Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

FYZIOTERAPIE PACIENTU SE SKOKANSKYM KOLENEM

Bakalarska prace

Autorka: Lenka Sovakova, obor fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Kamila Ludwigova
Olomouc 2016



Jméno a prijmeni autorky: Lenka Sovakova

Nazev bakalarské prace: Fyzioterapie pacientl se skokanskym kolenem
Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci bakalarské prace: Mgr. Kamila Ludwigova

Rok obhajoby bakalaiské prace: 2016

Abstrakt: Skokanské koleno vznika chronickym pietézovanim extenzorového aparatu
kolenniho kloubu a projevuje se narUstajici bolesti v oblasti ligamenta patellac. Lécba
je limitovana doposud ne zcela znamou etiopatogenezi onemocnéni. Cilem prace je zpracovat
uceleny piehled o problematice skokanského kolene. Specialni cast popisuje vysetfeni
fyzioterapeutem a podava piehled o terapeutickych metodach, které jsou uvedeny v dostupnych
védeckych publikacich. Prace je v zavéru doplnéna kazuistikou pacienta anavrhem

rehabilita¢niho planu.

Kli¢ova slova: Skokanské koleno, tendopatie ligamenta patellae, fyzioterapie, rehabilitace,

excentricky trénink

Souhlasim s ptij¢ovanim bakalaiské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Lenka Sovakova

Title of the master thesis: Physiotherapy of patients with a jumper’s knee
Department: Department of Physiotherapy

Supervisor: Mgr. Kamila Ludwigova

The year of presentation: 2016

Abstract: A jumper’s knee is caused by a chronic overloading of the extensor apparatus of the
knee joint and manifests itself by an increasing pain in the area of ligamentum patellae. The
treatment is limited by the fact that the aetipathogenesis of the condition is not completely
known so far. The aim of the bachelor thesis is to elaborate a comprehensive overview of the
topic of a jumper’s knee. In the special part of the thesis, the author is describing an examination
by the physiotherapist and is providing an overview of the therapeutic methods which are stated
in the available scientific publications. At the end, the thesis is complemented by a case report

of a patient and a proposal of a rehabilitation plan.

Keywords: Jumper’s knee, patellar tendinopathy, physiotherapy, rehabilitation, eccentric

treatment

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim
Mgr. Kamily Ludwigové, uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala

zéasady védecké etiky.

V Olomouci dne 29. dubna 2016 s



Dékuji Mgr. Kamile Ludwigové za pomoc a cenné rady, které mi poskytla pfi

zpracovani bakalatské prace.



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arterie

ABD - abdukce

art. - articulatio

DKK - dolni koncetiny

KOK - kolenni kloub

lig. - ligamentum

LKOK - levého kolenniho kloubu

m. — musculus

m. QF — musculus quadriceps femoris

mm. — musculi

MPa - megapascal

MR - magnetické rezonance

PNF — proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
RTG - rentgen

tzv. - takzvany

uz - ultrazvuk

VAS - visual analogue scale — vizualni analogova $kala
VISA-P — Victorian Institute of Sports Assessment for the Patellar tendo — Viktorianky

institut sportu — posouzeni patelarni §lachy
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1 UVOD

Skokanské koleno (tendopatie ligamenta patellae) je chronické onemocnéni Slachy, které
postihuje pfedevsim sportovce pietézujici extenzorovy aparat kolenniho kloubu. Projevuje se
narustajici bolestivosti v oblasti pod apexem pately. Bolest ¢asto omezuje sportovce Vv tréninku
asnizuje jejich sportovni vykon. Nelécena tendopatie muze zapiiCinit omezeni ve sportovni

aktivité a v ptipad€ vrcholovych sportovci vést k predcasnému ukonceni kariéry.

Dosud neexistuje zadny standard nebo postup terapie, jez by byl jednozna¢né vhodnou
1é¢bou skokanského kolene. Fyzioterapie ma hlavni vyznam v terapii tohoto onemocnéni, spravné
vedenou terapii jsme schopni odvratit chirurgicky zakrok. Musi-li se pfistoupit k operaci $lachy,
existuje n&kolik opera¢nich piistupti. Zadny z nich viak nezajistuje stoprocentni isp&snost.

Operace neni vétSinou provadéna bez nasledné rehabilitace.

V minulosti se tendopatie ligamneta patellae povazovala za zanétlivé onemocnéni. V dnesni
dobé je tato domnénka vyvracena a piistupuje se K ni jako k degenerativnimu onemocnéni. Diive
se ke zmirnéni zanétu ve s$lase aplikovaly injekéné kortikosteroidy, dnes jde o kontraindikaci.
V soucasnosti je nejvice popisovanou terapii excentricky trénink. Studie dosahuji dobrych

vysledkt, avSak ¢ast probandii nedokoncuje terapii z diivodii nepfijatelnych bolesti.

Pro spravné vedenou terapii je nutné porozumét anatomii a biomechanice kolenniho kloubu.
Nazory jednotlivych autord na 1écbu se lisi. Kazdy pacient reaguje na 1é¢bu jinak, proto je vhodné
znat vice moznosti terapie a vzajemné je kombinovat. Kromé samotné terapie je vhodné se zaméfit

také na sniZeni rizikovych faktort.
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2 CiL PRACE

Cilem mé prace je zpracovat uceleny piehled o problematice skokanského kolene.
V obecné ¢asti je uvedena anatomie a biomechanika kolene s podrobné&j$im popisem struktur, jenz
byvaji postizeny pii tendopatii ligamenta patellae. Je zde popsana etiopatogeneze a moznost
diagnostiky tohoto onemocnéni. Specialni ¢ast zahrnuje vySetfena fyzioterapeutem a dale je

zameéfena na 1é¢bu onemocnéni.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Kolenni kloub
V kolennim kloubu (articulatio genus) se stykaji tii kosti — femur, tibie a patela.
Jde o slozeny kloub (Cihak, 2001). Dal§imi strukturami podilejicimi se na stavbé kloubu jsou

menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly (Podskubka, 2005).

3.1.1 Anatomie kolenniho kloubu

V kolennim kloubu dochazi ke kontaktu femuru a tibie. Tento kloub nazyvame
articulatio (art.) femorotibialis. Hlavici kloubu tvoii medialni a lateralni kondyl femuru, facies
articularis superior kondylu tibie spoleéné s menisky vytvari kloubni jamku. Dalsi sty¢nou
plochou kosti v kolennim kloubu je facies patellaris femoris na niz naléha patela (facies articularis

patellae). Toto skloubeni nazyvame art. femoropatellaris (Cihak, 2001).

3.1.2 Patela

Patela je sezamska kost. Nachazi se v iponové §lase m. quadriceps femoris (m. QF).
Ma srdcity tvar. Proximalni okraj kosti je SirSi (basis patellae). Upina se na né&j hlavni Slacha
m. QF, ktera dale pokracuje poptedni Casti pately (facies anterior) a piechazi do ligamenta (lig.)
patellae. Distalni kraj kosti je lehce dozadu zahnuty a zaSpicatély (apex patellae). Zadni plocha
(facies articularis) artikuluje s ptedni plochou femuru, je oblym hiebenem rozdélena na dveé
nestejné velké fasety. Tato kloubni plocha je pokryta nejsilngjsi chrupavkou v lidském téle.
Ve stiedni ¢asti dosahuje jeji tloustka 4 az 7 mm, K periferii se ztencuje (Bartonicek & Heit, 2004;
Dylevsky, 2009).

,,Extenzni aparat kolenniho kloubu tvofi m. QF, patela, lig. patellae a systémem retinakul
pately* (Podskubka, 2005, 953). Patela ma tedy nezastupitelnou roli nejen pii spravné mechanické
funkci kloubu, ale i pfi jeho postizeni (Soderberg, 1997).

Cévni zasobeni pately tvoii dvé skupiny cév — mediopatelarni cévy, které prorazeji predni
plochu pately v jejim stfedu a probihaji kolmo dorsalné. V centru spongidzni kosti anastomozuji
s druhou skupinou cév — apikalnimi neboli polarnimi cévami, které do pately vstupuji mezi

apexem a spodnim okrajem kloubni plochy (Bartonicek & Heit, 2004).

3.1.3 Stabilizatory kolenniho kloubu
Podskubka (2005) déli stabilizatory kolenniho kloubu (KOK) z funk¢niho hlediska

na statické neboli pasivni. Zde fadi kloubni plochy — jejich zaktiveni, menisky, zesilujici vazivovy
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aparat a kloubni pouzdro. A na dynamické neboli aktivni, zde zatazuje svaly kolem kloubu a jejich

upony. Z topografického hlediska jsou déleny na kapsularni a intraartikularni.

Stabilita je zajiSténa souhrou statickych a dynamickych stabilizatort. Dojde-li k poruse
souhry, statické stabilizatory jsou vystaveny velké zatézi a mohou byt strukturalné poSkozeny

(Chaloupka, 2001).

3.1.3.1 Kloubni plochy a jejich zakiiveni

Distalni ¢ast femuru je tvofena dvéma kondyly, mezi nimiz je Siroky zaifez — fossa
intercondylaris femoris. Ventralni ¢ast kondyld je spojena plochou, kde artikuluje patela
s femurem — facies patellaris. Medialni a lateralni kondyly nemaji shodnou orientaci ani tvar.
Lateralni kondyl je mensi, stoji témet v sagitalni roviné. Medialni kondyl je vétsi, svou predni
Casti se staci K lateralnimu kondylu. Dorzalni ¢ast kondylu je spiralovité zakiivena. Kloubni
plochy tibie jsou téméf ploché a neodpovidaji kloubnim plochdm femuru, tuto nerovnost

vyrovnavaji chrupavcité menisky (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Dylevsky, 2009).

3.1.3.2 Menisky

Menisky se podileji na spravné funkci kolene — vyrovnavaji inkongurenci kloubnich ploch,
tlumi néarazy, maji lubrikac¢ni funkci, napinaji kloubni pouzdro a zabranuji jeho uskiinuti.
Jsou tvoreny vazivovou chrupavkou a po obvodu jsou fixovany ke kloubnimu pouzdru. Medialni
meniskus ma tvar pismene ,,C*, je vetsi a mén¢ pohyblivy neZ lateralni meniskus. Tvar lateralniho
menisku pfipomina pismeno ,,0%, je znaéné pohyblivy zejména v mirné flexi (Bartoni¢ek & Hett,

2004; Dylevsky, 2009).

3.1.3.3 Kloubni pouzdro

Nejvétsim synovialnim prostorem lidského téla je dutina kolenniho kloubu. Kloubni
pouzdro je tvofeno fibrozni a synovialni vrstvou. Tyto vrstvy jsou rozdiln¢ ¢lenény. Fibrozni
vrstva za¢ina na femuru 1 az 1,5 cm od okraju kloubnich ploch. Na ventralni strané se vychlipuje
proximalné pod §lachu m. QF, kde vytvafi variabilni zahyb — recessus suprapatellaris. Na tibii
se pouzdro upina v tésné blizkosti kloubnich ploch. Patela je vsazena do pouzdra a jeho tipony
lemuji okraje kloubni chrupavky (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Dylevsky, 2009).

Synovialni vrstva pouzdra je mnohem ¢lenitéji uspofadana, vytvari duplikatury a fasy.
V piedni ¢asti kloubniho pouzdra se oddéluje do fibrdzni vrstvy a vytvaii mezi lig. patellae, spodni
plochou pately a pfedni ¢asti area intercondylaris anterior tibiae prostor, ktery je vyplnén tukovym

vazivem — corpus adiposum infrapatellare neboli Hoffovo téleso (Bartonicek & Heit, 2004).
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3.1.3.4 Vazivovy apardt kolenniho kloubu
Pouzdro kolenniho kloubu je zesileno fadou vazl na povrchu — kapsuldrni vazy. Vazy

prominujici do dutiny kloubu fadime mezi tzv. intraartikularni vazy.

Nejmohutnéj§imi stabilizatory kolenniho kloubu jsou nitrokloubni zkiizené vazy —
ligamenta cruciata genus. Redukuji zejména rota¢ni pohyby v kolennim kloubu. Lig. cruciatum
anterius za¢ina na medialni ploSe zevniho kondylu femuru a upina se v area intercondylaris
anterior na tibii. Omezuje posun holenni kosti dopfedu a zajistuje vnitini rotaci bérce.
Lig. cruciatum posterius zac¢ina na lateralni ploSe vnitiniho kondylu stehenni kosti a upina
se v area intercondylaris posterior na tibii. Je asi o tietinu silnéj$i nez pfedni zkfizeny vaz. Limituje

posun bérce dozadu a zevni rotaci v kolennim Kloubu (Dylevsky, 2009).

Kapsularni vazy tésn€ naléhaji na pouzdro. Z vnitini strany je nejvyznamngj$im
stabilizatorem lig. collaterale tibiale — zac¢ind na medialnim epikondylu femuru a upina
se na holenni kost 6 az 9 cm pod kloubni Stérbinou. Zevni postranni vaz — lig. collaterale fibulare
jde od lateralniho epikondylu femuru na hlavicku fibuly. Vazy jsou pii extenzi kolene plné

napnuty, tim jej stabilizuji (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009).

3.1.3.5 Svaly kolenniho kloubu

Svaly kolenniho kloubu mizeme podle funkce rozdélit na extenzory a flexory (vétSina
flexord se podili i na rotaci v koleni). Z hlediska problematiky skokanského kolene je vyznamny
m. QF, ktery je jedinym extenzorem kolene. Je tvofen ¢tyfmi hlavami, které obaluji velkou ¢ast

femuru, vsechny inervuje nervus femoralis — rami (r.) musculares (Cihak, 2001).

1. Musculus (m.) rectus femoris ma dv¢ hlavy:
a. caput rectum, ktera zacina na spina iliaca anterior inferior.
b. caput reflexum, jenz za¢ina na malém poli¢ku nad acetabulem.
2. Musculus vastus medialis zac¢ina na distalni ¢asti linea intertrochanterica a labium
mediale lineae asperae.
3. Musculus vastus lateralis za¢ind na proximalni ¢asti linea intertrochanterica a labium
laterale lineae asperae.

4. Musculus vastus intermedius odstupuje od piedni a lateralni Casti téla femuru.

Ptiblizn€ 15 cm nad patelou prechdzeji vSechny hlavy ve spolecnou trojuhelnikovou
Slachu, ktera se upina na bazi a boc¢ni strany pately. Jako lig. patellae se upeviiuje na tuberositas
tibiae (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).
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Skupinu flexor kolene nazyvame hamstringy. Obsahuje tfi svaly, které jsou spole¢né

inervovany z nervus ischiadicus.

1. M. biceps femoris, je tvofen dvéma hlavami:

a. Caput longum zacina na tuber ischiadicus.

b. Caput breve za¢ina na labium laterale lineae asperae.

I. Tyto dvé hlavy se spoji v jedno biisko a spole¢né se upinaji na hlavicku
fibuly.
2. M. semitendinosus zac¢ina na tuber ischiadicum a upina se do pes anserinus na medialni
strané tibie.

3. M. semimembranosus zacind na tuber ischiadicum a jde na medidlni stranu tibie,

kde se rozbiha ve tfi iponové pruhy (Cihak, 2001).

3.1.4 Ligamentum patellae

Hlavni ¢ast lig. patellac za¢ina na spodnim po6lu pately, povrchova ¢ast vlaken je uponovou
Slachou m. QF. Vaz je dlouhy 4 az 7 cm, tlusty 3 az 8 mm. Nejsir$i je v blizkosti apexu,
kde dosahuje asi 3 cm. V prifezu ma tvar ploché elipsy. Vaz se upina na tuberositas tibiae
apovrchova vldkna vyzafuji aZz do periostu diafyzy holenni kosti za Uponovou hranu.
Mezi ligamentem a tibii se nachazi bursa infrapatellaris, ktera snizuje tfeni pii extenzi v koleni

(Alford & Denton, 2006; Bartonicek & Heit, 2004).

Cévni zasobeni ligamenta patellae zajiSt'uji tfi pary cévnich stopek. Laterdlni stopky
vznikaji spojenim vétvi z arteria (a.) genus lateralis superior et inferior a a. tibialis recurrens.
Mediélni stopky jsou tvofeny z vétvi a. genus descendens a a. genus inferior medialis. Cévni
stopky mezi sebou vertikalné spojuji anastomézy a horizontalné dva cévni oblouky —
retropatelarnia supratuberkularni. Kolem lig. patellae je vytvofen cévni plexus, ktery je bohaty
zejména pii proximalnim a distalnim polu vazu. Samotna vldkna vazu jsou nejvice vakularizovana

ve stiedni tietiné své délky (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Nervus saphenus vydava svou vétev — r. infrapatellaris az k lig. patellae a inervuje jej
(Bartoni¢ek & Heft, 2004).
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3.1.5 Retinakula pately
Okolo pately je vytvoien systém vazivovych pruhti - retinakula ¢éSky, ktera zesiluji

pouzdro a stabilizuji patelu. Rozd€lujeme je do tii vrstev:

1. Povrchova vrstva je tvoiena pruhy povrchové fascie stehna, laterdlni ¢ast vrstvy
je zesilena pfedni tponovou ¢asti iliotibialniho traktu.

2. Longitudinalni retinakula jsou ve stfedni vrstvé. Tvoii je dva aponeurotické pruhy,
které jsou pokracovanim uponovych §lach m. vastus medialis et lateralis. Obkruzuji
bazi pately a probihaji distaln¢ asi centimetr od okrajt lig. patellae.

3. Transverzalni retinakula jsou uloZena nejhloubé¢ji, zac¢inaji na obou okrajich pately
aupinaji se na epikondylech femuru, tim stabilizuji ¢ésku v horizontalnim sméru

(Bartonicek & Hett, 2004).

3. 2 Biomechanika kolenniho kloubu

Struktury tohoto kloubu umoznuji aktivné vykonat flexi, extenzi, vnitini a zevni rotaci.
Pasivné lze v koleni vykonat i jiné pohyby, naptiklad abdukci a addukci, ale rozsah pohybu
je nepatrny. VySetieni rozsahu téchto pohybli ma zejména vyznam diagnosticky. Koleno je nosny
kloub, ktery umoziiuje stabilitu pfi sou¢asné mobilité. Zakladnim postavenim v kolennim kloubu
je plna extenze, ptinizZ je koleno tzv. ,,uzamknuto®. V tomto postaveni jsou napjaty postranni vazy

a vSechny vazivové Utvary na zadni strané kloubu; femur, menisky a tibie nasebe vzajemné

naléhaji (Cihak, 2001; Véle, 2006).

3.2.1 Osy kolenniho kloubu

Kolenni kloub ma dvé osy volnosti. V sagitalni roviné je mozné vykonat flexi a extenzi.
Béhem tohoto pohybu se méni stied otaceni. Druha osa volnosti umoziuje rotace. Pro moznost
vykonéni zevni a vnitini rotace musi byt koleno flektovano, nebot’ struktury kolenniho kloubu

znemoznuji rotaci pii plné extenzi (Kapandji, 1998).

3.2.2 Q-tihel

Femur a tibie nejsou v jedné ose. T¢lo femuru je mirné odklonéno od vertikaly, tim vznika
tzv. fyziologicky abdukéni thel, jehoZ hodnota je v rozmezi 170-175°. V klinické praxi se vSak
vyuziva misto tupého abdukéniho tihlu jeho dopliujici thel do vertikaly, tzv. Q-uhel (quadriceps
angle). Je tvofen spojnici tii bodd: spina iliaca anterior inferior, stfed pately a tuberositas tibie.
U Zen je tento Uhel vétsi vzhledem k vétsi Sifce panve (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009). Toto osové
usporadani ma vliv na polohu pately, kdy dochazi k tahu pately lateralnim smérem, vlakna

m. vastus medialis vytvaii protitah. Piesahuje-li Q-tthel 20°, dochazi k subluxaci pately
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ve femoropatelarnim skloubeni, napiiklad pfi atrofii m. vastus medialis. Pfili§ velky uhel

zpuisobuje rozvoj patelofemordlnich onemocnéni (Dylevsky, 2009).

3.2.3 Flexe — extenze
Zéakladnim postavenim kolenniho kloubu je nulova flexe neboli plnd extenze. Pohyb

je provadén v sagitalni roviné. V priubéhu flexe dochazi ke kombinaci tii pohybi:

1. Iniciélni rotace: v prvnich 5° flexe se rotuje tibie dovnitt, tim se uvolni lig. cruciatum
anterius. Tento pohyb oznacujeme jako tzv. odemknuti kolene. Coz umozni rotaci
Vv kolennim kloubu. Osa rotace jde z hlavice femuru do stfedu laterdlniho kondylu,
proto se laterdlni kondyl otaci a medialni posouva. Je-li noha fixované na podlozce,
pootoci se femur zevné, pii noze volné se otaci bérec dovnitt.

2. Valivy pohyb kondyli nasleduje po pocate¢ni rotaci. Probiha v meniskofemoralnich
kloubech.

3. Posuvny pohyb probihd v konecné fazi flexe. Menisky méni sviij tvar a spole¢né

s kondyly femuru se posouvaji po tibii dozadu (Cihak, 2001; Kolat, 2009).

3.2.3.1 Flexe

Flexi vkolennim kloubu vykonavaji m. biceps femoris, m. semimembranosus
a m. semitendinosus. Mezi pomocné svaly fadime m. gracilis, m. sartorius, m. gastrocnemius
a m. popliteus. (Dylevsky, 2009). Rozsah pohybu je az 160°, aktivné 1ze dosdhnout pouze 140°,

protoze v této pozici na sebe dolehne svalova hmota flexort stehna a bérce. Pfi pasivnim pohybu

dojde ke stlaceni tkan€, coz umozni dotazeni pohybu. Patela klouze distalnim smérem (Kolaf,
2009).

Obrazek 1. Pohyb pately pfi flexi v KOK (Andrish, 2015).
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3.2.3.2 Extenze

Ze zakladniho postaveni je mozné provést maly extencni pohyb, tzv. hyperextenzi,
Vv rozsahu 5 stupnu. Jedinci s vétsi laxicitou vazii mohou provést hyperextenzi az 15°. Pti extenzi
probiha kombinace pohybu v pfesné opa¢ném sledu nez pii flexi (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Kolaf,
2009). Pohyb provadi m. QF. M. tensor fascie latac a m. gluteus maximus jsou pomocnymi svaly

(Dylevsky, 2009). Patela klouze proximalné.

3.3 Skokanské koleno

3.3.1 Definice

Termin jumper’s knee (skokanské koleno) poprvé pouzil Blazina pro oznaceni tendopatie
ligamenta patellae v roce 1973. Tedy onemocnéni Slachy vznikajici z pietéZzovani. Skokanské
koleno je nejcastéji diagnostikovano u vrcholovych ¢i rekrea¢nich sportovced, ktefi opakované
pretézuji extenzorovy aparat kolenniho kloubu (basketbalisté, volejbalisté, fotbalisté, sprintefi,
skokani). Jde o chronické onemocnéni, které mtze vést az k ukonceni sportovni kariéry (Rudavsky

& Cook, 2014).

3.3.2 Patofyziologie

Etiopatogeneze onemocnéni neni zatim jasna. Existuje nékolik modelt, které se pokousi
popsat vnikly patologicky proces. Rudavsky a Cook (2014) uvadi ve své praci tzv. ,kontinualni
model“. V ném $lacha prochazi tfemi patologickymi stupni: reaktivni tendopatie, rozklad $lachy
a degenerativni tendopatie. Na jednom ligamentu mtze byt vice patologickych stupni. Patelarni
Slacha s degenerativnimi zménami nemd dostateCnou strukturdlni odolnost a nésledkem

zatézovani vznikd v doposud normalni oblasti Slachy reaktivni tendopatie.
Jednotliva stadia vice charakterizoval Goom (2013):

1. Reaktivni tendopatie vznika jako reakce na zménu zatizeni. Napiiklad zvySenim
tréninkového objemu, zménou typu cviceni ¢i nedostatkem odpocinku. Dfive
se predpokladalo, ze jde o zanétlivou reakci. Dnes se zbytnéni Slachy odivodiuje
hromadénim vody v matrixu §lachy. Struktura ztistava nenarusena, pfitomny jsou
jen minimalni zmény v celistvosti kolagenu. Jde o reverzibilni stav.

2. U rozkladu $lachy jsou zjevné strukturalni zmény, v ligamentu se zvysi prokrveni
a vznikaji nervoveé vristy.

3. Degenerativni tendopatie vznikd chronickym pietézovanim Slachy. Dochazi
k dezorganizaci struktur, dalSimu zvySeni prokrveni a tvorbé nervovych vrasti.

Tento stav je ireverzibilni. Existuje riziko ruptury $lachy.
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3.3.3 Etiologie
Etiologie onemocnéni je multifaktoridlni. Faktory délime na vnitini a vnéjsi. Je nutné
doplnit, ze rizikové faktory vytvaiejici patologie ve Slase a faktory zpiisobujici vznik bolesti

se mohou lisit (Alfredso & Jonsson, 2005).

3.3.3.1 Vnéjsi faktory

Frekvenci a objem tréninkovych jednotek uvadi Visnes, Aandahl a Bahr (2012) jako
zasadni faktor podilejici se na vzniku onemocnéni. Dal$im faktorem je povrch hraci plochy. Tvrdsi
povrchy mohou zvysit riziko vzniku nemoci (Rudavsky & Cook, 2014). Orencak, Janicko
a Onuskova (2015) pisi, Ze pravidelné uZivani nesteroidnich antiflogistik, kortikoidd, oralnich

kotraceptiv nebo fluorochinolont je spojena se zvySenym vyskytem tendopatii.

3.3.3.2 Vnitini faktory

Nekolik studii se pokusilo urcit konkrétni antropometrické znaky, které mohou zvySovat
riziko vzniku patelarni tendopatie. Mezi vnitini faktory podilejici se na vzniku tendopatie zatadili:
vySku, vahu, télesnou stavbu, délku dolnich koncetin (DKK), rozsah pohybu v kloubech DKK,
konfiguraci DKK, délku a silu m. QF a hamstringti. Vysledkem je, Ze zkracené stehenni svaly jsou
jednim z rizik podilejicich se na vzniku skokanského kolene (Rudavsky & Cook, 2014). Studie
Bahra, M. a Bahra R. (2014) ukazala, ze mladi volejbalisté i volejbalistky se skokanskym kolenem
vysko¢i v testu skoku do vysky o 10% vyse nez jejich zdravi spoluhraci. Rudavsky a Cook (2014)
upozoriiuji na fakt, Ze lepsi vysledky maji pouze divky se skokanskym kolenem. Nicméné z toho
vyplyva, ze onemocnéni je CastéjSi mezi sportovci s lepSimi predpoklady ke skakani. U muzi
s obvodem pasu vétSim nez 83 cm je vétSi pravdépodobnost, Ze maji abnormalni zmény
ve struktute Slachy — 74% oproti 15% pacienti s obvodem pasu mensim nez 83 cm (Culvenor,
Cook, Warden & Crossley, 2011).

U muzZského pohlavi je dvakrat az Ctyfikrat vétsi pravdépodobnost postiZeni ligamenta nez
u zen. Bahr, M. a Bahr R. (2014) to ptisuzuji vys§im vyskoktim, ale roli mize hrat i pocet skokt

za tréninkovou jednotku, ten vSak v jejich studii nebyl zkouman.

3.3.3.3 Rizikové sporty

Zwerver, Bredewer a van de Akker-Scheek (2011) ve své studii zkoumali, jaky vliv maji
ruzné druhy sportu na Cetnost vyskytu tendopatie u rekreacnich sportovct. Nejvyssi vyskyt byl
u volejbalistit (14,4%) a nejnizsi u fotbalisth (2,5%). Prevalence je podstatné vyssi u elitnich
sportovct. Dle Pilného (2007) dochazi opakujicimi se odrazy u skoku k drazdéni a vzniku

drobnych trhlinek na lig. patellae pii jeho Gponu na dolni polu ¢ésky. Mezi sporty, pii kterych
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je nejvice zat€Zzovan extenzorovy aparat fadime volejbal, fotbal, hazena, squash, basketbal, béh,

florbal, badminton, tenis a rugby (Willberg, Sunding, Ohberg, Forssblad, & Alfredson, 2007).

3.3.4 Stadia onemocnéni

Klasifikace stadii onemocnéni se dle jednotlivych autort lisi, nejznaméjsi je déleni

dle Blaziny (1973), ktery popsal ¢tyfi klinicka stadia takto:

1. bolest po zatézi

2. bolest po zatézi a v jejim prubéhu

3. bolest v Kklidu

4. ruptura lig. patellae (Podskubka, 2005).

Podrobng;jsi klasifikaci uvadi D'’Amato a Bach (2003) — Stanish Classification of Jumper’s

knee (Klasifikace skokanského kolene podle Stanishe) ma Sest stupiti:

1. bez bolesti

2. bolest pouze pii extrémni namaze

3. Dbolest pti vysoké namaze, které pretrvava jesté hodinu az dvé po zatézi

4. bolestv prabéhu jakékoliv fyzické aktivity, ktera pietrvava 4 az 6 hodin, dochazi ke sniZeni

urovné vykonnosti

o

bolest se objevuje jiz pii zapoceti sportovni aktivity

6. bolest v pribéhu dennich ¢innosti

3.4 Diagnostika
Dnes je dostupné velké mnozstvi diagnostickych metod, nejdilezitéjsi je odebrani
anamnézy a klinické vySetteni, které je mozné doplnit pomocnymi zobrazovacimi metodami (napft.

ultrasonografickym vySettenim).

3.4.1 Klinické vysetieni

Typickym klinickym obrazem pii tendopatii lig. patellae je bolest pii zatézi, u téZSich
forem i v klidu. Palpa¢né nalezneme bolest pfi tlaku na postizenou oblast, v nékterych pripadech
zdufeni pod apexem pately. Extenze v kolennim kloubu proti odporu vyvola bolest. U té€zsich

stadii maze byt zietelna atrofie m. QF, zejména m. vastus medialis (Podskubka, 2005).
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Klicovym testem je diep na jedné noze na naklonéné roviné (25°). Pacient je vyzvan, aby
provedl diep do 90° flexe v koleni, je-1i to mozné. Testuji se ob¢ dolni koncetiny, zaznamenavame
maximalni dosazeny uhel v kolennim kloubu. Objevi-li se bolest, pacient ji zakresli na vizualni
analogové stupnici pro bolest (Rudavsky & Cook, 2014). Bolest by méla byt lokalizovana pouze

na SlaSe a nem¢éla by se dale Sifit.

|

Obrazek 2. Diep na jedné noze na naklonéné roviné — A vychozi poloha, B finalni poloha (Nagraba
et al. 2011).

U pacientil se skokanskym kolenem byva postiZzen funkéni kineticky vzorec. Rudavsky
a Cook (2014) doporucuji pro hodnoceni kvality pohybu vyuzit rizné varianty testu poskoku
na jedné noze nebo béht s rychlou zménou sméru. U elitnich sportovel se pouziva pro zachyceni
patologickych pohybi video zdznam s biomechanickou analyzou pohybu. Obycejné dochazi
ke snizeni rozsahu pohybu v koleni, coz ma za nasledek nefyziologické zvétSeni pohyblivosti

Vv hlezennim a ky¢elnim kloubu (Rudavsky & Cook, 2014).

3.4.2 Zobrazovaci metody
3.4.2.1 Rentgenové vysetieni

Zmény na rentgenovém (RTG) snimku nejsou obvykle patrné. V pozdéjSim stadiu
onemocnéni miizeme na RTG snimku vidét projasnéni dolniho polu pately, protazeni dolniho polu

¢ésky a kalcifikace ve slase (PodSkubka, 2005).

3.4.2.2 Ultrazvuk
Pomoci ultrazvuku (UZ) jsme schopni nalézt patologické struktury. Novéjsi formy UZ

zachyti i zménu organizace vléken ve Slase, avSak pfitomnost abnormalit nemusi byt vzdy spojena
22



s bolesti. Nebo naopak mtize dojit k ustupu bolesti bez zlepSeni patologického nalezu na slase.
Pro diagnostiku se pouziva frekvence UZ 8-13 MHz. Lig. patellae vySetfujeme v longitudinalnim
a transverzalnim sméru. DilleZité je vysetiit obé ligamenta (Willberg, Sunding, Ohberg, Forssblad,

& Alfredson, 2007).

Nejveétsi vyznam ma dopplerovska technika, ktera vyuziva Dopplerova jevu — zmény
frekvence mechanického vinéni pfi odrazu od pohybujicitho se objektu. Pomoci barevného
mapovani mizeme pozorovat smer a rychlost proudéni erytrocytii. V normalni §laSe je krevni
prutok velmi maly a technika neumoziuje jej registrovat, proto u chronické tendopatie jej miizeme
pomoci Dopplerova barevného zdznamu pozorovat (Hefma, 2005; Willberg, Sunding, Ohberg,

Forssblad & Alfredson, 2007).

3.4.2.3 Magneticka rezonance

Vysetieni skokanského kolene pomoci magnetické rezonance (MR) slouzi predev§im
k diferencialni diagnostice. Nagraba et al. (2011) popisuji, ze u vétSiny pacienti se skokanskym
kolenem pomoci MR nalezli neostré obrysy lig. patellac a zvySené mnozstvi intraligamnetalnich

signald.

3.4.3 Dotaznikové metody
3.4.3.1 Victorian Institute of Sports Assessment for the Patellar tendon

Rudavsky a Cook (2014) povazuji jako zaklad sledovani bolesti a funkce KOK pomoci
VISA dotazniku. VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment for the Patellar tendon)
je dotaznik hodnotici symptomy, jednoduché funk¢ni testy a schopnost Gcastnit se sportovnich
aktivit. VISA-P skore se se sklada z osmi otazek, u Sesti z nich se hodnoti bolest v pribéhu
kazdodennich ¢innosti. Dvé se zabyvaji schopnosti zapojit se do sportovnich aktivit. Pacient
otazky hodnoti na stupnici 0 az 10, kdy vyssi skore znamena mensi bolest. Maximalni skore je 100.
Toho dosahnou sportovci, ktefi za celé obdobi sportovali v plné zatézi, a neobjevily se u nich
symptomy tendopatie ligamenta patellae. 80 bodii a méné znaci dysfunkci extenzorového aparatu
(Frohm, Saartok, Edman, & Renstrom, 2004).

3.4.3.2 Vizualni analogova Skala

Vizualni analogova Skala (VAS) pro bolest se pouziva ke zjisténi aktualni intenzity bolesti.
Pacienti na stupnici 0 az 100 hodnoti miru bolesti. Nula znac¢i zadnou bolest, sto silnou bolest.
Stupnice je dlouha 100 mm. Hodnoceni je uzitecné provést pied terapii a po ni. Nékdy se vyuziva

i v priib&hu rehabilitace (Willberg, Sunding, Ohberg, Forssblad, & Alfredson, 2007).
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3.5 Terapie

Lécba patelarni tendopatie je obtizna. Doposud neexistuje standard nebo postup terapie,
jez by byl jednoznaéné vhodny. Studie jednotlivych typt 1é€by nemaji prokazatelné ucinky.
Preferuje se konzervativni 1éCba a az Vv ptipadé neuspéchu pfichdzi na fadu operacni feSeni
(Jonsson & Alfredson, 2005). Pted jakoukoliv terapii je nutné pacienta fadné vySettit. Zakladem
je klinické vySetfeni 1ékafem a vySetfeni fyzioterapeutem, které je popsano ve specialni casti této

prace.

3.5.1 Konzervativni 1écba

Terapie je zaméfena v prvé fadé na snizeni bolesti a otoku. Postupné do 1é¢by zatazujeme
cviceni na zlepSeni propriocepce, protazeni ischiokrurdlnich svali a posileni aktivnich
stabilizatord kolenniho kloubu. Pfiméfenym davkovanim zatéze se snazime o navrat
do sportovniho tréninku (Nagraba et al 2011). Jednotlivé druhy konzervativni 1é¢by budou blize

popsany ve specidlni ¢asti.

3.5.2 Operativni 1é¢ba

Nedojde-li k ustupu obtizi, ptistupuje se k operaci. Existuje n€kolik druhti operativnich
vykonti. Artroskopicka technika se zda byti stejné ucinna jako oteviena technika (Bahr, Fossan,
Leken, & Engebretsen, 2006). Nize jsou popsany pouze dva operativni piistupy, avSak existuje

jich cela fada.

3.5.2.1 Shaving ligamenta patellae

Willberg, Sunding, Ohberg, Forssblad a Alfredson (2007) ve své studii pouzili radikalni
metodu — artroskopicky shaving. Pomoci této metody odstranili ze zadni strany lig. patellae
poskozenou oblast se zvySenym prokrvenim a nervovymi vrusty. Studie se zacastnilo 15 pacientd,
u kterych byla potvrzena diagnéza skokanského kolene pomoci ultrazvuku a dopplerovské
techniky. Operace byla provedena v lokalni nebo celkové anestézii. Pomoci artroskopického
vySetfeni identifikovali poskozenou tkan, kterou fezem odstranili. Pokud byly v oblasti apexu
pately osteofyty, provedli jejich ablaci. Po odstranéni vSech kalcifikaci a poSkozené oblasti §lachy

ukoncili operaci a ptistupové porty sesili nebo slepili.

Po 13 mésicich od provedeni operace bylo s jejim vysledkem spokojeno 13 pacientii z 15.
Pied operaci bylo primémé skore na VAS pro bolest 79. Po 13 mésicich od zakroku doslo
ke snizeni skoére na 12, coz jim umoznilo navrat ke sportovni aktivité, kterou provadeli pred

objevenim symptomu. U dvou pacient nebyla 1é¢ba uc¢inna (Willberg et al, 2007).
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3.5.2.2 Excize ligamenta patellae

Maffulli a kolektiv (2014) provadéli v letech 1995 az 2008 operace patelarni tendopatie
U 46 pacientli. Ve vétSin¢ piipadil se jednalo o sportovce, u kterych nebyla uspésna konzervativni
1éCba. Operace byla provadéna Vv celkové anestezii s bezkrevnym piistupem. Prostfednictvim
podélného fezu od dolniho pdlu pately smérem distalné otevieli synovialni obal patelarni slachy
a oddglili ji od Hoffova télesa. Lokalizovali postizené oblasti a pomoci podélného fezu od dolniho
polu &é8ky k tuberositas tibié je vyiizli. Slacha i obal nebyly nikterak opraveny. Operace byla
ukoncena sesitim incize (Maffulli, Oliva, Maffulli, King, & Del Buono, 2014).

Hned po operaci pacienti chodili o berlich. Jakmile byli schopni tolerovat izometrickou
kontrakci m. QF, méli za ukol ji provadét kazdou bdélou hodinu. Na kontrolu pfisli po dvou a Sesti
tydnech. Postupné byl do 1écby zapojen excentricky trénink, ktery trval 12 tydnd. Po deviti
mésicich bylo vétsiné pacientii povoleno se vratit k plnému sportovnimu zatizeni. Ctyficeti
pacientll z Ctyficeti Sesti bylo spokojeno s vysledky 1écby. Tato metoda neni technicky narocna
a poskytuje vynikajici vysledky v dlouhodobém horizontu (Maffulli, Oliva, Maffulli, King, & Del
Buono, 2014).
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4 SPECIALNI CAST

Lécba skokanského kolene je pomérné problematicka. Na prvnim misté je konzervativni
1é¢ba, jejimz cilem je zmirnit bolest a otok, stabilizovat kolenni kloub a zlepsit propriocepci.
Posilit aktivni stabilizatory patelofemoralniho skloubeni a protahnout zkracené svaly. K dispozici
je Siroka Skala dostupnych metod, ale existuji rizné nazory na jejich ucinnost (Nagraba et al.,
2011). K terapii je nutno pfistupovat individualné. V riznych stadiich onemocnéni se 1é¢ba lisi.

Pted terapii je tieba pacienta fadné¢ vySetfit.

4.1 VySetieni fyzioterapeutem

4.1.1 Anamnéza

Dulezitou soucasti vySetfeni je odebrani anamnézy. Vzhledem k tomu, ze pacienta nejvice
obtéZuje bolest, zaméfime se na ni. Zajima nas jeji lokalizace, intenzita, charakter a pripadn¢ Sifeni
do jinych oblasti. Jak zacala, co ji zhorSuje/zlepSuje, jeji prab&h. Dale je dilezité védét, kdy se
bolest objevuje (pfi sportu — na zacatku/v pribéhu/po skonceni, v noci, Vv klidu,...) a v ¢em

pacienta limituje.

Z 0sobni anamnézy nds nejvice zajimaji prodélana zavazna onemocnéni, urazy a operace
zejména na dolnich konc¢etinach (DKK). V pracovni anamnéze je potiebné znat profesi pacienta,
pracovni polohu, naplil prace a casovy rozsah. Podrobné se zaméfime na sportovni anamnézu,
kde zjistujeme, jakému sportu se pacient vénuje, jak Casto, jaka je délka trvani dané aktivity,

kdy pacient se sportem zacal, a zda doSlo ke zvyseni tréninkovych davek.

Uzite¢nou informaci je pacientova zkuSenost s pfedchozi 1écbou (operace, rehabilitace).
Informace ziskané anamnézou a zavér z ni je dilezitym kritériem pro volbu dal§iho vySetfeni

a terapii (Vareka, 1997).

4.1.2 Aspekce

Pacienta pozorujeme jiz pti pfichodu do ordinace (posturu, pohybové navyky a obtize).
Stoj vySettime zepiedu, zboku i zezadu. Zamétime se na obé DKK. Divame se na osové postaveni
koncetin, konfiguraci sval, mizZe byt pfitomen otok kolene, zdufeni nebo atrofie m. vastus
medialis. VySetieni stoje miizeme doplnit o stoj na dvou vahach, kde porovnavame rovnomérnost
zatizeni DKK. Soucasti kineziologického rozboru je vySetieni stereotypu chiize a dalSich béznych

pohybii (Pilny, 2007; Vateka 1997).
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4.1.3 Palpace

Pohmatem vysetiime stav kize a podkozi — teplotu, trofiku a pohyblivost tkané. U jizev
zkusime jejich bolestivost a posunlivost. Pohmatem cCasto zjistujeme otok nebo napli kloubu. Je-li
pritomen, ozfejmime si ho pomoci tzv. ballottementu pately. Pti vySetieni pacient lezi na zadech,
ma extendovanou vySetfovanou DK a terapeut vyvine tlak na suprapatelarni recessus, tim dochazi
k vytlaceni tekutiny mezi patelu a femoralni zlabek. Patela ,,plave®. Posuzujeme postaveni ¢ésky
ve femoropatelarnim zlabku a jeji pohyblivost ve vSech smérech. V priibéhu vysetfeni miizeme
citit drasoty. Pod apexem pately, v prib¢hu lig. patellae nebo na tuberositas tibiae byva palpace
bolestiva. Dale vySetiime tonus svalu kolenniho kloubu v Kklidu a pti kontrakci. Ve svalech

muzeme nahmatat citliva nebo bolestiva mista (Kolar, 2009; Vareka, 1997).

4.1.4 Antropometrické méreni
Pii méteni télesnych rozméri nds zajima zejména symetrie dolnich koncetin. Délku

a obvod koncetin méfime pomoci krej¢ovského metru.

Funkéni délka DK — od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis
Anatomicka délka DK — od trochanter major po malleolus lateralis
Umbilikomaleolarni délka DK — od umbiliku po malleolus medialis
Obvod stehna — 10 cm nad hornim okrajem pately

Obvod kolene — pies patelu

mmoow>

Obvod lytka — v jeho nejsilnéj§im misté (Haladova & Nechvatalova; 2010).

4.1.5 Goniometrie

Aktivni a pasivni rozsah pohybu v kloubu méfime pomoci goniometru. U nas se nejcastéji
vyuziva planimetrickd metoda, pii niZ se vySetfuje rozsah pohyblivosti kloubni vzdy v jedné
roving. Nejprve vySetiujeme aktivni rozsah pohybu a poté pasivni rozsah. V kolennim kloubu
méfime flexi a extenzi. Hodnotime, zda se jedna o fyziologicky rozsah nebo zda je pohyb v kloubu
patologicky omezen (zvySen). ZjiStujeme, jaky je charakter odporu v terminalnich polohach.
Snizeny rozsah pohybu mize byt zplisoben deformitami kosti, zménami v kongurenci kloubnich
ploch, tuhosti kloubniho pouzdra, snizenim svalové sily nebo bolesti. ZvySeny rozsah pohybu
Vv kloubu mtize byt u lokalni, konstitu¢ni nebo kompenza¢ni hypermobility. U pacientti s tednopatii
ligamenta patellae vySetifujeme rozsah pohybu nejen v kolennim kloubu (bilateralnég), ale vzdy
I v kloubech hlezennich a kycelnich. Hodnoty zaznamename metodou SFTR (Janda & Pavli,
1993).
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4.1.6 VySetieni svald

Pti vySetieni svalll sledujeme zménu struktur, funkce, bolest a zménu konzistence svalu.
Jednou z metod pro méfeni aktualni svalové sily svalu je Svalovy test dle profesora Jandy. Ten je
zam¢efen jak na kvantitativni stranku pohybu — silu svalu vcelém rozsahu pohybu,
tak i na kvalitativni stranku — koordinaci svali. Janda predepisuje jasny postup vySetfeni
pro jednotlivé svalové skupiny. Silu hodnoti na Sesti stupiiové skale (Janda, 2004). U pacientt

s tendopatii lig. patellae mizeme pozorovat snizeni sily svalii kolene, a to v dtsledku bolesti.

Dale vysetiime svalové dysbalance na DKK a zaroven i svalové zkraceni. Svaly, které jsou
v klidu kratsi, a pii jejich pasivnim natazeni nejsme schopni dosdhnout plného rozsahu pohybu
Vv kloubu, oznacujeme jako zkracené. U pacientli vySetiime zejména m. triceps surae, flexory

kyc¢elniho kloubu a flexory kolenniho kloubu (Janda, 2004; Vateka, 1997).

Aktivni pohyb vySetfujeme i Vuzavienych kinematickych fetézcich, zamétujeme
se na kvalitu zapojeni svali m. QF (m. vastus medialis), zevnich rotatori kyc¢elniho kloubu

a m. tensor fascie latae (Kolar, 2009).

4.1.7 Specifické vySetieni KOK
Terapeut by mél v rdmci diferencidlni diagnostiky vyloucit poranéni jinych struktur KOK

na zéklad¢ specifickych testii (Guth, 1998).

Steinmanntiv pfiznak I. — pacient sedi se svéSenymi bérci. Terapeut provadi vnitini a pak

zevni rotaci bérce. Pro poranéni medidlniho menisku svédci bolest ve vnitinim prostoru kloubni

Stérbiny, pfi 1ézi lateralniho menisku pacient citi bolestivost zevné¢.

Steinmanntv piiznak II. — pacient lezi na zadech, koleno ma ve flexi. Terapeut vyhmata

oblast baze mediadlniho menisku na ventralni Casti kloubni §térbiny. Pti palpaéni bolestivosti
V tomto misté provede Uplnou extenzi v KOK. Posune-li se bolestivé misto vpied, svédéi to

pro meniskealni 1ézi.

Chtize ve diepu — pii postizeni menisku je témet nemoznd (Kolat, 2009; Sosna & Pokorny,

2001).

U vysetieni stability KOK musime brat v potaz znacnou variabilitu volnosti vazivového

aparatu. Proto vzdy vySetiujeme oboustranng.

Abdukéni test — pacient lezi na zadech, terapeut pasivné provede abdukci bérce. Je-li

rozevieni vnitini kloubni §té€rbiny bolestivé, indikujeme poranéni vnitiniho postranniho vazu.
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Tento test provadime i v 30° flexi kolene — je nejvice omezena stabilizacni funkce ptfedniho

zk¥izeného vazu.

Addukéni test — pacient lezi na zadech, terapeut pasivné provede addukci bérce. Je-li manévr
bolestivy, indikujeme poranéni zevniho postranniho vazu. Tento test provadime iV 30° flexi

kolene.

Lachmaniv test — pacient spociva na zadech a ma flexi v koleni 15°. Terapeut se snazi

vysunout horni konec tibie ventralné oproti kondylim femuru. Pii 1ézi ptedniho zkiizeného vazu

vyvolame zasuvkovy fenomén.

Zadni zasuvkovy test — pacient je na zadech, ma flexi v koleni v 90°. Pfi poranéni zadniho

zktizeného vazu pozorujeme mirny posun horniho konce tibie viici femuru.

Apleylv test — je pouzivan pro odliSeni poranéni meniski od poranéni kloubnich vazi.
Pacient je v pozici na bfise a ma KOK v 90° flexi. Terapeut rotuje bérec v distrakci a poté
v kompresi. Objevi-li se bolest pii trakci, ukazuje to na poranéni vazd, pfi tlaku spiSe poranéni

meniskil (Kolat, 2009; Sosna & Pokorny, 2001).

U vySetfeni femoropatelarniho skloubeni palpujeme okraje pately, sledujeme jeji

pohyblivost a postaveni v kloubu.

Ptiznak hobliku — patelu tla¢ime proti femoralnimu zlabku a posunujeme ji stfidavé

kranialn¢ a kaudalné€. Bolest znaci poskozeni kloubni chrupavky (Kolét, 2009).

4.2 Lécha v jednotlivych stadiich onemocnéni
4.2.1 Prvni stadium

Prvni stadium je charakterizovdno bolesti po ukonceni aktivity, struktura Slachy neni
narusena, pritomny jsou jen minimalni zmény v celistvosti kolagenu. Jako prvni pomoc
je vyuzivana kryoterapie. Pacient si aplikuje na bolestivé misto sacek sledem po dobu
20 az 30 minut, ¢tytikrat az Sestkrat denné. Zejména po ukonceni aktivity, jenz vyvolala bolest.
Dale Hyman (2015) doporucuje kryoterapii kombinovat s nesteroidnimi antiflogistiky.
Avsak dlouhodobému uzivani téchto 1éku je tieba se vyhnout. Lécba by méla zahrnovat strecink,
posileni svalll a cvicena na zlepSeni propriorecepce. Pred protahovanim a posilovanim je dobré

zvysit prokrveni ve tkdnich naptiklad jizdou na rotopedu (Hyman, 2015; Nagraba et al., 2011).
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4.2.2 Druhé stadium

Pacient v tomto stadiu ma bolesti v pribéhu sportovni zatéze a po ni. V okamziku,
kdy pacienta bolest budi, je tieba se vyhnout ¢innostem, které zvySuji zatizeni patelarni slachy.
Terapie je téméf totozna jako u prvniho stadia, piidava se excentricky trénink. Ten stimuluje dopad
pfi sportu a generaci sily. V pfipad¢, Ze je bolest stale intenzivni, nékteii 1ékafi pristupuji k aplikaci
kortikosteroidd, musi se vSak zvazit vysoké riziko dalsi degenerace Slachy. To by mohlo vést az

K ruptufe Slachy (Hyman, 2015).

4.2.3 Tieti stadium

Jedna se o chronické stadium onemocnéni, kdy ma pacient bolesti i v klidu. Terapeuticka
opatifeni jsou podobna vyse popsanym. Je nezbytné vynechat aktivitu, ktera podnécuje bolest —
na dobu 3 az 6 tydnu. V piipadé, ze nedojde ke zlepSeni stavu, musi se pacient vzdat dané aktivity
nebo podstoupit operaci, kterd vSak nemusi zajistit navrat k dfivéjsi sportovni ¢innosti (Hyman,
2015).

4.2.4 Ctvrté stadium
Pro ¢tvrté stadium je typicka ruptura §lachy a je tedy nezbytny chirurgicky zakrok (Hyman,
2015).

4.3 Metody konzervativni lécby
4.3.1 SniZeni zatéZe a odpocinek

Pro redukci bolesti je v prvé fadé doporu¢eno omezeni zatéze. Rudavsky a Cook (2014)
uvadi jako ptijatelnou zaté€Z pro Slachu trénink dvakrat tydné, kdy sportovec sniZi zatéZ nebo délku
tréninku. U véEtSiny sportovcl je velmi obtizné, aby dodrzeli absolutni klid. Vzdy se jedna

0 nalezeni kompromisu.

4.3.2 Farmakoterapie

Pro sniZeni bolesti jsou indikovana nesteroidni antiflogistika. Podavana jsou oralné,
injek¢né nebo aplikovana lokaln¢ ve formé gelu. Studie ukazaly, Ze jsou ucinné pro zmirnéni
akutni bolesti (Nagraba et al, 2011). Musime myslet na to, ze pfi jejich uzivani hrozi riziko

maskovani symptomi, cozZ mizZe vést k dalSimu poskozeni §lachy.

V minulosti se lokaln¢ aplikovaly kortikoidy. Injekce Kortikosteroidii pfinaseji tlevu
od bolesti po dobu asi 6 tydni, nejsou tedy vhodné k 1é¢bé chronické bolesti a neptiznivy vliv
na strukturu Slachy je velky, hrozi az jeji ruptura. Vzhledem k tomu, Ze rizika ptevladaji nad
benefity, je dnes injekéni aplikace kortikoidi kontraindikovana (Nagraba et al, 2011; Podskubka,
2005).
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4.3.3 Fyzikalni terapie
4.3.3.1 Kryoterapie

U 1écby akutni tendopatie ligamenta patellae je vyuzivan analgeticky tcinek kryoterapie.
Pii lokélni negativni termoterapii dochazi k podrazdéni chladovych receptort, ¢im vznika
aferentni salva impulzi, kterd ma za nasledek podrazdéni tlumivych interneuront. Vysledkem
je snizeni drazdivosti bunék prednich rohd misnich a sniZzeni svalového hypertonu.
Dale pii aplikaci kryosacki dochazi k obranné reakci organismu a vylouCeni endorfini

(Podébradsky & Podébredska, 2009).

4.3.3.2 Rdzova vina

Razova vina (RV) je fyzikalni jev, kdy béhem né¢kolika nanosekund dojde K velkému
nartstu tlaku z 5 megapascalii (MPa) na 120MPa a ten se $ifi prostiedim jako jeden silny tlakovy
pulz (Notarnicola et al., 2015). Vlna je tvofena piezoelektrickym generatorem, ktery pracuje
na zaklad¢é obraceného piezoelektrického jevu — plsobenim elektrického pole na krystal dojde
k jeho deformaci a vznika mechanicka rezonance (Vatreka, 1995). Zafizeni generuje frekvenci
okolo 8Hz a prinik viny tkani je az 55 mm. V zavislosti na struktufe a umisténi postizené tkané je

nutné pouzit spravné nastaveni ptistroje (Nagraba et al., 2011).

Zakladnim tc¢inkem aplikované procedury je cilend mikrotraumatizace patologické tkané.
Nasledna hyperemie zlepsi v oSetfované oblasti metabolismus. V hypertonickych svalech a jejich
vazivovych strukturach se snizi napéti. RV podporuje resorpci kalciovych struktur ve slase. Dale

ma analgeticky efekt, ktery je vysvétlovan uvolnénim endogennich opidti (Schneier, 2009).

Pted aplikaci je nutné lokalizovat bolestivé misto palpaci. Poté nanést vodivy gel.
Procedura trva okolo 15 minut, pocat narazii v jednom sezeni je 1 az 2 tisice. Aplikace na prvnim
sezeni miize byt bolestiva (Schneier, 2009). Dle Nagraba a kolektivu (2011) by méla jedna série
obsahovat 3 az 5 aplikaci. Schneier (2009) uvadi, Ze sezeni by mély byt v odstupu jednoho tydne.

Po aplikaci je nutné dodrzet klidovy rezim.

Studie ukéazala, Ze RV snizila bolestivost az U osmdesati procent pacientti. Hodnotili ji
na VAS pro bolest. Pted terapii byla primérna hodnota na VAS 9/10 a po terapii 1/10 (Nagraba et
al., 2011). Autofi dale uvadi, Ze je tato metoda srovnatelna s chirurgickou lécbou. Nicméné
neexistuje dostatek dikazi o efektivit¢ RV a je nutné ji kombinovat sjinymi metodami

konzervativni 1éCby.
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4.3.4 Kinezioterapie
4.3.4.1 Strecink

Je technika, pomoci které¢ protahujeme zkracené¢ mékké tkan¢ Vv krajnich polohéch.
Tato poloha v ptipadé zkraceni nedosahuje normalniho rozsahu pohybu v kloubu. Nasim cilem je
polohu pfiblizit normé&. Pii rehabilitaci skokanského kolene vyuzivame statického strecinku —
pacient zlstava ve vydrzi v krajni poloze. Tento typ streCinku vyvolava mensi bolestivost a je
redukovano riziko posSkozeni tkané. Podle pusobici sily dé€lime stre¢ink na pasivni,
pasivné-aktivni, aktivni asistovany a aktivni, kdy je poloha dosazena vlastni silou pacienta —

autoterapie. V dosazené krajni poloze setrvava pacient alespon 20 sekund (Dvorak, 2007).

V terapii tendopatie ligamenta patellae je velmi dulezity streCink svali kolenniho kloubu,
které maji tendenci ke zkraceni. VétSinou se jedna o m. triceps surae, m. rectus femoris,
hamstringy, m. iliopsoas a m. tensor fascie latae. Ke kazdému pacientovi pfistupujeme
individudlné a nasi snahou je odstranit svalové dysbalance pro spravnou funkénost pohybového

aparatu. StreCink by mél byt soucasti nejen rehabilitace, ale 1 tréninku (Nagraba et al., 2011).

Obrazek 3. Stre¢ink A. m. gasrtocnemius, B. hamstringy, C. m. QF, D. m. tensor fascie latae
(Brady, 2013).
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4.3.4.2 Postfacilitacni inhibice

Tato metoda je velmi vhodna k ovlivnéni svalovych dybalanci. Slouzi k protazeni celého
svalu. Vyuzivd reflexnich mechanismii na urovni segmentii. Bezprostfedné¢ po ukonceni
maximalni volni aktivace svalu dojde k utlumu jeho aktivity. Doba inhibice svalu je vyuzita k jeho
pasivnimu protazeni. Dilezité je, aby byl vykon nebolestivy, jinak se neuplatni inhibi¢ni déje

(Dvotdk, 2007).

Vychozi poloha v segmentu je ze stfedniho postaveni v kloubu. Pacient z tohoto postaveni
vyvine co nejvetsi izometrickou kontrakci v opacném smeéru, nez je omezen pohyb. Dochazi tedy
ke kontrakci zkraceného svalu. Odpor mu klade terapeut. Doba kontrakce je 7 sekund. Nasledné
pacient sval rychle uvolni a terapeut jej protdhne v opacném sméru, nez byl kontrahovan.
V maximalnim protazeni je sval 10 az 20 sekund. V ramci jednoho sezeni se protazeni opakuje
tiikrat az pétkrat (Dvotak, 2007). Tuto metodu aplikujeme na svaly, u kterych jsme pii vySetieni
zjistili, ze jsou zkraceny. Nejcastéji jde o svaly s vyraznou posturalni funket, tedy svaly zajist'ujici

vzptimeny stoj (Janda, 2004).

4.3.4.3 Izometricke cviceni

Bylo prokazéano, ze izometricka kontrakce ma analgeticky ucinek. Vyhodou této kontrakce
je absence pohybu v koleni a vylouceni zatizeni kloubnich vazl. Pii izomerické kontrakci cast
svalu pracuje Koncentricky a ¢ast excentricky. Doporucuje se kratka doba aktivace m. QF pfi
extendovaném koleni s menSim poctem opakovani. Pokud pacienti toto cviceni dobie snaseji,
je vhodné jej délat nékolikrat v pribéhu dne. Napiiklad ctyfikrat aktivovat m. QF po dobu
45 sekund, dvakrat denné (Rudavsky & Cook, 2014; Dvotak, 2007; Stehlikova, Havli¢kova,
Keclikova & Steinerova, 2013).

4.3.4.4 Excentricky trénink

V soucasné dobé je nejpreferovanéjSim pohybovym rezimem pro terapii tendopatii
excentricky pohyb. Excentricky pohyb ma vlastnosti, kterymi se odliSuje od izometrické
I koncentrické kontrakce. LiSi se v molekularni, energetické, strukturalni a neurofyziologické

podstaté (Orenc¢ék, Janicko & Onuskova, 2015).

Molekularni podstatou koncentrické svalové kontrakce je vytvoteni pti¢nych mistk mezi
makromolekulou aktinu a myozinu za vzniku aktin-myozinového komplexu. Pfi excentrickém
pohybu dochdzi k zapojeni tfettho mikrofilamenta — titinu. Jeho ulohou je prostfednictvim vazby
s aktinem a molekulami vapniku prodlouzit sarkomery, atim elongovat celé svalové vlakno.

A. V. Hill zjistil, Ze energetickd naroc¢nost excentrického pohybu je vyrazné nizsi oproti
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izometrické a koncentrické kontrakci. Excentricky pohyb ma pozitivni vliv na strukturu svalu —
trofiku a zlepSeni svalové sily az trojnasobné V porovnani s tréninkem s ptevahou koncentrické
kontrakce. Studie ukazaly, ze po dvanactitydennim excentrickém tréninku se u postizenych $lach
zvysila syntéza kolagenu typu I. Ten je hlavnim zastupcem kolagenu v tkani Slach. Nartst
koreloval sustupem klinickych symptomt. Dale doslo kredukci neovaskularizace
v degenerativné zménéné tkani $lachy. Dilezitym neurofyziologickym mechanismem efektivity
excentrické kontrakce je snizend reakce organismu na bolestivy podnét v diasledku
nékolikatydenniho tréninku, kdy v priabéhu excentrické kontrakce dochazi k provokaci bolesti
(Orencék, Janicko & Onuskova, 2015).

Larsson, Kall a Nilsson-Helander (2012) v systematickém piehledu randomizovanych
studii (zabyvajicich se terapii tendopatie ligamenta patellac) uvadi excentricky trénink jako
nejucinnéjsi 1écbu skokanského kolene. Neni vSak jasné, jakd je nejvhodnéjsi frekvence, zatizeni

a davkovani cvi€eni. Autofi se se rozchazeji i v samotném provedeni pohybu.

Cviceni dle Nagraba a kolektivu (2011) by mé&lo probihat po dobu 12 tydnti, dvakrat denné
sedm dni v tydnu. Jedna cvicebni jednotka obsahuje 3 série po 15 opakovanich. Pacient stoji na
naklonéné roviné o 25°. Na postizené koncetiné udéla diep do flexe v koleni o 70°. Zpét

do vychozi polohy se vraci s pomoci druhé DK.

Dimnjakovi¢, Dokuzovi¢, Mahnik, Smoljanovi¢ a Bojani¢ (2010) doporucuji stejné
mnozstvi opakovani a frekvenci cvi€eni. Jejich postup se li§i v provedeni diepu. Pacient déla diep
do 90° flexe v koleni na postizené DK a do vychozi pozice se vraci pouze pies zdravou DK.
Dimnjakovi¢ a kolektiv uvadi, ze excentrické cviceni mize byt provadéno na rovné plose,
ale v jejich studii také pouzili naklonénou rovinu (25°). U pacientd, ktefi neméli v pribéhu cviceni
bolest, nebo se vyrazné snizila, ptidavali zatéz. Zavazi bylo umisténo v batohu na zadech.
U nebolestivych stavi davali zatéz pét kilogramti a posupné ji zvySovali. Cviceni je znazornéno

nize na obrazku 4.

Excentricky trénink je vétsinou kombinovan s jinym typem lé¢by. Kaux a kolektiv (2014)
jej zatadili do rehabilitaéniho protokolu po aplikaci injekci plasmy s krevnimi destickami spolecné

s kryoterapii, elektrostimulaci a stre¢inkem m. QF.
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Obrazek 4. Excentrické cviceni na naklonéné roviné (Dimnjakovic et al., 2010).

4.3.4.5 Cviceni v otevienych a uzavienych kinetickych retézcich

Pii cviCeni V otevienych kinetickych fetézcich dochazi k pohybu v jednom kloubu,
termindlni pohybovy segment je volny. Mizeme takto cviéit napiiklad extenzi v KOK,
tim posilujeme zejména m. rectus femoris. Pti cviceni v uzavienych fetézcich, je pohyb v jednom
segmentu doprovazen pohybem dal$ich segmentii — pti pohybu v KOK se méni postaveni v kloubu
hlezennim a kyc€elnim. Pfi extenzi v KOK se zapojuji vice mm. vasty. Cvi€eni V uzavienych
fetézcich posiluje jak agonistické, tak antagonistické svalové skupiny. Pfi podiepech nebo jizdé
na kole dochazi ke kokontakci m. QF a hamstringti (Dvotak, 2007; D'Amato & Bach, 2003).

Vyhod cviceni v uzavienych fetézcich se vyuziva i pii excentrickém tréninku.

4.3.4.6 Prvky proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF pracuje na neurofyziologickém podklad¢é. Cilem je ovlivnit motorické neurony
ptrednich rohti miSnich prostfednictvim aferentnich impulzii ze svalovych, §lachovych a kloubnich
proprioreceptori. Motorické neurony jsou dale ovliviiovany prostfednictvim eferentnich impulzt

z vySSich motorickych center, které reaguji na aferentni impulzy z taktilnich, sluchovych
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a zrakovych exteroreceptorti. PNF vychdzi ze zasady, Ze mozek tidi pohyb, ne svaly. Cilem
metody je zvysit stabilitu kloubu, zlepsit svalovou koordinaci, svalovou silu a vytrvalost. Tyto cile
jsou shodné s cili rehabilitace pacientl se skokanskym kolenem, proto je vhodné do terapie zatradit

prvky PNF (Bastlova, 2013; Zounkova & Kolat, 2009).

4.3.5 Taping pately a patelarni paska
4.3.5.1 Kinesiotaping

Kinesiotaping je metoda vyuzivajici tapt a poznatkl kineziologie. U skokanského kolene
muzeme pomoci kinesiotapu snizit napéti v oblasti lig. patellae pfi dolnim polu pately, korigovat
postaveni, bolest a otok. Vyuziva se nejen mechanicka podpora pately, ale i inhibi¢ni technika na
m. rectus femoris (Kobrova & Vilka, 2012).

Pro inhibici svalu lepime tape s napétim do 25% od tponu k zacatku. Aplikujeme jej
Vv protazeni segmentu, kdy je napnuté ktize, sval a dalsi tkdn€. V neutralni pozici se kiize a podkozi
elevuje, ¢im se zlepSuji podminky pro regeneraci svalu. Tah tapu je v opaéném sméru, nez je smér

prace svalu. Pomoci mechanické korekce se nesnazime tkan pevné fixovat, ale zachovat jeji

prirozenou polohu a pohyb (Kobrova & Valka, 2012).

Obrazek 5.  A. Aplikace tapu, kdy se kombinuje zakladni inhibi¢ni technika na m. rectus
femoris a mechanické korekce k odlehceni jeho uponu na tuberositas tibie.

B. Mechanicka korekce pfi patelarni tendopatii.

4.3.5.2 Patelarni paska a tape
De Vries a kolektiv (2015) ve své randomizované studii sledovali kratkodoby efekt

patelarni pasky a tapu na sniZzeni bolesti pfi tendopatii ligamneta patellae. Studie se ztc¢astnilo
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97 pacientl. Bolest byla méfena na VAS pro bolest. Autofi vychéazeli z nékolika teorii. Prvni teorii
je, ze patelarni paska ma mechanicky vliv na zménu thlu a délku Slachy, ¢imz redukuje jeji
namahani. Dalsi hypotézou je, Ze patelarni paska/tape zlepSuje propriorecepci,
coZz ma optimalizovat pohyb a snizit zaté¢z Slachy. Tteti nazor je, ze paska a tape zmeéni
nociceptivni viem. Ugastnici studie byli rozdéleni do &ty skupin — patelarni paska, tape, placebo
(paska nalepena netidelné) a vlastni kontrola. Zadné vyznamné rozdily mezi prvnimi tiemi

skupinami nebyly nalezeny.

4.3.5.3 Taping podle McConellové

McConellova piedstavila techniku, kdy pomoci tahu pevného tapu medializuje patelu.
Medializaci pately dojde K jejimu spravnému nastaveni femoropatelarniho kloubu, protazeni
lateralnich struktur kolene, facilitaci m. vastus medialis a podpofe cvi¢eni v uzavienych fetézcich.

U sportovct se po aplikaci zlepsila exterorecepce a snizilo vnimani bolesti (Aminaka & Gribble,

2008).

4.3.6 Mékké a mobilizacni techniky — facidlni manipulaéni technika

Mezi pasivni techniky, které lze vyuzit pii terapii skokanského kolene, patii fascidlni
manipulacni technika. Pedrelli, Stecco a Day (2009) ve své studii uvadi, Ze zvySenym napétim
fascie m. QF dochazi k inkoordinaci svali a nasledné se tato patologie projevuje jako bolest
v oblasti lig. patellae. Pfi terapii se provadi oSetfeni CC bodu — ,.centra koordinace“. Bod
se nachazi mezi m. vastus medialis a m. rectus femoris pfiblizné v poloving jejich délky. Pacient
leZi na zadech, terapeut stoji u postizené DK a pomoci lokte aplikuje tlak na m. vastus intermedius.
Tento bod je u tendopatie lig. patellae bolestivy, je proto dulezita komunikace s pacientem a zpétna
vazba. Tlak je vyvijen okolo péti minut, pacient udava ustup bolesti. Aby terapie byla ucinna,
nem¢l by pacient nasledujici ctyfi dny sportovat. CC bod se nachdzi na shodném misté

s akupunkturnim bodem ST32 a jednim z trigger pointll popsanych Simonsem.
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5 KAZUISTIKA

5.1 Anamnéza

Muz J. B, 25 let
Vaha: 112 kg
Vyska: 192 cm
Odrazova levéa noha

OA: V unoru 2014 1éze LCA (ligamentum cruciatum anterius) vlevo, v bieznu toho roku
chirurgicka rekonstrukce LCA $tépem z ligamentum patellae. Nékolik tydnti po operaci se

rozvinul zanét v operovaném koleni.
RA, FA: bezvyznamna
PA: trenér squashe a badmintonu (travi denné na kurtu s klienty az 5 hodin)

SpA: Zavodné se vénuje squashi a badmintonu. Trénuje4 az 5 hodin (intenzita zatéze je

rizna), pét az Sestkrat za tyden. Do tréninku zafazuje béh, streéink a saunu (tfikrat do tydne).
AA: neguje
FA: bezvyznamna

NO: Pacient ma pul roku bolesti levého kolene v oblasti pod patelou, ktera se objevuje
zejména po skonCeni zatéze. S rostouci intenzitou zatéze se obtize zveEtSuji. Pacient udava, Ze je
limitovan pfti sportovnim vykonu. Pfib&éznych ¢innostech neciti omezeni. Bolest je tupa. Palpacni
citlivost lig. patellae na lehky tlak. Na RTG snimku je kostni vyrustek v oblasti apexu levé pately.
Pacient nepodstoupil dalsi vySetifeni pomoci zobrazovacich metod, nedochazi na rehabilitaci a neni
momentalné jinak 1é¢en. Po operaci LCA dochazel na rehabilitaci, ktera vSak nebyla efektivni.
Na zmirnéni obtizi mu poméaha odpocinek. Na Skale bolesti do 0 do 10, kdy 10 je nejvétsi bolest

udava 4.
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5. 2 VySetieni
Kineziologicky rozbor byl proveden 4. 3. 2016.

Vysetieni stoje:

e Stoj o Siroké bazi (20 cm)

e Panev vV mirné anteverzi, v roviné

e Pravid infragluteédlni ryha vyse

e Levy bérec rotovan zevné

e [Levé rameno vyse

e Ptechod kréni a hrudni patefe naptimen

e Chabé¢ drzeni hlavy

e Bfisni sténa vyklenuta, oslabené bfisni svalstvo

e Prava patela Silha vpravo

e ZkouSka dvou vah: vlevo 50 kg, vpravo 62 kg — pravd DK je nadmérné zatéZovana,
divodem muze byt odlehcovani kontralateralni koncetiné

e Stoj na patach s obtiZzemi

e Stoj na 1DK, Rombergova zkouska I, II a III bez obtizi

e Diepnalevé DK je schopen provést v celém rozsahu, v posledni tfetiné pohybu se objevuje

bolest
Vysetfeni chiize:

e Chlze o Siroké bazi, rytmicka, symetrickd. Zvladad chlizi po Spickach, po patich

a tandemovou chizi.
Testy na vySetieni stability v kloubu:

e Neni schopen chiize v podfepu — coZz mize ukazovat na postizeni menisku, avSak testy
Steinmann 1. a 1. byly negativni.

e Bez patologii.
Goniometrie

e Kycelni kloub PDK: S, 10-0-105; Fa40-0-25; R230-0-20
e Kycelni kloub LDK: Sz 10-0-100; Fa 35-0-25; Ra30-0-20
e Kolenni kloub PDK: S; 0-0-125
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e Kolenni kloub LDK: S;0-0-120
e Hlezenni kloub PDK: S; 10-0-40; R, 20-0-30
e Hlezenni kloub LDK: S;10-0-45; R4 15-0-35

Rozsahy pohybu jsou mensi, neZ je norma. Omezeni je zpisobeno hypertrofii svalstva DKK,

pii pasivnim pohybu je mozno oboustranné rozsah zvétsit.
Svalovy test

e Svalova sila na obou DKK — stupeii 5
Zkracené svaly:

e M. triceps surae (m. soleus) — malé zkraceni oboustranné (1)

e M. rectus femoris — malé zkraceni oboustranné (1)

e M. tensor fascie latae — vpravo malé zkraceni (1), vlevo malé zkraceni (1) S prohlubni
na lateralni plose stehna, LDK je v abduk¢énim postaveni, pasivné ji lze zkorigovat
do osového postaveni, oproti pravé strané je zkraceni vlevo vyrazné&jsi

e Flexory kolenniho kloubu — malé zkraceni oboustranné (1)
Délky a obvody DKK (v cm):

e Funkéni délka — PDK — 95, LDK — 96

e Anatomicka délka — PDK — 92, LDK - 92

e Umbilikomaleolarni délka — PDK — 113, LDK — 113
e Obvod stehna — PDK — 60, LDK — 58

e Obvod kolene — PDK — 43, LDK — 43

e Obvod lytka — PDK — 43, LDK — 42

Aspekce a palpace DKK:

e DKK Vv normalnim osovém postaveni, tvar pravého kolene uSlechtily, na levém koleni jizva
— posunliva, tvar levého kolene je setfely, bez pritomnosti vypotku ¢i otoku. Posunlivost
levé pately smérem kaudalné je doprovazena drasoty. Palpaci lig. patellae pod apexem levé
pately je vyvolana bolest. Svaly palpacné nebolestivé bez pfitomnosti reflexnich zmén.

Normalni tonus svalu.

40



5.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

Hlavnim cilem terapie je snaha redukovat bolest a zabranit dal§imu poskozeni tkan¢ LKOK
(Ievého kolenniho kloubu). Nutné je vysetieni LKOK pomoci zobrazovacich metod — UZ nebo
MR. Az poté mizeme terapii spravné zacilit. Vhodné je pferuseni nebo alespoit zména pohybové

aktivity, aby dale nedochazelo K pietézovani extenzorového aparatu kolenniho kloubu.

Vzhledem k tomu, ze pacient nehodla ve sportovni zatézi polevit, doporucila bych kvalitni
obuv pro zmirnéni dopadt. Dulezita je instruktdz pacienta, aby na zacatek tréninku neopomijel
zafadit warm-up (zahtati svali a rozhybani) a po skonceni zatéze streCink se zaméfenim
na m. tensor fascie latae, m. rectus femoris, m. soleus a flexory kolene. Pro zlepseni exterocepce
z kolene mizeme aplikovat tape. Pro sniZeni bolesti je vhodné zafadit izometrické kontrakce
m. QF a pfi zhorSeni stavu aplikovat negativni termoterapii. V ramci kinezioterapie bych oSetfila
pomoci fascialni manipulaéni techniky oblast extenzorového aparatu KOK, po oSetfeni je nutné
dodrzovat klidovy rezim. Na zlepSeni koordinace svali kolenniho kloubu bych =zafadila
do rehabilitace cvi¢eni v uzavienych kinetickych fetézcich, ktera napomahaji zvysit stabilitu

Kloubu. Zvazila bych aplikaci RV na postiZenou oblast ligamenta.

5.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pfirehabilitaci bych se zaméfovala na optimalizaci pohybovych stereotypd,
které se nejcasteji vyskytuji pfi sportovni aktivité¢ pacienta (vypady, vyskoky, dopady). Tedy
spravnou koordinaci svalli, kde bychom mohli vyuZit naptiklad prvka senzomotorického cviceni
nebo techniku rytmickeé stabilizace z proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Dale by

bylo vhodné nacvicit symetrické zaté¢zovani DKK.
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6 DISKUSE

V soucasn¢ dobé neni sjednoceno néazvoslovi pro onemocnéni patelarni Slachy,
které vzniklo pretéZzovanim extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Nejcastéji se uziva termin
skokanské koleno neboli jumper’s knee. V literatufe se setkavame s nazvy jako patelarni
tendopatie, tendinopatie, tendinitida nebo tendindza. Nékteii autofi jej fadi do patelofemoraniho
syndromu. Neutiibenost a zmate¢nost v terminologii zpusobuje zhorSenou orientaci v této

problematice.

Skokanské koleno nepostihuje pouze sportovce, ktefi prevazné skacou. I kdyz prevalence
u volejbalovych hract je az 45 % a u basketbalistti 32 % (Orencék, Janicko & Onuskova, 2015).
Vyskytuje se napiiklad i u hraci hazené, squashe, florbalu, badmintonu, tenisu nebo rugby.
Proto muze byt termin skokanské koleno zavadéjici. Zwerver, Bredewer a van de Akker-Scheek
nékolikanasobné méng, nez uvadi Orencak, Jani¢ko a Onuskova (2015). To mize byt zptisobeno
nestejnorodosti zkoumanych skupin, kdy musime brat v potaz, ze u elitnich sportovci je

prevalence podstatné vyssi.

Cim vyssi je frekvence tréninki, jejich intenzita a objem, tim vétsi je pravdépodobnost
vzniku tendopatie. Toto jsou zasadni vnéjsi faktory podilejici se na vzniku onemocnéni, na rozdil
od vnitinich faktorti jsme schopni je ovlivnit. Proto se jako prvni rezimové opatieni se doporucuje
snizit tréninkovou zatéz a vice odpocivat. Rekreacni sportovci vétsinou nemaji problém piejit
na nezbytné nutnou dobu do klidového rezimu a umoznit tak Slase regeneraci. Ale u vrcholovych
sportovctl, pro které je sport obZivou, je to problém. Cim déle jsou ptiznaky ignorovany, a neni
problém feSen, tim diive dochazi k nevratnym zménam ve strukturach §lachy a rozvoji chronicity

onemocnéni (Visnes, Aandahl & Bahr, 2012; Rudavsky & Cook, 2014).

Vzhledem k tomu, ze tendopatie ligamenta patellae u elitnich sportovei muze vést
az k ukoncéeni kariéry. Je tieba zejména u téchto osob dbat na preventivni opatfeni. Kulig,
Noceti De Wit, Reischl a Landel (2015) upozortiuji, Ze nelze vytvotit konkrétni seznam cvika,
které¢ by byly vhodné pro vSechny. Ale je dilezité pracovat na celkové flexibilité, posileni
ptislusnych svali a koordinaci pohybu. U nékterych sportovct je nezbytné upravit pohybovy
stereotyp (skoku, odrazu). Kladou dale diraz na zdravy zivotni styl. Fyzioterapie ma velké

opodstatnéni v prevenci.
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Z diagnostického hlediska se vétSina autorii opirala o anamnézu, klinické a ultrazvukové
vySetieni, kde v patologicky zménéné Slase nachazime zménu organizace vlaken, kalcifikace
a zvysené prokrveni. Pfitomnost abnormalit vSak miizeme nalézt i u jedincti bez symptomd.
Jako nejcastéji uzivany dotaznik ve studiich zabyvajicich se 1é¢bou skokanského kolene je uzivana
vizualni analogovd Skala pro bolest. Jeji vyhoda je c¢asova nenarocnost. Lze ji vyuzit
i ve fyzioterapeutické praxi (Willberg, Sunding, Ohberg, Forssblad, & Alfredson, 2007).
Dalsi autofi (Frohm et al., 2004; Rudavsky & Cook, 2014) povazuji jako vhodné zaradit VISA-P
dotaznik, ktery zahrnuje jednoduché funk¢ni testy, hodnoti symptomy a moznost zapojeni pacienta

do sportovnich aktivit.

Lécba skokanského kolene je pomérné problematickd. Autofi se shoduji na tom,
Ze na prvnim misté¢ je konzervativni 1éCba a az pfi jejim neltspéchu je vhodné pristoupit
k operativnimu feSeni. V pribéhu let doslo ke zméné pristupu k 1é¢bé. Diive se piedpokladalo, ze
jde o zanétlivou reakci, dnes se zbytnéni Slachy pfisuzuje nakupenim vody v matrixu $lachy
(Goom, 2013). V minulosti se na snizeni zanétu aplikovaly injekéné kortikoidy. V dnesni dobé
je aplikace kortikoidi do $lachy kontraindikovana (Posdkubka, 2005). 1 kdyz Hyman (2015)
uvadi, ze néktefi 1€kati stale k jejich aplikaci pfistupuji. Zde je tieba zvazit vSechna rizika.

Kortikoidy bavaji nahrazeny podavanim nesteroidnich antiflogistik.

V konzervativni 1é¢bé hraje velkou roli rehabilitace. Terapeuté vyuzivaji rizné techniky.
Voli je dle svych znalosti a zkuSenosti. V literatufe se nejcastéji objevuje vyuziti excentrického
tréninku pii 1écbé tendopatie ligamenta patellae. Excentricky pohyb ma pozitivni Gcinky,
kterymi se odliSuje od koncentrického a izometrického pohybu. Prvni studie, kterd porovnava
excentricky a koncentricky trénink je jiz zroku 1938 (Hill, 1938). Soucasné studie ukazuji,
ze U kontrolnich skupin, které provadi pravidelné excentrické cviceni na rozdil od skupin,
cvicicich koncentricky, dochazi k Gstupu symptomt onemocnéni (Jonsson, & Alfredson, 2005).
Dlouhodoby efekt terapie pomoci excentrického tréninku kombinovaného s razovou vinou
studoval Saggini a kolektiv (2012) ve své prospektivni studii a zjistili, Ze u pacientl s tendopatii
po absolvovani terapie doslo v 88 % ke zlepSeni a navratu k aktivni sportovni ¢innosti. Po péti
letech od rehabilitace byly tedy vysledky 1é¢by velmi uspokojivé. Pied zafazenim samotného
excentrického tréninku do 1écby je vhodné instruovat pacienta a vénovat se senzomotorické

stimulaci.

Jak jiz bylo zminéno, v terapii se vétSinou vyuziva né€kolik metod soucasné.

Casto se kombinuje fyzikalni terapie (laser, UZ, iontoforéza, RV, diatermie, kryoterapie)
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s kinezioterapii. Existuji i dal$i metody jako nitroglycerinové naplasti, skleroterapie, aplikace

rustového faktoru, autotransfuzi nebo 1é€ba kmenovymi buiikami (Nagraba et al, 2011).

Operativni feSeni je voleno jen ve velmi maélo piipadech. Odstranéni postizené tkané
nezarucuje stoprocentni Gstup symptomu. Existuje nékolik operacnich technik, kdy kazda z nich
ma své vyhody a nevyhody. V praci je popsan shaving ligamenta a excize ligamenta, kdy se jedna
o velmi rozdilné pfistupy, avSak vysledné efekty se zdaji byt stejné. Po operaci vétSinou nasleduje
rehabilitace, ktera ma podptrnou funkci ve smyslu navratu pacienta do béznych dennich

i sportovnich aktivit.
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7 ZAVER

Skokanské koleno je onemocnéni, které lze 1éCit dobie vedenou rehabilitaci. V terapii
se do poptedi dostava excentricky trénink. Excentricka kontrakce ma pozitivni vliv nejen
na strukturu svalu, ale studie dokazuji, Ze po absolvovani dvanactitydenniho excentrického cviceni
dochazi v postizené §lase ke zvySeni syntézy kolagenu prvniho typu. Dal§im pozitivem je redukce
neovaskularizace v degenerativné zménéné tkani $lachy a snizeni reakce organismu na bolestivy
podnét, jenZ je vyvolan pii kontrakci. U pacientd ustupuji klinické symptomy. Metoda nemusi
v§em pacientim vyhovovat, mize provokovat bolest, kterou pacient neni schopen snaset. Existuje
mnoho zahrani¢nich studii, které zkoumaji vliv excentrické kontrakce na tendopatii lig. patellae.
AvSak nenalezla jsem zddnou ceskou studii, ktera by setouto problematikou zabyvala.
K operativni 1é¢bé by se mélo pfistupovat jen pii neuspéchu konzervativniho postupu. Existuji

rizika spojenad s operaci, je ekonomicky naro¢na a vétsino na ni navazuje jesté rehabilitace.
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8 SOUHRN

Cilem bakalafské prace bylo zpracovat uceleny pichled o problematice skokanského
kolene. Prace obsahuje obecnou a specialni cast. V obecné ¢asti je popsana anatomie
a biomechanika kolene se zamétenim na struktury, jez byvaji postizeny pfi tendopatii ligamenta
patellae. Dale je uvedena etiopatogeneze onemocnéni, moznosti diagnostiky a nastin 1éCby.
Ve specialni Casti je podrobné rozebrano vysSetifeni fyzioterapeutem a konzervativni 1écba
onemocnéni. Cilem 1é¢by je odstranit symptomy a tim umoznit bezbolestnou pohybovou aktivitu.
Neexistuje standard nebo postup terapie, jenz by byl jednozna¢né vhodnou 1é¢bou tendopatie.
Kazda technika ma své specifické naroky a fyzioterapeut by je mél volit dle svych znalosti
a zkuSenosti. Z odbornych c¢lankt vyplyvd, Zze je uUCinné kombinovat fyzikdlni terapii
S kinezioterapii. Prace obsahla pouze zakladni metody, které lze vyuzit ve fyzioterapii.
Ke kazdému pacientovi je potieba piistupovat individualné. Soucasti prace je kazuistika pacienta
se skokanskym kolenem. Obsahuje navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu pro

tohoto pacienta.
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9 SUMMARY

The aim of the bachelor thesis was to elaborate a comprehensive overview of the topic of
a jumper’s knee. The thesis contains a general as well as a special part. In the general part, anatomy
and biomechanics of the knee are described with the focus on the structures which are affected in
the tendinopathy of ligamentum patellae. Further, the aetipathogenesis of the condition is
introduced together with diagnostic options and a treatment outline. In the special part, an
examination by the physiotherapist and a conservative treatment of the condition are described.
The goal of the treatment is to remove symptoms and thus allow painless exercise. There is no
standard or a therapy procedure which would be, unequivocally, a suitable treatment of
tendinopathy. Each technique has its specific demands and the physiotherapist should always
choose according to his/ her knowledge and experience. Scientific articles indicate that it is
effective to combine physical therapy with kinesiotherapy. The thesis includes only basic methods
which can be used in physiotherapy. It is necessary to approach each patient individually. A case
report of a patient with a jumper’s knee is also presented in this thesis. It contains a proposal of a

short-term as well as a long-term rehabilitation plan for this patient.
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