 — délky DKK (v cm)

Délky DK
/ LDK | PDK
Anatomicka 84 84
funkéni 88 88
umbilikarni 97 97

Tabulka 2 — vstupni obvody DKK (v cm)

Obvody dolnich koncetin
/ LDK | PDK

stehno 43 41

patela 37 38

tuberositas tibiae 33 34

lytko 38 37

kotniky 24 24

nart — pata 32 32

matatarsi 23 23

Tabulka 3 — vstupni svalovy test
Svalovy test
LDK DK

flexe 5 4
extenze 5 5
abdukce 5 5
kycelni kloub addukce 5 5
abdukce 5 5
zevni rotace 5 5
vnitini rotace 5 5
, flexe 5 5
kolenni kloub oxtenze 5 4
, plantarni flexe 5 5
gzl dony dorzalni flexe 5 5
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Goniometrie:

Tabulka 4 — vstupni goniometrie SFTR (ve stupnich)

Goniometrie
/ LDK- LDK- PDK- PDK-
aktivné pasivné aktivné pasivné

S:30-0-120 | S: 35-0-130 | S: 30-0-120 | S: 35-0-130
ky¢elni kloub | F: 40-0-30 | F:40-0-30 | F:40-0-30 | F:45-0-30
R:30-0-25 | R:35-0-30 | R:30-0-25 | R:35-0-30

Kolenni
kloub

hlezenni S:10-0-50 | S:10-0-55 | S:5-0-45 | S:10-0-50
kloub R: 15-0-25 | R: 15-0-25 | R: 15-0-25 | R: 15-0-25

S:5-0-130 | S:5-0-135 | S:5-0-120 | S:5-0-130

Vysetieni kloubni nestability:
Ptedni zasuvkovy test — pozitivni
Lachmantv test — pozitivni

Pivot shift test — pozitivni v narkdze

Operacni zakrok: odbér Slachy ST z posteromedialni incize z pes anserinus na PDK,
délka slachy je 31 cm. Resekce medialniho menisku. Po operaci je jiz Lachmanniv

test negativni, §t€p je podle popisu operatéra dobfe tonizovan.

4.1.2 Terapie

Kratkodoby rehabilitaéni plan: ZvétSeni rozsahu pohybu operovaného kloubu,
odstranéni otoku, sniZeni bolesti, zvétSeni svalové sily primarné operované DK,
terapie jizvy a mékkych struktur okoli kloubu, zvétSeni stability kloubu, zlepSeni
aktivity HSSP.

Dlouhodoby rehabilitatni plan: Prevence sniZzeni rozsahu pohybu, prevence

znovuzranéni, zvySovani koordinacné-zatézové rezervy.

Terapie probihaly vZdy jednou tydné.
1.terapie

Pacient v celkové pohodg, podle doporuceni operatéra je stale bez naslapu a pouziva
FH. Od operaéniho zakroku ub¢hly 3 tydny. Do pIné extenze chybi 5°, flexe je omezena
na 110°, doslo k atrofii m. QF PDK. Pacient se jiz po prvni terapii zlepsil na 130° flexe
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kolene, kloub je otekly, teplejsi. Jizvy drobné, dobfe se hojici, neaktivni. Podkozni vrstvy
maji vétsi odpor na operované konceting.

- cviceni flexe a extenze s overballem pod patou

- terapie jizvy a podkozi — instruktaz pacienta

- mobilizace pately

- nacvik aktivace HSSP metodou DNS — 3. mésic na zddech

- PNF - 1. flek¢ni diagonala na obou DK

2. terapie
Pacient ma od operatéra dovoleny jiz plny naslap v interiéru. Operovany kloub je

stale lehce otekly, pacient popisuje lehky tlak, ma vyrazné vyssi teplotu a potivost nez
levy kolenni kloub, je ovSem bez zarudnuti. Flexe je omezena na 115°, po cvieni dochazi
opét ke zvétSeni rozsahu, extenze je plnd. Pacient ale udava mirné pichnuti kvili blokadé
pately. Pacient se pfiznal, ze na jizvu zapomina, cvicil zhruba jen 4x od minulé navstévy.
Popisuje vyraznou ztratu celkové kondice.

- posturografické vySetteni

- terapie blokady pately

- terapie jizvy a podkozi — tuzsi, dobfte se hojici, bezbolestna

- trénink flexe a extenze pomoci overballu pod patou

- izometrie m. QF s overballem pod kolenem

- PNF dolnich koncetin — 1. a 2. flekéni diagonala na obé DK

- PIR —Iytkovy sval PDK

- DNS aktivace HSSP — pozice 3. mésic na zadech a kolébka do stran

- bridging z konceptu Bobath — vyuziti overballu mezi koleny

- trénink rychlé chiize s FH stfidavé za ucelem zrychleni

- nacvik chlize bez berli — rozfazovani pokladani nohy pro stabilizaci

S otevienyma 1 zavienyma o¢ima

3. terapie

Pacient za¢ind chodit bez FH, vyuziva je pouze pii delSich vzdalenostech. Pted
terapii je pravé koleno vice oteklé, teplejsi a opocenéj$i nez na druhé konceting.
Pacientovi bylo doporuceno jeste setfit operovanou DK, ptipadné bandazovat proti otoku,

ktery pocituje nejcasteji po vyssi namaze nebo delSim sezeni v praci. Pacient se citi opét
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1épe, je motivovany, popisuje veEtsi stabilitu ptfi chlizi ze schodd. Flexe je jiz v plném
rozsahu v porovnani s druhou konéetinou.

- terapie blokady pately — volnéjsi od minulé terapie

- terapie jizvy a podkozi — volné&jsi od minulé terapie

- ,,prone hang* protazeni flexort kolene

- PNF dolnich koncetin — 1. a 2. flekéni diagonala na obé DK

- izometrie m. QF s overballem pod kolenem

- rozfazovani pokladani nohy podle Ivi chiize, s oteviené i zaviené oci

- Vypony na stabilni ploSe a nestabilni plose, obé¢ DK

- vypady do ptfednozeni s nestabilni plochou obé DK, oteviené i zaviené oci

- DNS aktivace HSSP — 3. mésic, diferencovani na rotace a torze HK a DK

4. terapie
Pacient popisuje subjektivné mirnou stagnaci vyvoje, cvici ale pravidelné 2x denné.

Otok po chiizi pfetrvava, neni ovSem trvaly, béhem chvile mizi. Po cviceni doma zacina
s rotopedem na 10-15 minut lehké zatéze. Jizva je opét volngjsi.

- terapie jizvy a podkozi

- Vypony na nestabilni ploSe

- korekce chiize do schodu

- Vypony na patach na stabilni ploSe

- ,,prone hang*

- vypady do pfednozZeni s nestabilni plochou obé DK, oteviené i zaviené oci

- DNS aktivace HSSP — 3. mésic, diferencovani na rotace a torze HK a DK

5. terapie
Na pacientovi je vidét hypertrofie posilovanych svalt, zejména m. QF, ale i

lIytkového svalu na PDK. Popisuje zmirnéni otoku, ktery se objevuje nyni zhruba az po
kilometrové chlizi. Zacal pravidelné pouzivat rotoped na 10 minut po cviceni. Ma dobry
pocit z dal§iho zvySeni stability a sily v oblasti operované DK. Jizvy od posledni terapie
vyrazné jemng&jsi, volnéjsi. Potivost je na operovaném koleni stale vétsi, ovSem teplota je
JiZ stejnd na obou koncetinéch.

- terapie jizvy a podkozi

- mirny podiep — pfenaseni vahy mezi koncetinami

- squat + vypad vzad — obé DK
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- Stoj na jedné noze s nestabilni plochou
- prednozeni povys + vypad vzad na nestabilni plose

- DNS aktivace HSSP — pfetaceni na bok, 5. mésic

6. terapie
Jizvy jsou jiz volné, potivost zustava jesté lehce zvySena na operovaném kloubu.

Pacient den pied posledni terapii pietizil operované koleno, které mirné oteklo. Byl
instruovan k pokraCovani uvolnovani jizev. Chlzi je schopny na kratSi vzdalenost
bezbolestné zrychlit. Je doporucen mirnéjs$i rezim, nez otok ustoupi. Dale opakovani
cvikl, korekce a instruktaz pacienta.

- terapie jizvy a podkozi

- PNF dolnich koncetin — 1. a 2. flekéni diagondla na obé DK

- DNS aktivace HSSP — 5. mésic

- mirny podiep — pfenaseni vahy mezi koncetinami

- squat

4.1.3 Vystupni hodnoceni

Vystupni méfeni bylo provedeno 3 tydny po ukonceni rehabilita¢niho cyklu. Pacient
vyrazné omezil autoterapii, podle jeho slov cvic¢i zhruba 2—3krat v tydnu na 10-15 minut
na rotopedu, uvolilovani jizvy déla pouze minimalné a spésné. Posilovaci cviky ned¢€la
jiz vibec, protoze je zaneprazdnény. Chodi pomérné hodné, podle jeho slov asi 10 000
kroka denné bez jakychkoliv problémil. Jen nékdy se objevuje mirny otok na PDK, ktery
sdm mizi. Pacient popisuje mirné zhorSeni stability, opétovnou mirnou hypotrofii a
mirnou ztratu svalové sily m. QF PDK z neaktivity. Sila je ovSem vétsi nez pred
opera¢nim zakrokem. Citi, ze kloub neni jest¢ zcela zhojeny. Neékterd rana miva

operovany kloub mirné ztuhly, po 5 minutach aktivity se zcela uvoliuje.
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Antropometrie:

Svalovy test:

Tabulka 5 — vystupni obvody (v cm)

Obvody dolnich konéetin

/ LDK | PDK
stehno 43 42
patela 38 38
tuberositas tibiae 33 33
lytko 39 38
kotniky 24 24
nart — pata 32 32
matatarsy 23 23

Tabulka 6 — vystupni svalovy test

Svalovy test

L

A

A

kycelni kloub

flexe

extenze

abdukce

addukce

abdukce

Zevni rotace

vnitini rotace

kolenni kloub

flexe

extenze

hlezenni kloub

plantarni flexe

dorzalni flexe

oo |orjor|orjor|on | O

oo |orjor|orjor|on|O

Goniometrie:
Tabulka 7 — vystupni goniometrie SFTR (ve stupnich)
Goniometrie
/ LDK-aktivné | LDK-pasivné | PDK-aktivné | PDK-pasivné
S:30-0-125 | S:35-0-130 | S:35-0-130 | S:35-0-130
kycelni kloub | F: 40-0-30 F: 40-0-30 F:40-0-30 F:45-0-30
R:30-0-25 R:35-0-30 R:30-0-25 R:35-0-30
kolenni kloub | S:5-0-130 S: 5-0-135 S: 5-0-125 S: 5-0-135
hlezenni S: 10-0-50 S: 10-0-55 S: 5-0-45 S: 10-0-50
kloub R: 15-0-25 |R: 15-0-25 R: 15-0-25 |R:15-0-25
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Dalsi sledované parametry:

Tabulka 8 — vystupni parametry

DalSi parametry
parametr Zlepseni (+) / stagnace (0) / zhorSeni (-)
stav mékkych tkani +
operované koncetiny
trofika svala +
otok +
svalova sila +
rozsah v operovaném
+
kloubu
bolest +

Vysledky posturografie:
Formuléte s vysledky kazuistiky 1 jsou v kapitole ptilohy — ptiloha 1, 2, 3, 4.

Weight bearing/squat:

Tabulka 9 — porovnani vysledkt vstupni — vystupni weight bearing/squat test (v %)

Weight bearing/squat test
/ vstupni test vystupni test zlepSeni (+) / stagnace (0) /
leva prava leva prava zhorseni (-)
0° 53 47 46 54 +
30° 55 45 41 59 -
60° 54 46 45 55 +
90° 57 43 48 52 +

Limits of stability:

1) Reakéni ¢as — doslo k mirnému prodlouzeni reakénich ¢asti do vSech stran,
avSak v normé, reak¢ni Cas ve sméru vpred je delsi neZ pfi vstupnim vySetieni,
je 1nad normou, ovSem doslo ke zrychleni ve sméru vzad, ktery se naopak,
oproti vstupnimu hodnoceni, dostal do normy.

2) Rychlost pohybu — doslo k celkovému zvySeni rychlosti pohybu oproti
vstupnimu vysetieni.

3) Konecny bod, Maximalni vychylka — k mirnému zhorseni doslo ve sméru
vpted, vSechny ostatni hodnoty jsou lep$i nez pfi vstupnim vysetieni, vSechny
hodnoty jsou v normeé.
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4) Rizeni sméru — doslo k mirnému zlepseni nebo stagnaci hodnot oproti

vstupnimu vysetfeni, vSechny hodnoty jsou v normé.

4.2  Kazuistika 2
4.2.1 Vstupni vySetieni

Inicialy: JD

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1996

Vyska: 192 cm

Viaha: 96 kg

BMI: 26.04

NO: instabilitas genus lateris dextri, ruptura LCA genus lateris dextri

- vkvétnu 2018 pacient utrpél prvni distorzi pravého kolene pfi fotbalovém zapase,

druhou v srpnu. Od té doby pietrvavaji bolesti, obéas poranéné koleno otece,
pocit'uje mirnou nestabilitu. Vysetfeni magnetickou rezonanci potvrdilo poSkozeni
LCA PDK.

OA: distorze hlezna LDK — 2005.

SA.: fotbal — LDK kope do mice, hokej, atletika.

SocA: doma ma schody, ptipadna pomoc zajisténa od ¢lent rodiny.

PA.: student.

Abuzus: alkohol ob¢asné, nekurak.

AA: neguje.

Predchozi rehabilitace: Bez rehabilitace.

Aspekce:

Zepredu: Pticna klenba pevna, na pravém koleni drobné jizvy po artroskopii, pately
symetricky postavené, na pravé koncetiné¢ hypotrofovany m. QF, spina iliaca anterior
superior vyse na pravé strang.

Z boku: Podélna klenba pevna, kolena pfi stoji zaméeni bez hyperextrenze, mirné
viditeln&jsi ryha m. tensor fascie latae.

Zezadu: Paty kulaté, Achillovy Slachy symetrické, hlezenni klouby v ose, lytkovy

sval na PDK lehce hypotrofovany, poplitealni ryha na pravé strané nize, hamstringy
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symetrické na obou DK, glutedlni ryha je vétsi na levé strané, patef bez skoliotického

drzeni, levé rameno vyse.

Vysetieni chiize:
Pacient chodi bez pomticek, popisuje mirny pocit nestability, PDK se béhem chtize
nepodlamuje, pii doslapu naboso je hlu¢nost obou DK stejna, rychlejsi chlize nedéla

potize. I pfes mirny pocit nestability v kloubu, pacient patii mezi skupinu ,,copers®.

Palpace:

- Jizvy: artroskopické drobné, zcela zahojené, nebolestivé, posunlivé, neaktivni na
PDK.
na PDK.

- Teplota a potivost kloubt je na obou koncetinach stejna, kolenni klouby jsou bez

zarudnuti.

Vysetfeni mekkych tkani:
- Kuze: posunlivost v oblasti m. QF a hamstringi na PDK mirné sniZena
- Fascie: posunlivost v oblasti m. QF a hamstringii na PDK snizena
- Patela: voln¢€ pohybliva do vSech sméri na obou koncetinach
- Trofika svala: hypotrofie m. QF PDK.
- Tonus svali: tonus lytkovych svali a m. QF je na PDK mirn¢ snizeny,

hamstringy jsou ve vyssim tonu na PDK.

Aktivita HSSP:
Brénicni test — negativni
Test nitrobfiSniho tlaku — negativni
Test flexe trupu — drobna diastaza

3.mésic na zadech — zvysena aktivita m. rectus abdominis
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Antropometrie:

Tabulka 10 — délky kongetin (v cm)

Délky DK
/ LDK | PDK
anatomicka 91 92
funkéni 98 99
umbilikarni 108 | 108

Tabulka 11 — vstupni obvody DK (v cm)

Obvody dolnich konéetin
LDK | PDK

stehno 49 48
patela 42 43
tuberositas tibiae | 38 39
lytko 37 36
kotniky 28 28
nart — pata 35 35
matatarsy 25 25

Goniometrie:
Tabulka 12 — vstupni goniometrie SFTR (ve stupnich)
Goniometrie

/ LDK- LDK- PDK- PDK-

aktivné pasivné aktivné pasivné
S S: 30-0-120 | S: 30-0-130 | S: 30-0-120 | S: 30-0-125
lfl‘;fjgl F:40-0-30 | F:40-0-30 | F:40-0-30 | F:45-0-30
R:30-0-25 R:35-0-30 | R:30-0-25 | R:35-0-30
kﬂgﬂﬁl S:0-0-130 | S:0-0-135 | S:5-0-100 | S:5-0-110
hlezenni S:10-0-50 | S: 10-0-55 S: 5-0-45 S: 10-0-50
kloub R: 15-0-25 | R: 15-0-25 | R: 15-0-25 | R: 15-0-25
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Svalovy test:

Tabulka 13 — vstupni svalovy test

Svalovy test
/ L
flexe
extenze
abdukce
kyc¢elni kloub addukce
abdukce
zevni rotace
vnitini rotace
flexe
extenze
plantarni flexe
dorzalni flexe

A
T
A

kolenni kloub

hlezenni kloub

ol|or|orjor|or|or|orjor|or|or|on| T
oo loajoajojo|or|or|on|TO

VySeti‘eni kloubni nestability:
Ptedni zasuvkovy test — pozitivni
Lachmantv test — pozitivni

Pivot shift test — pozitivni pfi narkdze

Operaé¢ni zakrok: Podle operatéra na PDK oba menisky stabilni, chrupavky kondylu a
pately bez defektu, postranni vazy pevné, metoda ST — incize §lachového $tépu z pes

anserinus PDK.

4.2.2 Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: zvétSeni rozsahu pohybu PDK, odstranéni otoku,
snizeni bolesti, zvétSeni svalové sily primarné PDK, terapie jizvy a mékkych struktur
okoli kloubu, zvétSeni stability kloubu.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: prevence snizeni rozsahu pohybu, prevence
znovuzranéni, optimalizace zapojeni Sikmych fetézch trupu, zvysit aktivitu HSSP,

navrat do sportovniho tréninku, zvySovani koordinacné-zatézové rezervy.

Terapie probihaly vzdy jednou tydné.
1. terapie
Pacient pfichazi na prvni terapii V dobrém rozpoloZeni, jiz s dovolenym plnym

naslapem a fidi auto. Chuzi si ale neni jisty ani v interiéru, proto stale pouziva FH. Ma
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otok operovaného kloubu, vyssi potivost i teplotu nez na druhé konceting. Jizvy jsou tuzsi,

neaktivni, nebolestivé. Je motivovany k terapii. Do plné flexe chybi 15°, ihned po terapii

chybi 5°, extenze je plna. Patela zcela volna.

posturografické vySetteni

terapie jizvy a podkozi — instruktaz pacienta

nacvik chiize bez FH

cviceni flexe a extenze na overballu pod patou a pod koleny
izometrie m. QF

DNS aktivace HSSP — 3. mésic na zadech

PNF — 1. flekéni diagonala obou DK

2. terapie

Pacient doma chodi bez FH, venku ma ovSem pocit nejistoty. Popisuje pocit

hyperextenze operovaného kloubu, ke kterému ale nedochazi. Dale také citi otok a tlak

Vv koleni, ktery se zhorSuje po chlizi. To je dalsi divod, pro¢ pouziva FH. Po cviceni se

otok nezvétsuje. Do plné flexe chybi 5°, po cvieni je flexe srovnatelna s druhou

koncetinou. Extenze je plna. Potivost i teplota je vyssi nez na druhé konceting. Jizvy lehce

4

poddajnéjsi.

terapie jizvy a podkozi

,,prone hang*

izometrie m. QF

extenze a flexe s overballem mezi koleny

PNF — 1. a 2. flek¢ni diagonély na obé DK

nacvik chiize podle 1vi chiize na tvrdém i m¢kkém povrchu, oteviené i zaviené
o€l

squat na m&kkém 1 tvrdém povrchu

DNS aktivace HSSP — 3. mésic na zadech

3. terapie

Pacient ptestal pouzivat FH venku. Popisuje stabilitu a vyssi jistotu v kloubu. Otok

se jiz po chizi neobjevuje. Flexe i extenze je srovnatelna s druhou konéetinou. Jizva je

vyrazn¢ volngjsi nez pii predchozi terapii. Potivost i teplota je vyssi nez na druhé

konceting.

terapie jizvy a podkozi
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- nécvik pfenosu vahy v mirném podiepu

- squat na mékkém i tvrdém povrchu

- Opakovani chiize podle lvi chize, me¢kky i tvrdy povrch, oteviené i zaviené oci

- DNS aktivace HSSP — 3. mésic na zadech s dynamickou komponentou
,kolébka“

- PNF -1.a2. flek¢ni diagonala obou DK

4. terapie
Pacient je schopny ujit i del$i vzdalenost, 5-10 km bez zhorSeni otoku. Squat je
vyrazn¢ jistéj$i a hlubsi. Jizva je jiz zcela volna, neaktivni, dobfe se hojici. Pacient byl
instruovan, aby pokracoval v autoterapii. Teplota i potivost je stale vy$$i na operovaném
Kloubu.
- terapie jizvy a podkozi
- posilovani extenze kolenniho kloubu s diagonalni komponentou v sed¢ proti
odporu
- DNS aktivace HSSP- 3. mésic na zadech s dynamickou komponentou,
5. mésic na boku
- PNF -1.a2. flek¢ni diagonaly proti odporu
- sguat
- vzpor kle¢mo — stabilizace — pfesun vahy

- vzpor kle¢mo se zvednutim kolen od podlozky

5. terapie

Vyrazna hypertrofie m. vastus medialis PDK, téméf jako na zdravé konceting.
Teplota obou kloubti je jiz stejnd, potivost vymizela. Pacient popisuje subjektivni velky
posun stability kloubu vpted. Jizvy jsou zcela volné, pacient doma nepiestava v jejich
terapii.

- stoj na jedné koncetin€ s nestabilni podlozkou — obé DK, operovana koncetina

piekvapivé stabilnéjsi.

- vypad vpfed na nestabilni podloZce — obé DK

- Vypon na nestabilni podlozce — obé DK

- DNS aktivace HSSP — 5. mésic na boku

- vzpor kle¢mo se zvednutim kolen od podlozky
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- posilovani extenze kolenniho kloubu obou koncetin s diagonélni komponentou
Vv sed¢ proti odporu

- squat

6. terapie
Pacient si pii chiizi v hlubokém snéhu udajné podvrkl operované koleno. Podle jeho

slov slySel i drobné ,kiupnuti®. Kloub nasledné otekl a pacient na n¢j nasledné 2 dny
nedoslapoval plnou vahou. Pacient vyuzil kineziotapeing i ledovani. Kloub zustal
neporanény, piedni zasuvkovy test, Apleyho test negativni. Pouze palpacni citlivost na
lateralni stran¢ kloubni §térbiny PDK. Pii terapii je kloub stale lehce otekly, teplota neni
zvySena. Podle zjisténi béhem cviceni nedoslo ke ztraté sily nebo vyrazné stability
kloubu. Je doporucen spise odpocinkovy rezim.

- PNF -1.a2. flek¢ni diagonala obé DK, operovana bez odporu

- vypon na nestabilni podloZce — operovand, neoperovana

- chlize podle 1vi chlize, m&kky i tvrdy povrch, oteviené i zaviené oci

- DNS aktivace HSSP — 5. mésic na boku

- pfenaseni vahy v mirném squatu

- trénink stability v dynamice — rotace trupu nad ky¢li, ruce v bok

7. terapie
Pacient popisuje stabilizaci situace a zklidnéni, pravy kolenni kloub je stale lehce

otekly, ale mén¢ neZ pii predchozi terapii. Se cviky nemél pacient problém, trénoval i na
rotopedu asi 20 minut n¢kolikrat tydné. Pti posledni terapii jsme pouze provedli korekci,
opakovani cvikl a instruktdZ pacienta.

- DNS aktivace HSSP — 5. mésic na boku

- squat

- vypad vpied na nestabilni podlozce — obé DK

- vzpor kle€mo se zvednutim kolen od podloZzky

- trénink stability v dynamice — rotace trupu nad ky¢li, ruce v bok

- vélcovani mekky tkani pfedni a zadni strany stehen, 1ytek a glutealni oblasti
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4.2.3 Vystupni hodnoceni

Mg¢teni bylo provedeno 4 tydny po ukonceni rehabilita¢niho cyklu. Pacient snizil
intenzitu cviceni na 3 — 4x tydné. Prestal provadét autoterapii jizvy, ale posilovaci a
stabiliza¢ni cviky provadi nadale. Cvici zhruba 10 minut denn¢, 3x byl na rotopedu a
denn¢ ujde zhruba 8000 krokii. Otok se jiz neobjevuje. Pacient popisuje jistotu a stabilitu

Vv kloubu, ackoliv potad citi, ze kloub neni zcela zahojen.

Antropometrie:
Tabulka 14 — vystupni obvody DKK (v cm)

Obvody dolnich koncetin

/ LDK | PDK
stehno 49 | 49
patela 42 | 43
tuberositas tibiae | 38 | 39
lytko 37 | 37
kotniky 28 | 28
nart — pata 35 | 35
matatarsy 25 | 25

Svalovy test:

Tabulka 15 — vystupni svalovy test

Svalovy test

L

A
o
A

flexe
extenze
abdukce
kycelni kloub addukce
abdukce
zevni rotace
vnitini rotace
flexe
extenze
plantdrni flexe
dorzalni flexe

kolenni kloub

ojo|o|or|or|or|or|or|or|or|on|TO
ojo|o|or|or|or|or|or|or|or|on| T

hlezenni kloub
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Goniometrie:

Tabulka 16 — vystupni svalovy test SFTR (ve stupnich)

Goniometrie

/ LDK-aktivné | LDK-pasivné | PDK-aktivné | PDK-pasivné

S: 30-0-125 | S:30-0-130 | S:30-0-125 | S: 30-0-130
kycelni kloub | F: 40-0-30 F: 40-0-30 F:40-0-30 F:45-0-30
R:30-0-25 R:35-0-30 R:30-0-25 R:35-0-30

kolenni kloub | S: 0-0-130 S: 0-0-135 S:5-0-130 | S:5-0-130
hlezenni S: 10-0-50 S: 10-0-55 S: 5-0-45 S: 10-0-55
kloub R:15-0-25 | R:15-0-25 | R:15-0-25 | R:15-0-25

DalSi sledované parametry:

Tabulka 17 — vystupni parametry

DalSi parametry

parametr Zlepseni (+) / stagnace (0) / zhorSeni (-)
stav mekkych tkani +
operované koncetiny
trofika svalt +
otok -+
svalova sila +
rozsah v operovaném
+
kloubu
bolest -+

Vysledky posturografie:

Formuléate s vysledky kazuistiky 2 jsou V kapitole ptilohy — ptiloha 5, 6, 7.

Weight bearing/squat:

Tabulka 18 — porovnani vysledkt vstupni — vystupni weight bearing/squat test

Weight bearing/squat test
vstupni test vystupni test | zlepSeni (+)/
/ . . ; } stagnace (0) /
levd | prava | levda | prava zhorseni ()

0° 52 48 47 53 -
30° | 49 51 47 53 -
60° | 54 46 47 53 +
90° | 59 41 47 53 -
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Limits of stability:
Z technickych divodi nebylo mozné vySettit vstupni test Limits of stability,
vystupni test jiz vySetfen byl.
1) Reak¢ni ¢as — vSechny hodnoty jsou v normé.
2) Rychlost pohybu — v§echny hodnoty jsou v normé.
3) Kone¢ny bod, Maximalni vychylka — v§echny hodnoty jsou v normé.

4) Rizeni sméru — vSechny hodnoty jsou v normé.

43  Kazuistika 3
4.3.1 Vstupni vySeti‘eni

Inicialy: JJ

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1983

Vyska: 178 cm

Vaha: 74 kg

BMI: 23,4

NO: Ruptura LCA genus lateris dextri, chondropathia condyli femoris medialis
- 2015 pii fotbalovém zapase behem prudké zmény sméru.

OA: zlomeny jafmovy oblouk 2014, zlomenina obou pfedlokti pti hokejbalu 2013.

SA: fotbal — PDK kope do mice, cyklistika, hokej.

SocA: doma ma schody, rodina miize ptipadné pomahat.

PA: IT pracovnik.

Abuzus: Alkohol ob¢as, nekurak.

AA: neguje.

Pi-‘edchozi rehabilitace: Poliklinika Prazska, Ceské Budgjovice.

Aspekce:

Zepredu: Pti¢né klenby obou DK snizeny, kotniky v mirném valgoznim postaveni,
pately symetricky postavené, na pravé koncetiné hypotrofovany m. QF, spina iliaca
anterior superior vyse na levé stran¢.

Z boku: Podélné klenby pevnéjsi nez pricné, kolena pii stoji uzamceni v extenzi

Vv nulovém postaveni bez hyperextenze.
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Ze zadu: Paty kvadratické, achillovy $lachy symetrické, uzsi na PDK, lytkovy sval
na PDK hypotrofovany, poplitealni ryhy symetrické, glutealni ryha PDK mirné delsi,

patet bez skoliotického drzeni, levé rameno je vyse.

Vysetieni chiize:

Pacient chodi bez pomitcek, doSlap nedéla problém. Pti prudké zméné sméru
pocituje nestabilitu, pfedevsim pii sportu. Poranéna koncetina se nepodlamuje, doslap
naboso je stejné hlu¢ny na obou konéetinach. Koleno bez hyperextenze. Pacient patii do
skupiny ,,copers®.

Palpace:

- Jizvy: artroskopické drobné, zcela zahojené, nebolestivé, posunlivé, neaktivni na

PDK.
PDK.
- Teplota a potivost kloubll je na obou koncetinach stejnd, klouby jsou bez

zarudnuti.

Vysetteni mékkych tkani:
- Kuaze: posunlivost v oblasti m. QF a hamstringi na PDK neni sniZena.
- Fascie: posunlivost v oblasti m. QF a hamstringti na PDK je mirné sniZena.

- Patela: mirn€¢ omezena do vSech stran na pravé stran¢.

- Trofika svald: hypotrofie m. QF a lytkovych svali PDK.
- Tonus svalt: tonus v oblasti lytek a m. QF je stejny, hamstringy jsou na PDK

ve vySsim tonu.

Aktivita HSSP:
Brani¢ni test — negativni
Test nitrobfisniho tlaku — negativni
Test flexe trupu — lateralni skupina bfi$nich svali insuficientni, diastaza

3. mé&sic na zaddech — zvySena aktivita m. rectus abdominis
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Antropometrie:
Tabulka 19 — vstupni délky DKK (v cm)

Délky DK
/ LDK | PDK
anatomicka 84 83
funk¢ni 93 92
umbilikarni 100 100

Tabulka 20 — vstupni obvody DKK (v cm)

Obvody dolnich konéetin
/ LDK | PDK

stehno 47 46
patela 41 41
tuberositas tibiae 37 38
lytko 39 37
kotniky 39 38
nart — pata 34 34
matatarsy 24 24

Goniometrie:
Tabulka 21 — vstupni goniometrie SFTR (Ve stupnich)
Goniometrie
/ LDK-aktivné | LDK-pasivné | PDK-aktivné | PDK-pasivné
S:20-0-125 | S:30-0-130 | S:25-0-125 | S:30-0-130
kycelni kloub | F: 30-0-30 F: 35-0-30 F:35-0-30 F:35-0-30
R:30-0-25 R:35-0-30 R:30-0-25 R:35-0-30
kolenni kloub | S:5-0-130 S: 5-0-135 S: 5-0-110 S: 5-0-125
hlezenni Kloub S: 10-0-50 S: 10-0-55 S: 5-0-45 S:10-0-50
R: 15-0-25 R: 15-0-25 R: 15-0-25 R: 15-0-25
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Svalovy test:

Tabulka 22 — vstupni svalovy test

Svalovy test

L

A
T
A

flexe
extenze
abdukce
kyc¢elni kloub addukce
abdukce
zevni rotace
vnitini rotace
flexe
extenze
plantarni flexe
dorzalni flexe

kolenni kloub

hlezenni kloub

ol|or|orjor|or|or|orjor|or|or|on| O
olo|jojo|ojojo|o|jo o |~ |T

VySetireni kloubni nestability:
Ptedni zasuvkovy test — pozitivni
Lachmantv test — pozitivni

Pivot shift test — pozitivni pfi narkdze

Operaé¢ni zakrok: pouziti metody ST — posteromedialni incize z pes anserinus na PDK,

Po operaci jsou jiz testy kloubni nestability negativni.

4.3.2 Terapie

Kratkodoby rehabilitaéni plan: zvétSeni rozsahu pohybu operovaného kloubu,
odstranéni otoku, snizeni bolesti, zvétSeni svalové sily primarné PDK, terapie jizvy a
meékkych struktur okoli kloubu, zvétseni stability kloubu, zlepSeni aktivity HSSP.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: prevence snizeni rozsahu pohybu, prevence
znovuzranéni, autoterapie jizvy a mékkych tkani, optimalizace zapojeni Sikmych

svalovych fetézcu trupu, zvySovani koordinacné-zatéZové rezervy.

Terapie probihaly vzdy jednou tydné.
1. terapie

Pacient pfichazi na prvni terapii s dobrou naladou, je motivovany. Plny doslap dosud
nema dovoleny, pouziva FH. M4 otok operovaného kloubu, vyssi teplotu i potivost nez

druha koncetina. Jizvy jsou nebolestivé, tuzsi, dobfe se hojici. Do pIné flexe chybi 20°,
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extenze je plnd, pfi niZ pacient popisuje nepiijemny pocit. Patela je tuz$i nez na druhé

strang.
- terapie jizvy a podkozi — instruktaz pacienta
- mobilizace pately
- izometrie m. QF
- cviceni flexe a extenze na overballu pod patou
- DNS aktivace HSSP — 3. mésic na zadech
- PNF — 1. flek¢ni diagonéla obou DK
- nacvik chiize s FH
2. terapie

Pacient ma od operatéra dovoleny jiz plny naslap. V interiéru bez FH, v exteriéru je
ale pouziva. Operovany kloub je stale lehce otekly, po cviceni natéka vice. Operovany
kloub ma vyrazné vyssi teplotu a potivost nez na druhé konceting, neni ale zarudly. Do
plné flexe chybi 10°, béhem cviCeni a nasledné i po ném se flexe témét vyrovnava
druhému kolennimu kloubu. Extenze zlistava plna. Pocit tahu se snizil. Jizvy a patela jsou

lehce volngjsi nez pti piedchozi terapii.

mobilizace pately

- terapie jizvy a podkozi

- trénink flexe a extenze pomoci overballu pod patou

- PIR —lytkovy sval PDK

- izometrie m. QF s overballem pod kolenem

- PNF dolnich koncetin — 1. a 2. flekéni diagonala na obé DK

- DNS aktivace HSSP — pozice 3. mésic na zadech

- bridging z konceptu Bobath — vyuziti overballu mezi kolena

- nacvik chiize bez berli — rozfazovani pokladani nohy pro stabilizaci
- nacvik chiize po schodech

- posturografické vySetieni

3. terapie

Kvili snéhu a ledu pacient radéji stile pouziva jednu FH na pravé strané.
Pravdépodobné kvuli zacinajici vetsi zatézi, zastava koleno porad teplejsi a potivejsi nez
na druhé DK. Na otok doma ptiklada led a vyuziva elastické bandaze pfi sezeni v praci.

Pacient se citi opét 1€pe, je motivovany, popisuje veétsi stabilitu pii chizi ze schodii. Do
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plné flexe pied terapii chybi 5°, po terapii je plna ve srovnani s druhou DK. Patela i jizvy

Jsou opét volnéjsi od minulé terapie.

terapie blokady pately

terapie jizvy a podkozi

,prone hang*

DNS aktivace HSSP — 3. mésic, diferencovani na rotace a torze HK a DK
nacvik chiize podle 1vi chiize — rozfazovani chiize

PNF dolnich konc¢etin — 1. a 2. flekéni diagonala na obé DK

izometrie m. QF s overballem pod kolenem

Vypony na stabilni ploSe a labilni plose

squat

nacvik pfenosu vahy v mirném squatu

4. terapie

Pacient si je jisty pfi chtizi, FH jiZz nepouziva ani venku. Teplota i potivost je stale

vys$si na operované koncetin€. Pacient zacal pouzivat rotoped V posilovnég, zhruba na 10

minut po praci. Popisuje vyrazné zlepSeni stability kloubu ve stoji i pfi pohybu. Jizvy a

patela jsou bez vyrazného zlepseni od minulé terapie. Pacient na autoterapii zapomnél.

terapie jizvy a podkozi

terapie blokady pately

posilovani extenze kolenniho kloubu s diagonalni komponentou v sed€ proti
odporu

DNS aktivace HSSP- 3. a 5.mésic na zadech s dynamickou

squat

PNF — obe¢ flekéni diagonaly DK proti odporu

vzpor kleémo (,,na ¢tyfech®) — pfesun vahy

vzpor kleCmo se zvednutim kolen od podlozky

5. terapie

Pacient popisuje zvySeni svalové sily, stabilizaci kloubu i lepsi pocit pii vétsim

tempu chiize. Teplota kloubu je potad mirn€ vyssi na operovaném kloubu, potivost je jiz

stejna na obou DK. Jizvy i patela jsou téméf volné.

terapie jizvy a podkozi

mobilizace pately
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vypon na nestabilni podlozce — obé DK

stoj na jedné konceting s nestabilni podlozkou — obé DK

vzpor kleCmo se zvednutim kolen od podlozky

DNS aktivace HSSP — 3. a 5. mésic na boku

posilovani extenze kolenniho kloubu s diagonalni komponentou vsed¢ proti

odporu

6. terapie

Pacient je v celkové pohodé, po mobilizaci pately popisuje mirné pichnuti pti flexi

kolene. Kloub PDK mirn¢ otekl od minulé terapie. V porovnani s druhou koncetinou neni

zvySena teplota ani potivost. Jizva je jiz volna, zastava klidna, bezbolestna. Pacient

pokracuje v autoterapii. Bohuzel na cvi¢eni na rotopedu jiZz nema cCas.

7.terapie

mobilizace pately

terapie jizvy a podkozi

vzpor kle¢mo se zvednutim kolen od podlozky

DNS aktivace HSSP — 3. a 5. mésic

squat

trénink na nestabilni plose, obé koncetiny — vypony, vypady oteviené i zaviené
o€i

PNF — 1. a 2. flek¢ni diagonéla obou DK

PIR — hamstringy

Otok operovaného kloubu se vraci pfi delsich vzdalenostech a pomérné rychle mizi.

Pacient popisuje zvétSeni svalové sily, Uplnou stabilitu pfi chiizi i stoji. Jizva zlstava ve

stavu viz pfedchozi terapie. Patela je pofad mirné tuzsi na operované stran¢€. Opakovani

a korekce cvika.

mobilizace pately

trénink na nestabilni ploSe, obé koncetiny — vypony, vypady oteviené i zaviené
o€l

PIR — hamstringy

trénink stability v dynamice — rotace trupu nad ky¢li, ruce v bok

trénink rovnovahy na jedné konceting, oteviené i zaviené oci

squat
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- DNS aktivace HSSP — 3. a 5. mésic

- valcovani mekkych tkani pfedni a zadni strany stehen, 1ytek a glutealni oblasti

4.3.3 Vystupni hodnoceni

Antropometrie:

Tabulka 23 — vystupni obvody DKK (v cm)

Obvody dolnich koncetin
/ LDK | PDK

stehno 47 47

patela 41 | 41

tuberositas tibiae | 37 37

Iytko 39 | 38

kotniky 25 25

nart — pata 34 34

matatarsy 24 24

Goniometrie:
Tabulka 24 — vystupni goniometrie SFTR (ve stupnich)
Goniometrie
/ LDK- LDK- PDK- PDK-
aktivné pasivné aktivné pasivné

kvéelni S: 25-0-125| S: 30-0-130 | S: 25-0-130 | S: 30-0-135
lfl‘;igl F: 35-0-30 | F:35-0-30 | F:35-0-30 | F:35-0-30
R:30-0-25 | R:35-0-30 | R:30-0-25 | R:35-0-30
klfllglrj‘g“ S:5-0-130 | S:5-0-135 | S:5-0-130 | S:5-0-130
hlezenni S:10-0-50 | S:10-0-55 | S:10-0-45 | S: 10-0-50
kloub R: 15-0-25 | R: 15-0-25 | R: 15-0-25 | R: 15-0-25
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Svalovy test:

Tabulka 25 — vystupni svalovy test

Svalovy test
LDK PDK
flexe 5 5
extenze 5 5
abdukce 5 5
kyc¢elni kloub addukce 5 5
abdukce 5 5
zevni rotace 5 5
vnitini rotace 5 5
kolenni kloub 1O 2 2
extenze 5 5
, plantarni flexe 5 5
hl kloub
czennt kiou dorzélni flexe 5 5
Dalsi sledované parametry:
Tabulka 26 — vystupni parametry
Dalsi parametry
parametr ZlepSeni (+) / stagnace (0) / zhorSeni (-)
stav mekkych tkani
operované +
koncetiny
trofika svala +
otok +
svalova sila +
rozsah v "
operovaném kloubu
bolest +

Vysledky posturografie:
Formuléte s vysledky kazuistiky 3 jsou v kapitole ptilohy — ptiloha 8§, 9, 10, 11
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Weight bearing/squat:

Tabulka 27 — porovnani vysledkt vstupni — vystupni weight bearing/squat test (v %)

Weight bearing/squat test
vstupni test vystupni test zlepseni (+) /

/ levé ] levé , | stagnace (0) /
eva prava eva prava zhorseni (_)

0° | 59 | 41 | 43 | 57 :
30| 53 | 47 | 40 | 60 !
60° | 55 | 45 | 45 | 55 0
9° | 57 | 43 | 37 | 63 -

Limits of stability:

5) Reakéni ¢as — doslo k mirnému prodlouZeni reak¢nich ¢ast do vSech stran, avSak
Vv normé, reakéni Cas ve sméru vpied je del§i nez norma, ovSem doslo ke
zrychleni oproti vstupnimu méfen.

6) Rychlost pohybu —doslo k celkovému snizeni rychlosti pohybu oproti vstupnimu
vySetfeni, avSak zistdvd v normé, rychlost pohybu vpfed se snizila do
podnormové rychlosti.

7) Kone¢ny bod, Maximalni vychylka — doslo ke zlep$eni vSech hodnot oproti
vstupnimu vysetieni, v§echny hodnoty jsou v normé.

8) Rizeni sméru — doslo ke zlepSeni viech hodnot oproti vstupnimu vysetfeni,

vSechny hodnoty jsou v normé.
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5 Diskuze

Cilem prace bylo poukazat na moznosti rehabilitace po rekonstrukci LCA, shrnout
pravidla a moderni postupy fyzioterapie, aplikovat tyto znalosti do t¥i kazuistickych praci
a nasledn¢ vyhodnotit efekt terapie. ProtoZze jsou vSichni pacienti aktivnimi sportovci,
dochazelo k relativné rychlé obnové funkce, sily a stability kloubu. Podle mé zkusenosti,
pacientim velmi pomdhé cviceni na jakékoliv nestabilni ploSe, které zvySuje naroky na
stabiliza¢ni funkci nejen kolenniho kloubu, ale celé dolni koncetiny. Tim se tato funkce
posiluje. V naSem ptipad¢ se jednalo o pénovou podlozku. Dale aktivace HSSP, ktera
posiluje stabilizacni funkci svali. Cviceni v diagonalach PNF, které zvysuji aferentaci
Z koncetin. Dale také posiluji celé svalové skupiny a fetézce dolnich koncetin a trupu.
Squat z konceptu DNS, ktery jednak zvySuje svalovou silu flexori i extenzort kolenniho
i ky€elniho kloubu, ale také zlepSuje souhru svall s antagonistickou funkci. Mize také
pomoci zvysit kloubni rozsah pohybu. Manualni terapie, zejména pro terapii jizvy a
okolnich tkani kolenniho kloubu. Dochazi ke zvySeni mobility mékkotkanovych struktur,
zabranuje adherenci jizev a pusobi antiflogisticky. Melick et al. (2016) poukazuje na
dulezitost cviceni na neurofyziologickém podkladu. V mém ptipadé jsem vyuzil tohoto
cviceni ihned pfi prvni terapii u v§ech pacientd.

Podle vysledkii mého pozorovani i subjektivnich pocit vSech tii pacientti se shoduji
V ndzoru s autory Biggs et al. (2009), ktefi tvrdi, ze moznost navratu ke sportu je 2-6
mésicl po operaci, v zavislosti na funkéni progresi kloubu. Podle mého nazoru je idedlni
zacCit naptiklad cyklistikou, plavanim, turistikou nebo lehkym posilovanim. Jedna se
obecné o sporty, které udrzuji rozsah pohybu v kloubu, zvysuji svalovou silu, ale zaroven
nepietézuji operovany kloub. Pro podporu stability pii sportu je mozné vyuZzit ortézu.
Ortéza mlZe podporovat kloubni stabilitu, ovSem pii dlouhodobém pouZzivani mize dojit
I k oslabeni stabiliza¢ni funkce svald. Intenzita sportovniho vykonu by méla byt béhem
prvnich nékolika mésicti, podle mého nézoru, kondi¢ni. Zejména kvili tomu, aby nedoslo
K ptetizeni kloubu, které muze piinést otok nebo bolest.

Pocit zcela nezhojeného operovaného kloubu, na ktery pacienti upozornuji i po
ukonceni intenzivni rehabilitace, je podle vyzkumu Failla et al. (2015) casty. Pfedchozi
autor uvadi az 3/4 sledovanych pacientl se tohoto pocitu zbavi okolo 12 mésicii po
operaci, ale muze se zlepSovat az 6 let po operaci. Melick et al. (2016) uvadi az 35 %
sportovctt po rekonstrukci LCA, kteti nedosahnou ptedurazové urovné do 2 let od

rekonstrukce.
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U pacientl s poranénim LCA vzdy nalézame hypotrofovany m. QF, ktery je potieba
terapeuticky fesit. Hypertrofie svalt, zvlasté m. QF a triceps surae byla zaznamenana u
vSech pacienti, na rychlosti tohoto jevu se jisté podili intenzita zatéze svald, ale 1 vék a
télesny typ jedince.

Diky vyuziti §t€pu z m. semitendinosus u vSech pacientli nedochéazelo k velkym
patelofemoralnim bolestem jako u techniky BTB, ktera ale zarucuje pevnéjsi spojeni. Ani
jeden z pacienti skute¢né netrpél patelofemoralnimi bolestmi, ovSem dochazelo
k bolestivosti pii doteku nebo tlaku na misté incize $tépu. Zaroven to poukazuje na
nesjednocené nazory operatérii ve vyberu techniky rekonstrukce vazu. V teoretické ¢asti
Podskubka (2014) indikuje stép BTB pro mladé sportovce. Alespon pacient ¢. 2 toto
kritérium spliiuje, ovSem rekonstrukce probéhla pomoci §t€pu m. semitendinosus.
Relativné nova a v CR nepiili§ aplikovana metoda ,,internal brace“ se zda byt metodou
budoucnosti. Vyhodou je rychly navrat, zachovani ptivodniho vazu a lep$i propriocepce,
ktera jist¢ snizuje potiebu dlouhé rehabilitace. Bohuzel se zatim vyuziva pouze u
proximalni ruptury LCA.

Jak poukazuje Evans et al. (2014), literatura se neshoduje na idealni dobé
rekonstrukce, autofi se ptiklanéji k 3 tydntim po urazu, Gallo (2011) ovSem doporucuje
alesponn 6 tydni. OvSem pokud dojde k vyuziti techniky ,,internal brace®, je mozné
provést zakrok jiz do 3 tydnt (Avenarius, 2018). V ptipadé mych pacientti uplynulo od
je podle predeslych autorii hlavné pfedoperacni stav, napt. otok, omezeni pohybu nebo
zvysena teplota kloubu. Pacient se snazi co nejrychleji ziskat ztracenou funkci, ale je
potieba i regenerovat. Jak pisSe Dobes (2009), je potieba vysvétlit diileZitost odpocinku,
abychom ptedesli vzniku novych dysbalanci. Ackoliv byli pacienti vZdy upozornéni na
tuto skutecnost, obcas doslo k mirnému pretizeni, otoku a zvySené citlivosti operovaného
Kloubu.

Mnozstvi cvikli musi terapeut davkovat podle svého uvézeni, fidit se musime
celkovym fyzickym stavem, stavem operované koncetiny ale také inteligenci pacienta.
Podle mého nazoru je dobré, aby mél kazdy pacient fyzioterapeuta jako svého supervizora
z diivodu kontroly techniky provadénych cvikli. Ovsem Grant a Mohtadi (2010) popisuji
lepsi hodnoceni u pacientti, kteti rehabilitovali doma. Melick et al. (2016) uvadéji, ze
pokud pacient nema moznost zajisténi Si rehabilitace, ale je dobfe motivovany, cviceni

muze mit dobry vysledek i bez dohledu fyzioterapeuta. Podle mého nazoru je motivace
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zasadnim faktorem rehabilitace. V mém ptipadé se jednalo 0 dobie fyzicky zdatné

Dalsim mym zjisténim je pomérné€ znacny upadek motivace pacientl ke cviceni po
ukonceni intenzivni rehabilitace, coz muze vést ke snizeni vykonnosti. Zda se byt velmi
dilezité pacienty dikladné instruovat a opakované upozoriovat na moznost zhorSeni
stavu operovaného kloubu, pokud se ptfestanou vénovat kondi¢ni fyzické aktivite.

Nikterak jsem se nesoustfedil na zvétSeni rozsahu pohybu v ostatnich kloubech
dolnich koncetin, ptesto k tomu doslo. Podle mého nézoru se tak mohlo stat diky zvétSeni
svalové sily dolnich koncetin, zejména kvuli squatu a vypontim, ale také diky lepsi
aktivaci HSSP, ktery ma velky vliv na funkci celého téla.

Terapie neprobihala pouze Vv uzkém lokadlnim zaméfeni na misto operovaného
kloubu. Kratkodoby i dlouhodoby rehabilitaéni pldn se soustfedi na pacienta
v komplexnim pohledu. Ja i vedouci prace si myslime, Ze pravé tento zpisob rehabilitace
zatim v praxi velmi Casto chybi. Oba vtomto postupu spatiujeme zna¢né vyhody.
Zejména V moznosti feSeni urazového mechanismu v komplexu celého pacienta, tedy
vSech souvisejicich kloubll, v rdmci zfetézeni mnoha funkénich poruch. Tyto poruchy
mohou byt na té€le dlouhou dobu skryté, ale po ur¢itém ¢asovém obdobi se mohou projevit
napiiklad poruchou struktury. Z téchto davodi jsem wvyuzil i technik na
neurofyziologickém podkladé, které umoziuji fesit tyto funkéni zmény, které si pacient
“nese” ve svém Zivote.

Lvi chazi jsem vyuzil z divodu aktivace svalli plosky nohy. Tim dochazi i ke
zlepseni aferentace. Pro chiizi i stoj potiebuje lidské télo funkéni a stabilni chodidlo, které
slouzi jako podpora panve. Podobné jako Lvi chiize funguje i cviceni na nestabilni ploSe.

Kvalitni zapojeni svalti ky¢elniho kloubu a plosky nohy ovliviiyje, pfes dlouhé paky
stehna a bérce, funkci kolenniho kloubu. Vyvojova poloha z konceptu DNS, 5. mésic na
boku, aktivuje pelvi-femoralni svaly. Jedna se zejména o zevni rotatory a abduktory
ky€elniho kloubu, které zajistuji stabilitu ky€elnimu kloubu a panvi. Kvalita centrace
kycelniho kloubu souvisi i s aktivitou trupovych svali, které jsem se pokusil aktivovat
technikami z konceptu DNS. Cilem byla centrace a optimalni postaveni v kycelnim
kloubu, které vede k propojeni zktiZzenych svalovych fetézci k protilehlé lopatce.
Postaveni kycCelniho kloubu ovliviiuje postaveni ramennich kloubti. Timto cvi¢enim je
mozné i predchazet moznému budoucimu poranéni ramenniho kloubu, popfipad¢ horni

koncetiny.
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Pacient ¢. 1 se vZdy snazil dodrzovat rady, které vedly k rychlé optimalizaci rozsahu,
funk¢nosti kloubu a pomérné rychlému névratu sily. Sedavé zaméstnani bohuzel ptilis
neprospélo otokiim na PDK, které se podle pacienta zhorSuji pfi strnulé pozici. Jako
rekreacni sportovec ma velmi dobry cit pro pohyb a pro své télo, i pted rekonstrukci vazu
dokazal sportovat, proto pacient patii do skupiny ,.copers®. Pokud by se navratil
k posilovacim a koordina¢nim cviktim, jisté by rychle drobny deficit koordinace a sily
odstranil. Vysledek terapie povazujeme ja i pacient za velice uspésny.

Pacient ¢. 2 vzdy svédomité dodrzoval rady a doporuceni, kterd vedla k rychlému
navratu sily, rozsahu a funkénosti kolenniho kloubu. Na tomto pozitivnim jevu se jisté
v nemalé mife podili fakt, Ze pacient je velice aktivni sportovec a ma urcité povédomi o
svém téle a pohybu. Ditkazem toho je i1 vstupni méfeni, pti kterém mél pacient velmi
dobry cit pro rozloZeni télesné vahy pii Weight bearing/squat testu. Rozdil vstupniho a
vystupniho hodnoceni rozlozeni vahy na dolnich konc¢etinach byl velmi maly, podle mého
nazoru az bezvyznamny. Dale se na rychlosti hojeni jisté projevil pacientiiv nizky vék.
Vysledek terapie povazujeme ja i pacient za velice Uspés$ny.

Pacient ¢. 3 z dGvodu casové vytizenosti cvic¢il méné, nez jsem doporucoval.
Dlouhodobé pracovni pozice vsedé se jisté také promitla do efektu a rychlosti hojeni.
Uvolnéni jizvy trvalo déle a hypertrofie svalti nebyla piili§ rychla. Weight bearing/squat
test nebyl pii vystupnim hodnoceni lepsi, ba naopak. Dlivodem pro tento vysledek miize
byt i mirnd dekondice po ukonceni intenzivni rehabilitace, ale 1 snizeni celkové fyzické
aktivity, kterou pacient popisoval. Dalsim faktorem zhorSeni vysledki mohlo byt
nachlazeni pacienta. Pfi vystupnim testu mél podle jeho slov zvySenou teplotu. Limits of
stability test byl ovSem stagnujici nebo lepsi v porovnani se vstupnim testovanim. Pacient
1ja povazujeme vysledek terapie za uspokojujici.

Vystupni posturografické vysetieni dale ukdzalo vétsi zatizeni operované koncetiny
u vSech pacientl. Tento jev se muze vyskytovat i kviali nedostatecné propriocepci
z operovaného kloubu. Wilson et al. (2016) poukazuje na nedostatek proprioceptivni
informace z autogennich $tépu.

Pti vySetfeni pacienta ¢. 2 doS§lo bohuzel k technické zavadé na posturografu, kterd
neumoznila vstupni vySetfeni Limits of stability, ovsem Weight bearing/squat test ano.

Vysetteni nebo terapie na posturografu muze byt velmi ptinosna pro terapii. Pacient
1 terapeut ma okamzité objektivni informace o tom, co je potieba vylepsit. Porovnavani
vysledku terapii miize motivovat pacienta ale i terapeuta. Toto vySetfeni nemusi zabrat

vice nez 5 minut.
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Bohuzel doslo i ke zhorSeni nékterych vysledki, které ovsem diagnostikovalo az
posturografické vySetfeni. Samotni pacienti na z4dné¢ markantni zhorSeni, které by
omezovalo jejich kazdodenni aktivity, neupozornovali. Proto si myslim, Ze jsou tyto
nedostatky v bézném zivoté téméf zanedbatelné. UrcCity problém by se ovSem mohl
objevit u profesiondlnich sportovct, kteti pottebuji napt. rychly reakéni Cas, piesnost
pohybu nebo rychlost pohybu. Pacient €. 2, ktery je stale velmi aktivnim sportovcem, se

Vv téchto parametrech od vstupniho vySetteni zlepsil.

65



6 Zavér

Moje bakalatské prace méla polozené dvé vyzkumné otazky. Prvni znéla: Jaké jsou
moznosti fyzioterapie u pacientl s poranénim piredniho zkiizeného vazu? Na tuto otazku
jsem se snazil odpoveédét reSerSi z obecné znamych doporuceni, ale také z nejnovéjsi
poznatkli o tomto problému. Jak je snad kazdému znamo, lidské télo je velice
komplikované a naprosto jedine¢né, prave proto je potieba pristupovat vzdy individudlné
ke kazdému pacientovi. Nevytvarel jsem striktni navod, ale snazil jsem se na moznosti
feSeni tohoto problému poukazat pomoci obecnych principt. DodrZeni téchto obecnych
principt pomaha kK optimalnimu navratu funkce operovaného kloubu, minimalizuje riziko
zhorseni stavu, ale také funguje jako prevence poranéni nejen kolenniho kloubu. Vyuzil
jsem moznosti fyzioterapeutické intervence tohoto problému z velké Sife. Vénoval jsem
se kolennimu kloubu v kontextu chtize a pohybu dolni konéetiny, ale také v kontextu
celého téla. Vénovat se pouze jiz vzniklému poranéni LCA by bylo, podle mého nazoru,
relativné kratkozraké. Snad kazdy ¢lovék ma na svém téle urcité dysbalance a asymetrie,
které mohou jednoho dne zpusobit problém, napiiklad poranéni LCA. Pfedchazeni dal§im
moznym funkénim a nasledné strukturdlnim poruchdm pohybového aparatu je, podle
mého nézoru, stejné dalezité jako rehabilitace jiz vzniklé poruchy.

Druhé otdzka znéla, zda a jaky bude mit vliv mnou navrzena cvic¢ebni jednotka na
rehabilitaci poranéni pfedniho zk¥izeného vazu u vybranych pacienti.

Mnou navrzena cvicebni jednotka, obsahovala cviceni pro redukci bolesti, navrat
hybnosti, funkce, stability kloubu a svalové sily. Efekt terapie se u pacientl za urcitou
dobu dostavil, cile kratkodobého rehabilitacniho planu se podafilo splnit, timto byl
potvrzen efekt mnou navrzené terapeutické jednotky u vSech pacientil. Motivace pacientil
se ukazala jako zdsadni pro udrzeni efektu rehabilitace. Ackoliv doslo i1 ke zhorSeni
urcitych sledovanych parametrt, pacienti byli spokojeni s vysledkem. Pokud se budou,
dnes jiz byvali pacienti, drzet doporuceni a budou i1 nadale cvicit, zajisté dojde ke zvySeni
koordinacné-zatézové rezervy, ktera je, nejen u sportovci, pro dobry vykon potiebna.

Vyzkumné otazky prace byly zodpovézeny a cile prace naplnény.

Nejvetsi piinos pro praktické vyuziti je, podle mého nézoru, poukdzani na moznost
komplexni rehabilitace pacienta, ktera zatim nebyva soucasti vétsiny rehabilitaénich
plant.

Prace shrnuje aktudlni postupy a ndzory na feSeni poskozeni a rehabilitaci predniho

zktizeného vazu, které mize vyuzit odborna i laicka vetejnost.
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8 Seznam priloh

Kazuistika 1:

Ptiloha 1 — vstupni vySetfeni Weight bearing/squat
Ptiloha 2 — vystupni vysetieni Weight bearing/squat
Ptiloha 3 — vstupni vySetfeni Limits of stability
Ptiloha 4 — vystupni vySetieni Limits of stability
Kazuistika 2:

Ptiloha 5 — vstupni vySetfeni Weight bearing/squat
Ptiloha 6 — vystupni vySetfeni Weight bearing/squat
Ptiloha 7 — vystupni vySetieni Limits of stability
Kazuistika 3:

Ptiloha 8 — vstupni vySetfeni Weight bearing/squat
Ptiloha 9 — vystupni vySetfeni Weight bearing/squat
Ptiloha 10 — vstupni vySetieni Limits of stability
Ptiloha 11— vystupni vySetfeni Limits of stability

(Veskery obsah kapitoly prilohy pochazi z vlastniho zdroje.)
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9 Seznam zkratek

A — anamnéza

BTB — bone-tendon-bone

COP — centre of pressure

DNS — dynamicky neuromuskulérni stabilizace
FH — francouzské hole

FT — fyzikalni terapie

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
Hz — hertz

Jlcm? — joule / centimetr tveredni

kHz — kilohertz

LCA — predni zkiizeny vaz

LCP — zadni zkiizeny vaz

LDK — leva dolni koncetina

LTV — 1écebna télesnd vychova

m — musculus

N —nervus

ORK - otevieny kinematicky fetézec

PDK — prava dolni koncetina

PFN — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PIR — postizometricka relaxace

QF — quadriceps femoris

RTG - rentgen

ST — semitendinosus

URK - uzavieny kinematicky fetézec
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Kazuistika 1:

Priloha 1 — vstupni vySetfeni Weight bearing/squat

Weight Bearing/Squat
SIDE o° 30° 60" 90°
Left{% Body Wi) 53 55 54 57
Right(% Body Wt) 47 45 46 43

Ptiloha 2 — vystupni vySetfeni Weight bearing/squat

% Body Wt

100 ==

LEFT SIDE

RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing
Right

Angle Left
o° 46
30° 41
60° 45
90° 48

54
59
55
52

% Body Wt

100

Ptiloha 3 — vstupni vySetfeni Limits of stability

Limits Of Stability

Transition
1/

2 (RF)
3 (R)

4 (RB)
5 (8)

6 (LB)
7L

D D 8 (L)

100% LOS

RT
(sec)

0.80
0.75
048
131
091
0.66
056
056

(deg/sec)

MVL

6.2
3.0
39
23
09
4.7
37
46

EPE
(%)

MXE
(%)

DCL
%)

91
95
87
70
92
83

81

sec Reaction Time(RT) deg/sec

Movement Velocity(MVL)

gesgzk

Forward

Back

Left comp

Directional Control{DCL)

o b 5 88 E o

Forward

Back
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Kazuistika 2:

Ptiloha 4 — vystupni vySetfeni Limits of stability

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) %) () (%)
1R 059 38 88 103 92
2 (RF) 116 4.2 104 104 66
3R 0.85 4.9 90 99 90
4 (RB) 055 37 71 86 79
5 (B) 063 10 52 61 88
6 (LB) 075 27 72 89 i

7L 061 43 o3 o8 89

D D 8 (LF) 150 84 114 114 85

100% Log

sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 100
16 a0
12 0 5.3
37 4.5 a2

os 0
. I ﬂ_l l_l = o
oo oo

Forward Back Right Left comp Forward Back Right Left comp

Directional Control(DCL)

83 81 85 83

Back Right Left comp

Ptiloha 5 — vstupni vySetfeni Weight bearing/squat

Weight Bearing/Squat
SIDE 0° 30° 60° 90°
Left(% Body Wt) 52 49 54 59
Right(% Body Wt) 48 51 46 41

Ptiloha 6 — vystupni vySetfeni Weight bearing/squat

% Body Wt % Body Wt

100  — — 100

50 — — 90
80 —_ — 80

70 — — 70

80 — — &0

50 50
40 40
30 30
20 20

10 10

L]

0 s0° 600 @0°

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0° 47 53
30° 47 53
60° 47 53

90° 47 53



Ptiloha 7 — vystupni vySetfeni Limits of stability

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL

Transition Isec) (deg/sec) (%) (5) (%)

1(F) 054 6.1 104 104 92

2 (RF) 064 80 101 106 84

3 (R) 0.58 46 84 106 87

4 (RB) 0.58 5.4 93 95 71

5 (B) 102 40 57 80 91

6 (LB) 0.58 57 86 94 61

7L 0.65 50 o8 103 83

D 8 (LF) 0.76 4.6 116 116 85

100% 105
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

20
18
12
o5
o
o0

g s teek

Forward  Back Right Left comp Forward  Back Right Left comp

Endpoint(EPE). Max(MXE) Excursions Directional Control(DCL)

cusag bl e
R EE

Kazuistika 3:

Ptiloha 8 — vstupni vySetfeni Weight bearing/squat

Weight Bearing/Squat
SIDE 0° 30° 60° 90°
Left(% Bocy Wt) 59 53 55 57
Right(% Body Wt) 41 47 45 43

Ptiloha 9 — vystupni vySetfeni Weight bearing/squat

% Body Wt % Body Wt
100 — - 100
80 —_— — a0
B0 —_ — B8O
70 —_— —_— 70
60 —_— — 60
S0 — - 50
40 —_ — 40
30 _ —_ 30
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0 o

[CEEE-"EE R TN [ L

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right
0° 43 57
30° 10 60
60° 45 55

20° 37 63



Ptiloha 10 — vstupni vySetfeni Limits of stability

Limits Of Stability

RT MvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (R 197 24 104 104 94
2 (RF) 0.60 80 98 106 80
3 (R 0.53 4.1 79 102 87
4 (RB) 0.62 26 42 70 s
5 (B} 0.53 11 26 59 59
6 (LB) 0.53 28 92 92 44
7L 0.50 58 95 104 86
D D D 8 (LF) 0.49 75 111 111 7
100% 105
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement VelocityMVL)

Forward  Back Right Left comp

Endpoint(EPE). Max{MXE) Excursions

Back

13

Right

Left

Directional ControlDCL)

ouszg Bl 2

Forward  Back Left comp

Ptiloha 11— vystupni vySetfeni Limits of stability

Limits Of Stability

RT MvL EPE MXE DCL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (5) (%)

1(F) 127 22 85 102 95

2 (RF) 117 28 97 107 96

3R 051 3.2 76 96 94

4 (RB) 059 24 63 80 79

5 (B) 0.62 18 40 63 48

6 (LB) 144 33 104 110 7

7L 056 47 101 104 69

D D 8 (LF) 0.68 28 106 108 84

100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
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