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1 UvVOoD

V praxi je mnoho pfipadi poranéni menisku. Nikde jsem se vSak nesetkal
s diferenciaci téchto situaci. Mezi fyzioterapeuty je vétSinou povédomi o CastéjSim
poranéni medialniho menisku, ale hlubsi nahled do problematiky chybi. Proto jsem se

rozhodl zpracovat téma ruptur medialniho menisku a sepsat informace o této oblasti.

Menisky jsou dvojice diskit z vazivové chrupavky, které hraji duilezitou roli
Vv normalnim fungovani lidského kolena. Maji dilezitou funkci v pfenosu zatiZeni,
tlumeni nérazt03, mazani kloubu, propriocepci a také piisobi jako sekundarni omezeni

pro anteriorni translaci tibie (Manske, 2006).

Na poranéni je nachylnéjsi medialni meniskus nez lateralni. Cast&ji jsou postiZzeni
muzi. U muzi mezi 30.-40. rokem jsou nejCastéj$i akutni traumatickd poranéni.
Se zvysujicim se vékem pribyvaji degenerativni poskozeni. K poranéni meniski dochazi
nasilnou rotaci bérce pii zatizené dolni konceting. Jednd se o soucast komplexnich
poranéni vazivového aparatu nebo dasledek chronické nestability. U starSich pacientl
muze dojit k poSkozeni degenerativné zménéného menisku 1 pfi béZznych ¢innostech,
napiiklad pfi dfepu. U mladych jedinct vétSinou dochazi k podélnym trhlinam. Pokud
jsou tyto podéIné ruptury v prokrvené ¢asti menisku, mohou se zhojit. U pacientt starSich
40 let jsou Castéjsi trhliny lalokovité a horizontalni. Zadni roh medialniho menisku byva

postizen nejcastéji (Dungl, 2014).

Lécba medialniho menisku mize byt konzervativni nebo chirurgicka a je odvozena
od cévniho zasobeni menisku v misté trhliny, stafi trhliny, degenerativnich zmén menisku
a stability kolenniho kloubu. V ramci chirurgické 1é¢by se provadi parcialni a subtotalni

menisektomie, sutura menisku a nahrada menisku alostépy (Dungl, 2014).

V této praci bych rad shrnul typy ruptur mediadlniho menisku, moZnosti jejich
testovani a lécby. Déle bych chtél nastinit mozny rehabilitaéni postup po parcidlni

menisektomii a sutufe menisku.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Obecna anatomie menisku

Kolenni kloub je nejslozitéjsi kloub lidského téla. Sklada se s artikulujicich kosti,
meniskd, kloubniho pouzdra, vazli a svall. Pasivni stabilitu a kinematiku kloubu zajist'uji
vazy spolecn¢ s tvarem kloubnich ploch. Menisky vyrovnavaji inkongruenci kloubnich
ploch, napomahaji funkci a stabilité¢ kloubu. Svaly zajist'uji aktivni pohyb a ucinkuji jako

aktivni stabilizatory (Dungl, 2014).

Menisky jsou vazivové chrupavky, které jsou na frontalnim prifezu trojuhelnikové
a jsou vlozeny mezi tibialni kondyly a plateau. Vyrazné zlepSuji femorotibialni
kongruenci a hraji zasadni roli v kinetice kolenniho kloubu (Faruch-Bilfeld, Lapegue,
Chiavassa, & Sans, 2016).

Medialni meniskus ma tvar pismene ,,C* a je tvofeny pfednim rohem, stfednim
segmentem a zadnim rohem. Zadni roh je obvykle tlustsi nez predni. Lateralni meniskus
je ve tvaru pismene ,,0“ s relativné stejnou tloustkou v prutezu (Faruch-Bilfeld et al.,
2016).

Superiorni plocha menisku je konkavni v kontaktu s femoralnimi kondyly.
Periferni plocha ma cylindricky tvar a je spjata s hlubokou vrstvou pouzdra. Inferiorni
plocha je téméf rovinnd a lezi na okraji medidlniho a laterdlniho tibialniho kondylu

(Kapandji, 1987).

Menisky jsou K tibii ptfipojeny pomoci ligamentum (lig.) coronarium a pifimym
vkladanim pfednich a zadnich rohti do kosti. Roh meniskil vlozeny do tibie je adaptovany

K pfenaseni strmych a tahovych zatizeni z meniskd na tibii (Manske, 2006).

Kazdy roh je zakotven k tibidlnimu kondylu v anteriorni a posteriorni
interkondylarni jamce, respektive: piedni roh lateralniho menisku pted tuberculum
intercondylare laterale; zadni roh lateralniho menisku za tuberculum intercondylare
laterale; zadni roh medialniho menisku v posteromedialnim uhlu posteriorni
interkondylarni plochy; medialni roh medialniho menisku Vv anteromedidlnim whlu

anteriorni interkondylarni plochy (Kapandji, 1987).

Dva anteriorni rohy jsou spojeny pomoci lig. transversum genus, které je samo
pfipojeno k patele pomoci vlaken corpus adiposum infrapatellare. Vazivové pruhy vedou

od lateralniho okraje pately k laterdlnim okrajim kaZzdého menisku, které tvofi



meniskopatelarni vlakna. Lig. collaterale mediale kolena je pfipojeno jeho hlubokymi
vlakny na vnitini okraj medialniho menisku. Lig. collaterale laterale je oddéleno od jeho
odpovidajiciho menisku pomoci §lachy musculus (m.) popliteus, ktery posila vlaknité
roz§ifeni na zadni okraj lateralniho menisku. Slacha m. semimembranosus posila vlaknité
roz$ifeni na zadni okraj medialniho menisku. Nakonec jsou oddélena vlakna ligamentum
cruciatum posterius (LCP) vloZena do zadniho rohu lateralniho menisku, ¢imz tvofi lig.
meniscofemorale. Je tam také par vlaken ligamentum cruciatum anterius (LCA)

vlozenych do pfedniho rohu medialniho menisku (Kapandji, 1987).

Lig. meniscofemorale posterius a lig. meniscofemorale anterius fixuji zadni cip
lateralniho menisku a jdou z né&j po zadni a piedni strané LCP ke condylus medialis
femoris (Cihak & Grim, 2001).

Synovialni membrana nevystyla kloubni pouzdro rovnomérné. Od zadni strany
pouzdra jde po obou stranach zk¥izenych vazi dopiedu, kde je ptipojena na tibii a do
fossa intercondylaris femoris. Vytvaii stiedni sagitalni ptepazku kloubu, jejiz pfedni ¢ast
pokracuje jako fasa, plica synovialis patellaris, pred LCA od fossa intercondylaris femoris
sikmo dopfedu dold, pod hrot pately. Rozbiha se tam do stran ve vodorovné, dozadu

&lenité synovialni fasy, plicae alares (Cihdk & Grim, 2001).

Vybézky z plicae alares presahuji v 85 % ptipadii dozadu do kloubu, pfes menisky
(suprameniskové tasy) a fadi se do kontaktu mezi menisky a kondyly femuru. Plicae
alares jsou vyztuZeny prib&hem lig. transversum genus a tukovym polStafem, ktery
zasahuje jesté dale doptedu do pouzdra jako corpus adiposum infrapatellare (Cihak &

Grim, 2001).
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Obrazek 1. Pohled na tibialni plateau: a) preparat, b) schéma: 1 — lig. patellae,
2 — lig. transversum genus, 3 — meniskus medialis, 4 — lig. collaterale mediale, 5 — lig.
cruciatum posterius, 6 — slacha m. semimembranosus, 7 — arteria poplitea, 8 — nervus
tibialis, 9 — vena poplitea, 10 — lig. meniscofemorale posterius, 11 — lig. meniscofemorale
anterius, 12 — slacha m. popliteus, 13 — lig. collaterale laterale, 14 — meniskus lateralis,
15 — lig. cruciatum anterius (Bartoni¢ek, Heft, & Koutska, 2004)

2.2 Anatomie medidlniho menisku

Medialni meniskus ma témét polokruhovy tvar a kryje az 50-60 % kloubniho
povrchu medialni tibialni plateau. Sitka medialniho menisku je p¥iblizng 11 mm, vyrazné
vétsi v zadni oblasti a postupné se zmensuje smérem k pfednimu rohu. Béhem flexe
kolena dochazi k hlavnimu zatizeni v zadni oblasti menisku. Béhem hluboké flexe
kolenniho kloubu zadni roh menisku mirné sklouzne ptes zadni okraj tibialni plateau.
V tento okamzik se na zadnim rohu vyskytuje zna¢né napéti a ¢asné po opravé menisku

by se hluboké flexi mélo vyhybat (Smigielski, Becker, Zdanowicz, & Ciszek, 2015).

Z anatomického hlediska se medidlni meniskus miize rozdélit do péti zon:
anteriorni kofen (zona 1); anteromedialni zéna (zéna 2a a 2b); medialni zéna (z6na 3);
posteriorni zona (zéna 4); a posteriorni koten (zona 5). Toto zonové rozdéleni je zaloZzeno

na riiznych anatomickych charakteristikach (Smigielski et al., 2015).
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Obrazek 2. Anatomické zony medialniho menisku: ACL — lig. cruciatum
anterius, TL — lig. transversum, PT — patelarni §lacha, PCL — lig. cruciatum posterius,
ML — lateralni meniskus, PoT — Slacha m. popliteus, HL — lig. Humphryi (lig.

meniscofemorale anterius) (Smigielski et al., 2015)

Zone 2a

.y
A

AP YA T S

Zona 1 — anteriorni koren

Pfedni kofen medialniho menisku se nachazi proximalné k superiorni strané
medidlniho okraje medialni tibidlni tuberositas a proximalné¢ a medidlné ke stfedu

superiorniho okraje tibialni tuberositas (Smigielski et al., 2015).

Podle Berlet et al. (1998) existuji ¢tyfi typy upnuti piedniho kofenu medialniho
menisku. Typ I, nejéastéjsi, ma Gpon umistény v ploché interkondylarni oblasti tibialni
plateau (nazyvané také Jacobsenem cristae area intercondylaris anterior). Typ I ma upon
vice medialné, bliz ke kloubnimu povrchu tibie. Typ III ma Gpon vic anteriorng,
konkrétné ve spodni €asti tibie. Typ IV nevykazuje pevnou fixaci a pouze koronalni

vlakna kontroluji stabilitu menisku (Smigielski et al., 2015).

Misto Gponu anteriorniho kotene obsahuje dodatecnd vlakna S niZs§i hustotou.
Primérna plocha celkového tibidlniho uchyceni je pfiblizné 110,4 mm?, ale pouze 50 %
patfi k centrdlnim, prominentnim kofenovym vldkniim (priiméré 56,3 mm?), které jsou

nejhustsi (Smigielski et al., 2015).
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Rainio et al. v roce 2002 popsali atypicka mista iponu piedniho kofenu k pfednimu
zkiizenému vazu v1 % pfipadi. Absence nebo hypermobilita pfedniho kofene
medidlniho menisku je jednou z hlavnich anomalii. Ve vSech piipadech vSak bylo
ptitomno lig. obliquum, které spojovalo piedni roh medialniho menisku s proximalni

plochou LCA (Smigielski et al., 2015).
Zona 2 — anteromedialni zona

Anteromedidlni zona obsahuje pfedni roh medidlniho menisku a kon¢i s prednim
okrajem lig. collaterale mediale. Oblast muze byt dale rozdélena na dvé podzony: piedni
2a (od ptedniho kofene k lig. transversum) a 2b (od lig. transversum k pifednimu okraji

lig. collaterale mediale) (Smigielski et al., 2015).

Zbény 2a, 2b, 3 a 4 jsou ktibii pfipojeny jen pomoci dolni periferie
s meniskotibialnim vazem (také nazyvanym lig. coronarium). Nicméné v nékterych
studiich je popsano, ze vné&jsi okraj medialniho menisku v z6né 2 viibec neni pripojen ke
kloubnimu pouzdru. Vyssi periferie medialniho menisku v zén¢ 2a nevykazuje zaddné
pfipojeni k okolnim tkdnim. V zén& 2b je vSak nejvyssi periferie menisku pfipojena

k synovialni tkani (Smigielski et al., 2015).
Zona 3 — oblast medialniho kolateralniho vazu

Jedna se o jedinou zonu, kde je cely obvod menisku pfipojen ke kloubnimu
pouzdru. Spodni €ast je pfipojena prostiednictvim lig. Coronarium (meniskotibidlnim
vazem) a horni ¢ast s meniskofemordlnim vazem. Prifezy medidlniho menisku

v z6né 3 ukazaly piipojeni ke kloubnimu pouzdru (Smigielski et al., 2015).

Podle této studie se neda potvrdit pevna vazba na hlubokou vrstvu lig. collaterale
mediale. Anatomicka pitva stejné jako histologie vzorkd ukazala pouze jednu vrstvu
lig. collaterale mediale. Meniskus byl ptipojen ke kloubnimu pouzdru a oddélen od
lig. collaterale mediale volnou pojivovou tkani. Nicméné, takzvana hluboka vrstva
lig. collaterale mediale miize byt formou zesileni kloubniho pouzdra podobné jako je

popsano u ramenniho kloubu (Smigielski et al., 2015).
Zona 4 — posteriorni roh

Horni ¢ast periferie menisku v zoné 4 se nepfipojuje k pouzdru. Naproti tomu se
inferiorni ¢ast pripojuje K tibii prostfednictvim volné pojivové tkané¢ formujici
lig. coronarium. Lig. coronarium se K tibii pfipojuje asi 7-10 mm pod trovni kloubni
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chrupavky a utvaii v této zon¢ zadni femoralni prohluben. Nachéazi se zde Siroka oblast
horniho okraje posteriorniho rohu, ktera nevykazuje Zzadné piipojeni k pouzdru

(Smigielski et al., 2015).
Zona 5 — posteriorni koren

Misto upnuti posteriorniho rohu je 9,6 mm posteriorné a 0,7 mm lateralné¢ od
medialniho vrcholu eminentia tibialis, 3,5 mm lateralné k inflexnimu bodu kloubni
chrupavky medialni tibialni plateau a 8,2 mm pted nejvySs$im tibialnim piipojenim LCP

(Smigielski et al., 2015).

2.2.1 Histologie medidlniho menisku

Meniskus obsahuje fibrochondrocyty a fibroblasty. Fibrochondrocyty jsou
ptevazné koncentrované v hlubsich ¢astech menisku, syntetizuji a udrzuji extracelularni
matrix. Fibroblasty se nachazeji na povrchu menisku a produkuji dulezity proteinovy
matrix (kolagen a proteoglykan), ktery usnadiiuje pfenos zatizeni pies kolenni kloub.
Interakce mezi kolagenem a glykosaminoglykanem umoziuje menisku chovat se jako
vlakny vyztuzeny pevny material, ktery poskytuje odolnost proti silam napéti, kompresi
a stiihu (Manske, 2006).

Kolagen je hlavni fibrilarni slozkou menisku a méni se v zévislosti na oblasti
menisku. Kolageny jsou primarné zodpovédné za pevnost v tahu a piispivaji az k 75 %
suché hmotnosti extracelularni matrix. V ¢ervené zoné pievazuje kolagen typu I, dalsi
varianty kolagenu (typ I, III, IV, VI a XVIII) jsou pfitomny v méné nez 1 %. Vlakna
kolagenu typu I jsou orientovana obvodové paralelné s perifernim okrajem v hlubsich
vrstvach menisku. V nejpovrchoveéjsi oblasti menisku jsou vlakna typu I orientovana vice
radidlnéji. V hluboké zoné jsou radidlné¢ umisténa vlakna tkand mezi obvodova vlakna
a zajist'uji strukturalni integritu. V bilé zon¢ je kolagen slozen jen z typu 11 (60 %) a typu
I (40 %). Kolagenova vlakna jsou siln¢ propojena a jsou idealni pro pienos vertikalni
kompresni zatéze do ,,obloukovych napéti (Fox, Wanivenhaus, Burge, Warren, &
Rodeo, 2015).

Glykosaminoglykany menisku jsou negativné nabité molekuly, které zadrzuji vodu
a poskytuji odolnost proti zatizeni tlakem. Jiné nekolagenni glykoproteiny (jako je elastin,
fibronektin a trombospondin) hraji dilezitou roli pfi vdzani matricovych proteint
dohromady. Na rozdil od kloubni chrupavky je mnozstvi proteoglykanu velmi malé
(Manske, 2006).
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Obrazek 3. Anatomicka struktura menisku, organizace kolagenovych vlaken

(Lebel, Locker, Hulet, & Tardieu, 2010)
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2.2.2 Cévni zasobeni medialniho menisku

Meniskus je relativné avaskularni struktura s omezenym perifernim krevnim
zasobenim. Vétve arteria poplitea (arteria genus inferior medialis et lateralis a arteria
genus media) jsou hlavni cévy, které vyzivuji menisky. Radialni vétve
z parameniskalniho plexu vstupuji do menisku Vv pravidelnych intervalech, s bohat§im
zasobenim prednich a zadnich rohil. Endoligamentdzni cévy z ptednich a zadnich roht se
kratce Sifi do latky meniskll vytvarejici uzaviené okruhy a poskytuji pfimou cestu
k vyzivé. Zbytek menisku je vyzivovan synovialni difuzi nebo mechanickym pohybem

(Fox etal., 2015).
Meniskus se rozdé€luje na tfi zony podle cévniho zasobeni:

Periferni zona, tzv. ,red-red” zona, ktera ma dobré cévni zasobovani a saha do

3 mm od uponu.

Sttedni zona, tzv. ,,red-white* zona, kde je proménlivé cévni zasobovani a nachazi

se 3 az 5 mm od uponu.

Centralni zona, tzv. ,,white-white* zona je vice jak 5 mm od tpon a je avaskularni

(Dungl, 2014).

Vaskularizace menisku je primarné odvozena od arteria genus superior et inferior
lateralis a arteria genus superior et inferior medialis. Arteria genus inferior medialis
zasobuje perifernich 20-30 % medialniho menisku. Arteria genus inferior lateralis

zasobuje perifernich 10-25 % lateralniho menisku. Synovialni okraj, ktery se rozprostira
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pfiblizn€ 3 mm nad povrchem kazdého menisku, dale pfispiva k periferni vaskularizaci.
Centralnich 70-75 % obou meniskl dostava vyzivu pouze difuzi. Vaskularizace menisku
se s vékem snizuje. LéCebny potencidl menisku tedy zavisi pfevazné na misté 1éze a véku
pacienta. Trhliny na periferii menisku, tzn. v zénach ,,red-red* a ,,red-white* maji nejvetsi

potencial pro hojeni (Chahla et al., 2017).

Rupturav zéné ,,red-red* ma ptivod krve z obou stran trhliny a ma vysoky potencial
pro hojeni. Trhlina v zéné ,,red-white* ma piivod krve zvenci nebo z periferniho aspektu
trhliny, ale vnitini aspekt je avaskuldrni. Trhlina v zon€ ,,white-white* je na obou stranach

avaskularni a nevyvolava spontanni 1é¢ebnou odezvu (Manske, 2006).

Aurteria genus media odstupuje nad hornim okrajem lig. popliteum obliquum, kde
je v dorzalni ¢asti pouzdra otvor, kudy arterie prochazi do kloubu. Uvnitt kloubu se dale
déli. Poskytuje vyznamnou vétev pro distalni epifyzu femuru. Dalsi vétévky zasobuji
zktizené vazy a zadni rohy meniski. Silnéjsi vétev pro proximalni epifyzu tibie sestupuje

podél zadniho okraje LCA (Bartonicek et al., 2004).

Obrazek 4. Anatomicka variace vaskularizace a bunééné populace menisku

(Bochynska, Hannink, Grijpma, & Buma, 2016)
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Obrazek 5. Konfluence genikularnich tepen (pi‘edni pohled) (Brindle, Nyland,
& Johnson, 2001)
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2.2.3 Neuroanatomie

Meniskus je inervovany prostiednictvim rekurentni peronealni vétve peronealniho
nervu. Tyto vldkna vedou podél cévniho zasobeni a nachazeji se predevs§im v periferni
mechanoreceptory: Ruffiniho zakonceni (typ 1), Paciniho télisko (typ II) a Golgiho
Slachové télisko (typ III). Tyto neuralni prvky se ve vétSich koncentracich nachézeji
Vv rozich meniski (zejména v zadnich rozich) a jsou dilezité pro kloubni deformaci a tlak,
zmeény napéti a neuromuskularni inhibici. Volnd nervova zakonceni se nachazeji v rozich

a vng&jsich dvou tietinach meniskt (Fox et al., 2015).

Mechanoreceptory typu I (Ruffiniho) jsou nizkoprahové a pomalu se ptizptisobujici
zménam statické polohy a tlaku kloubu. Mechanické receptory typu II (Paciniho) jsou
nizkoprahové a rychle se adaptujici zméndm napéti, coZ signalizuje kloubni zrychleni.
Mechanoreceptory typu III (Golgiho) signalizuji bliZici se koncovy rozsah pohybu

kolenniho kloubu a jsou spojeny s neuromuskularni inhibici (Brindle et al., 2001).

Vétsi vldkna prochéazeji obvodoveé v periferni zoné, pficemz mensi vétve nervovych
vlaken probihaji radialné do menisku. Nékteré bolesti v ptipad¢ trhlin menisktt mohou
vznikat v samotném menisku, zejména v ptipadé perifernich trhlin, které mohou byt

doprovazeny krvacenim (Manske, 2006).
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2.3 Vyvoj kolena a menisku
2.3.1 Fylogeneticky vyvoj

Vétsina komplexnich funk¢énich morfologickych charakteristik lidského kolena
neni pro ¢lovéka jedine¢nd. Hominidi sdileji spolecnou evoluéni historii se v§emi zivymi
tetrapody vzhledem k vyvoji komplexni morfologické asymetrie kolen. Tetrapodi
zahrnuji vSechny obojzivelniky, plazy, ptdky a savce. Kolena ptakti maji podobné
morfologické charakteristiky s lidskymi koleny, vcetné pfitomnosti kiizovych vazi,
asymetrickych kolateralnich vazii, meniskii a pately. Tento spolecny rys lidskych
a ptacich kolen odrazi spolecnou genetickou rodinu davnych ¢asti, coz znamena existenci

spole¢ného piedka, ktery mohl mit mnoho z téchto vlastnosti (Hulet et al., 2016).

Mossman a Sargeant v roce 1983 popsali fylogenetické vztahy hlavnich ttid
tetrapodu. Piedstavili Eryopse (z obdobi prvohor) jako spole¢ného predka Zijicich plazu,
ptaku a savcl. Koleno Eryopse neni tak odlisné jako krokodyli koleno. Oba krokodyli
menisky jsou masivni struktury dokonale padnouci mezi plochy femuru a tibie a jsou
anteriorn¢ pfipojeny pomoci intermeniskalniho vazu. Jsou napojeny na vnitini plochu
pouzdra pomoci jejich perifernich okraji a meniskofemoralnich a meniskotibialnich
vazl. Varanus varius (jestér) ma menisky zcela odlisné. Lateralni meniskus je kontinudlni
masa, kterd kompletné oddéluje femur od tibie, zatimco medialni meniskus je cirkularné
je také pripojen K fibule pomoci lig. meniscofemorale posterius. Anatomické rysy
a kolenni pohyby jsou u téchto dvou exemplatii odlisné, dokladaji podobnost mezi tvarem
a funkci béhem evoluce. U Eryopse, spole¢ného piedka plazli, ptdkd a savcl, nemél
kolenni kloub ptes 320 miliont let patelu. Patela je ptfitomna az poslednich 70 miliont

let, kdy dorostla u ptaki, plazt a n€kterych savcu. Jedna se o pozdni vyvoj ve srovnani

s vyvojem kiiZzovych vazu femoralnich kondyld (Hulet et al., 2016).

Rodova linie poé¢inaje Eryopsem, ktera vede k savcim, zahrnuje Pelykosaury, jako
je Dimetrodon (zivoCich se hibetni plachtou). Béhem Mezozoického obdobi, pied
250 az 70 miliony lety, femur dinosaurt a piedchidcti savcd vnitiné rotoval, coz
zpiisobilo, ze se koleno stalo pfednim vrcholem, jako u soucasnych lidi. To odpovida
rozhodujici zméné v postaveni koncetin vzhledem k patefi: prechod od transverzalnich
koncetin k parasagitdlnim koncetindm. Na pocatku obdobi Kenozoikum se vyvinula

kostni patela nezavisle na fosilnich jeStérech, ptacich a savcich. Prozkoumani kolena
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¢erného medvéda odhaluje klasické savci koleno, které je v morfologickych rysech velmi

podobné lidskému (Hulet et al., 2016).

V rodové linii primati vedouci k lidem se hominidi vyvinuli na bipedalni postoj
zhruba pied 3 az 4 miliony let (obdobi Australopithecus afarensis: Lucy) a pted
1,3 miliony let bylo uspésné¢ zavedeno femoropateldrni skloubeni s delsi lateralni

patelarni facetou a odpovidajici lateralni femoralni trochleou (Hulet et al., 2016).

U savct je anatomie kolena pomérné jednoduchd, se dvéma tuhymi koulemi, a maji
velmi maly kontakt s tibialnimi glenoidalnimi kavitami. Jedna se 0 ligamenta a menisky
stabilizujici vSechno s vloZzenymi body dohromady, aby se zabranilo nadmérnym
pohybiim. Tvar femoropatelarniho skloubeni je vysoce variabilni a zavisly na zplsobu
lokomoce. Tyto odliSnosti v anatomickém tvaru zéavisi na typu pohybu mezi ¢tyfnozci

(Hulet et al., 2016).

U koni, Z nadfadu kopytnikd, je koleno umisténo ve flexi a dosud nikdy nepoznalo
plnou extenzi. Mezi kondyly a femoralni trochleou neni kontinuita. Koné¢ spi ve stoje
atvar jejich dolnich koncetin je adaptovany na zapas s fizenym a rychlym pohybem.
U Cercopithecuse, ¢étyinohého zvifete (kun), neni kiivolakost femoralni diafyzy.
Trochlea je symetrickd bez hloubky; lateralni femoralni kondyl je kruhovy. Distalni
epifyza neni stejna; medialni kondyl je vétsi nez lateralni a odlisny v délce (Hulet et al.,

2016).

U lidooptt a medvédi, platigradni rodina, neni kiivolakost femoralni diafyzy
a kolena jsou addukovana. Trochlea je plocha a pro patelu je tam jen jedna faceta.
Lateralni femoralni kondyl je kruhovy, ale tvar distalni epifyzy je vice obdélnikovy
(medialni kondyl je vétsi nez lateralni kondyl). K¥izové vazy jsou velice podobné (Hulet

et al., 2016).

Tti odlisné lidské femorotibialni znaky byly vybrany jako odvozené rysy hominida
dilezité k soucasné bipedalni kracejici chlizi. Prvni je bikondylarni uhel, ktery je naprosto
odlisny od femuru Simpanze, jenz je rovny. Druhy rys se tyka tvaru femoropateldrniho
zlabku: plochy pro Simpanze (obdélnikovy) a zlabkovany u ¢lovéka (Ctverec) (Hulet et
al., 2016).

Tteti rys se tyka lateralniho menisku a jeho dvojitého upnuti na tibidlni plateau.

U ¢lovéka pfitomnost zadniho tibidlniho uUponu laterdlniho menisku omezuje jeho
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pohyblivost na tibidlni plateau ve srovnani s jednim Gponem u Simpanze. Druhy zadni
upon pomaha v prevenci extrémniho anteriorniho klouzani lateralniho menisku béhem
Casté extenze. Lateralni meniskus je také silné vytahovan dopfedu béhem vnitini rotace
femuru na tibii. Stejné€ jako u extenze, kdy zadni pfipevnéni lateralniho menisku omezuje
tento anteriorni pohyb. Toto upnuti, za tuberculum intercondylare laterale, je odvozenym

typickym rysem mezi zijicimi savci (Hulet et al., 2016).

Také u lidského kolena je vyvoj meniskofemoralniho vazu v kiizovy vaz
rozhodujici pro posileni zadni fixace lateralniho menisku. Mimo to, ve srovnani
s anatomii Simpanzli, meniscofemordlni pfichyceni laterdlniho menisku na tibii
a posterolateralni roh poskytuje lepsi stabilitu a fixaci. Samoziejmé, jini nelidSti primati
nejsou schopni plné extenze kolenniho kloubu béhem bipedalni chiize, ackoli jsou toho

schopni béhem kvadrupedalni chiize (Hulet et al., 2016).

Vzhledem Kk tomu, ze suchozemsky bipedalismus Australopithecus afarensis byl
pravdépodobné spojen se schopnostmi lezeni a zavéSeni na stromech a byl odlisny od
soucasnych lidi, zkoumal se ptechod od ob¢asného bipedalismu k trvalému bipedalismu.
Kolena primati a dalSich savci obsahuji medidlni a laterdlni fibrokartilagindzni
meniskus. Medialni meniskus je u vSech primati velmi podobny. Je tvaru ptilmésice se
dvéma tibialnimi upony, které se nelisi od menisku Homo sapiens. Naproti tomu, lateralni
meniskus je mnohem variabilngj$i ve tvaru a moznosti tibialniho upnuti. Pitvy riznych
primath ukdzaly, Ze laterdlni meniskus vykazuje tfi odlisSné morfologie u dosud
existujicich primatt. Lateralni meniskus ve tvaru palmésice s jednim tibialnim tiponem
ptfed tuberculum intercondylare laterale je pfitomen u lemurdl, nartound, ploskonosych
a orangutani. Kruhovy meniskus S jednim Uponem pted tuberculum intercondylare
laterale se nachazi u v§ech uzkonosych, kromé orangutanti a clovéka. Lateralni meniskus
ve tvaru pulmésice se dvéma tibidlnimi Gpony, jeden pied a jeden za tuberculum

intercondylare laterale, je ptitomen jen u Homo sapiens (Hulet et al., 2016).

Fosilni zaznam také dokldda dikaz o ptechodu z fosilnich zdznami s jednim
uponem na dvojity Upon lateralniho menisku u tibii hominidt. Zatimco Australopithecus
afarensis vykazuje jeden upon, rany clovek jasné vykazuje dvojité upnuti lateralniho
menisku na tibii. Tento rys je zndmkou obvyklého provadéni plné extenze kolenniho

kloubu béhem stojné a svihové faze bipedalni chtize (Hulet et al., 2016).
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S kracejici bipedalni chiizi jsou spojeny dalsi rysy. Existuje mnoho rozdilti mezi
dolnimi koncetinami Homo sapiens a jinych primatt. Ostatni primati, na rozdil od lidji,

chodi s flektovanymi koleny (Hulet et al., 2016).

V disledku toho je tvar femoralni epifyzy odlisny. V prib&hu rodové linie vedouci
k Homo sapiens evoluce dolni koncetiny vykazala ptechod od abdukovaného kolene na
addukované koleno, coz znamena, ze se femoralni anatomicky thel vyvinul na 7° valgus.
Nelidské medialni femoralni kondyly byly vice kulové s mélkym trochlearnim zlabkem
a mensim bikondylarnim uhlem. Na druhou stranu, femoralni trochlea ¢lovéka ma vyssi

lateralni okraj a patela je odlisna (Hulet et al., 2016).

U lidského kolena je medidlni kompartment velmi podobny, co se ty¢e uponu

medialniho menisku a kostniho tvaru s konkavnosti, jako u Simpanze (Hulet et al., 2016).

U Simpanze je konvexita lateralni tibidlni plateau vyrazngjsi ve srovnéni s tibidlnim
kolenem c¢loveka. Proto dochéazi ke zvétSeni kostniho femoralniho kontaktu s vétsi
stabilitou. Lateralni meniskus je stabilngjsi se dvéma upony. VSechny tyto zmény vedou
Kk lepsi extenzi kolene kompatibilni s bipedalni chtizi, coz dava vétsi stabilitu a mensi

mobilitu lateralnimu kompartmentu (Hulet et al., 2016).

Vsechny tyto modifikace se shoduji s modifikaci panve, zejména s klesajici
vzdalenosti mezi sebou. Podle Tardieu je modifikace bikondylarniho tihlu epigenetickym
funkénim faktorem a po dobu 3 milionii let nikdy nebyl zahrnut do genomu. Vyssi
laterdlni okraj femoralni trochley, ktery je jiz ptfitomen u plodu, je geneticky urcen.
Nicméng, to se pravdépodobné ziskalo nejdiive epigeneticky a nasledné ,,geneticky
asimilovalo® (Hulet et al., 2016).

2.3.2 Ontogeneticky vyvoj

Blastemalni apendikularni kostra lidského embrya se zpocatku vyviji jako souvisla
struktura bez volnych prostort nebo kloubti oddélujicich hlavni anlagen od sebe
navzajem. Jakmile za¢ne mesenchymalni model chondrifikovat, v oblastech
predpokladanych kloubii nastanou doprovazejici zmény vytvorenim meziprostoru. Tato
struktura ma 3 vrstvy: dvé paralelni chondrogenni vrstvy a stiedni, mén¢ hustou vrstvu.
Interartikularni struktury (napf. menisky a kiizové vazy) se objevi nasledkem dalsi

kondenzace uvnitf této stieni vrstvy (Lebel et al., 2010).
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Clark a Odgen vroce 1983 uvedli brzké utvareni zadniho uponu lateralniho
menisku po 8 tydnech t€hotenstvi, coz je v souladu s literaturou o ¢asné tvorbé obou
meniskd a jejich tvaru. Zarodek dolni koncetiny se poprvé objevuje po 4 tydnech
téhotenstvi. Do 6 tydnt zapo¢ne chondrifikace femuru, tibie a fibuly. V tento moment je
kolenni kloub pfedstavovan velkym objemem blastickych bunék. Meniskus je
rozpoznatelny pfiblizné¢ 7,5 tydnd po fertilizaci. Vytvofeni koordinovaného
meniskoligamentozniho komplexu v koleni je skute¢né prokazano v 8. tydnu embrya

(Lebel et al., 2010).

Béhem prenatalniho vyvoje meniskus nabyva jeho charakteristického hrubého
tvaru. Lateralni meniskus se nikdy nejevi diskoidnim tvarem. Béhem celého ristu jsou
poméry oblasti meniskd viuéi oblasti tibialni plateau a oblasti lateralniho menisku vaci
oblasti medialniho menisku celkem konstantni. V 8. tydnu je meniskus zna¢né bunéény
s velkym jadernym/cytoplazmatickym pomérem. Cévy jsou cetné a nejvyznamngjsi
spole¢né s ptfipojovacimi misty pouzdra a menisku. Nicméné, cévy jsou identifikovatelné
ve vSech Castech hmoty fetdlniho menisku. Po narozeni nejsou zndmy zadné nahlé zmény
ve vyvoji. Jedinou hlavni postnatalni zménou je postupné klesajici prokrveni. Bunéénost
menisku se vyrazné€ snizuje se zvysujicim se kolagennim obsahem. Toto cévni zobrazeni
odpovida inervaénimu zobrazeni. U vysp€lého lidského menisku jsou na periferii
a vV medidlni tfetin¢ menisku volna nervova zakonceni a v pfednim a zadnim rohu jsou tfi

typy zapouzdienych mechanoreceptoru (Lebel et al., 2010).

V9. tydnu probihd vyvoj menisku, coZz vede ke vzniku femoromeniskélnich
a meniskotibialnich kloubnich dutin, v nichz je jest¢ né€kolik oblasti pojivové tkané.
Patela leZi naproti a je spojena hlavné s lateralnim kondylem. Trojuhelnikovy prostor
s ptedni zakladnou tvofici se pod patelou, je obsazen mezenchymalni tkani, coz mutize
predstavovat prvni znamku tvorby tukové podlozky. Pomoci lig. coronarium jsou

menisky periferné vazany na pouzdro (Mérida-Velasco et al., 1997).

V 10. a 11. tydnu je stupenn vyvoje kolenniho kloubu podobny jako v priibé¢hu
devatého tydne, az na malé zmény. Nejprve se objevuje dutina tibiofibularniho kloubu
aje vidét spojeni mezi touto dutinou a laterdlni meniskotibidlni dutinou. Vyvoj
medidlniho menisku pokracuje a vede k uspotfddani vnitinich femoromeniskalnich
a meniskotibidlnich kloubtl. Pfedni roh medidlniho menisku je pfipojen zeptedu k horni

plose tibie. Laterdlni meniskus je jasné patrny a jeho tvorba vede k usporadani
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postrannich femoromeniskalnich a meniskotibialnich kloubti (Mérida-Velasco et al.,

1997).

Béhem 12. a 13. tydne, kdy mizi spojeni mezi lateralni meniskotibialni a superiorni
tibiofibularni dutinou, dosahuje dutina kolenniho kloubu svého dospélého vzhledu.
Béhem 13. tydne zacina osifikace v epifyzach prvki zahrnujici kolenni kloub a nejprve
se projevuje v dolni epifyze femuru a horni epifyze tibie. Chrupavkové kanaly napadaji
perichondralni zoénu kondylt a pronikaji z povrchovych do hlubokych oblasti. U femuru
tyto kanaly pronikly jako prvni z okraji a hlubokych casti interkondylarniho zarezu
femuru. U tibie pfednostné pronikaji z ptednich a hornich okrajti. Invazivni cévy pochazi
z perikapsularni arteridlni sité, ktera je pro zmeénu zéavisla na kolennich arteriich.
Ve 14. tydnu je zahdjena osifikace pately, pfi¢emz chrupavkové kandly pronikaji

z predniho a horniho povrchu (Mérida-Velasco et al., 1997).

U fetdlniho menisku je vétSina kolagennich vldken uspofddana obvodovym
zpusobem podél dlouhé osy menisku. Radidlni vldkna jsou umisténa pfedev§im na
povrchu menisku, ptsobi jako tdhlo odolné vici longitudindlnimu S$tépeni. Nékolik
radidlnich vldken méni smér a prochazeji vertikalnim zptisobem skrz hmotu menisku.
Tyto vzorce prodélavaji nejvyznamnéjs$i vyvoj, jakmile dit€¢ zacind chodit. Pomér
kolagennich a nekolagennich proteini se s vékem snizuje, z toho vyplyva snizeni
pevnosti v tahu. Tyto zmény jsou nejvyraznéj$i mezi novorozeneckym a détskym
meniskem. Biochemické a cévni prostfedi mladého menisku mutze byt odpovédné za
nizkou prevalenci poSkozeni menisku u déti. Také diky svému prokrveni a biochemickym
vlastnostem miiZe mit mlady meniskus vétsi opravitelny potencial nez adolescentni nebo
dospély meniskus. Toto specifikum zdiiraziiuje skuteCnost, ze zejména u déti je potieba
vynaloZit veskeré Usili na uchovani periferné oddélenych meniskt opatrnym, opétovnym

ptipojenim (Lebel et al., 2010).

2.4 Kineziologie menisku

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plné extenze. Tento stav se také nazyva
jako ,,uzamknuté koleno®. V extenzi jsou napjaty postranni vazy i zkfiZzené vazy. Femur,
menisky a tibie pevné vzajemné nalé¢haji. Zakladni pohyb je flexe a nasledna extenze

(Cihak & Grim, 2001).
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Pohyby meniskii behem flexe a extenze kolenniho kloubu

Bod kontaktu mezi femoralnimi a tibidlnimi kondyly se pohybuje posteriorné
béhem flexe a anteriorné béhem extenze, menisky nasleduji tyto pohyby. V extenzi je
zadni cast tibialniho kondylu odkryta, zvlasté lateralni kondyl. Ve flexi menisky
prekonaji zadni ¢ast tibidlnich kondylt, zvlasté laterdlni meniskus, ktery dosahuje az k

zadnimu okraji lateralniho kondylu (Kapandji, 1987).

Menisky zacinaji z exten¢ni pozice, hybou se posteriorn¢ nerovnomérne. Ve flexi,
lateralni meniskus ustupuje az dvakrat dal nez medialni meniskus. Ve skute¢nosti je zadni

posunuti medialniho menisku 6 mm a lateralniho menisku 12 mm (Kapandji, 1987).

Zatimco menisky ustupuji, jsou zdeformovany. To je kvili skute¢nosti, Ze maji dva
fixacni body, jejich anteriorni a posteriorni rohy, pficemz zbytek struktur je svobodné
mobilni. Laterdlni meniskus podstupuje vétsi stupenn distorze a posteriorni premisténi,

protoze jeho rohy jsou pfipojené mnohem bliz (Kapandji, 1987).

Menisky hraji dualezitou roli jako elastické spojky, které pirendSeji jakékoli
kompresni sily mezi femurem a tibii. Béhem extenze femoralni kondyly pfedstavuji své
nejvetsi poloméery zakiiveni na tibidlni kondyly a menisky jsou tésné vlozené mezi
kloubni plochy. Tyto dva faktory podporuji pfenos kompresnich sil béhem plné kolenni
extenze. Na druhou stranu, béhem flexe, femoralni kondyly zobrazi jejich nejkratsi
polomér zaktiveni a menisky jsou jen ¢astecné v kontaktu s témito kondyly. Tyto dva
faktory, spolu srelaxaci kolateralnich vazt, podporuji mobilitu na ukor stability
(Kapandji, 1987).

Faktory zapojené do pohybii meniskd se déli do dvou skupin: pasivni a aktivni
(Kapandji, 1987).

Existuje jenom jeden pasivni element zapojeny do pfemisténi meniski: femoralni
kondyly tlac¢i menisky anteriorné. Plochy jsou kluzké a ,klin“ menisku je tlacen
anteriorné¢ mezi femoralnim kondylem a tibialnim kondylem (jako zamkovy

mechanismus je zcela neefektivni) (Kapandji, 1987).

Aktivni mechanismy jsou Cetné. Béhem extenze jsSou menisky vytazeny doptedu
pomoci meniskopatelarnich vlaken, které¢ jsou napnuty pohybem pately doptedu a tahnou

lig. transversum vpied. Navic, jak se zadni zkfizeny vaz napind, zadni roh lateralniho
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menisku je tlaten anteriorné rozvinutym napétim v meniskofemoralnim ligamentu

(Kapandji, 1987).

Béhem flexe je medialni meniskus tazen posteriorné pomoci rozsifeného
m. semimembranosus, ktery je pfipojeny k jeho zadni hrang, zatimco ptedni roh je tazen
anteriorné pomoci vlaken LCA, ktery je k nému pfipojen. Lateralni meniskus je tazen

posteriorn¢ pomoci rozsifeného m. popliteus (Kapandji, 1987).
Pohyby meniskit behem axialni rotace

Menisky béhem axialni rotace ptfesné nasleduji pfemisténi femoralnich kondylt.
V pocinajici neutrdlni pozici se pohybuji Vv opacném sméru na tibidlnich kondylech

(Kapandji, 1987).

Béhem zevni rotace je lateralni meniskus pfitahovan smérem k ptedni casti
tibialniho kondylu, zatimco medialni meniskus je tazen posteriorné. Béhem vnitini rotace
se medialni meniskus pohybuje dopiedu, zatimco lateralni meniskus ustupuje (Kapandji,

1987).

Menisky se béhem svych pohybu zkrouti okolo jejich pevnych bodd, tj. ptipojeni
jejich rohd. Celkovy rozsah pohybu lateralniho menisku je dvakrat tak velky jako rozsah
medialniho menisku (Kapandji, 1987).

Tyto posuny béhem axialni rotace jsou vétSinou pasivni a jsou tazeny femoralnimi

kondyly, ale je zde také aktivni mechanismus. (Kapandji, 1987).

2.5 Funkce menisku

Komplexni funkce menisku jsou sloZzité ptizplisobené jejich sloZeni, struktuie
a morfologii. Menisky plni mnoho dilezitych biomechanickych funkci. Tyto funkce
zahrnuji pfenos zatéze, absorpci narazi, stabilitu, vyzivu, mazani kloubt a propriocepci.
Slouzi také ke snizovani kontaktnich napéti a ke zvétSeni kontaktnich ploch a kongruence
kolenniho kloubu (Fox et al., 2015).

Menisky jsou dulezité pro stabilitu kolenniho kloubu. Z funkéniho hlediska se fadi
mezi statické intraartikularni stabilizatory kolena. Vyrovnavaji inkongruenci kloubnich

ploch (Dungl, 2014).
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Prenos zatiZeni

Ptiblizné€ 40 az 60 % zatiZeni piisobici na extendovany kolenni kloub se pfenasi na
meniskus (65-70 % lateralni a 40-50 % medialni). Ve flexi se to zvySuje az na 90 %.
Axialni sily stlacuji menisky béhem zatéZzovani, coz vede k obvodovym namahdnim.
Obvodové namahani je zavislé na preméné axialni sily na tahové napéti prostiednictvim
obvodovych kolagennich vlaken menisku. Lateralni meniskus je pii kompresi vytlacen
vice nez medialni meniskus, ale kvili semilunarni anatomii je zatéz prendsena od stiedu
kondylii femuru, coz vede k tahovému naméhani smérem Kk tibilni plateau. Ve stoji
absorbuje vétSinu zatizeni meniskus, nicméné pti chiizi nebo pti zdolavani schodi nastava
zména v kontaktnim napéti. Béhem chlize se maximalni kontaktni napéti medialniho
plateau nachazi v oblastech kontaktu chrupavky na chrupavku, zatimco maximum
kontaktniho napéti lateralniho menisku se vyskytuje pod meniskem. Béhem stoupani po
schodisti je maximalni kontaktni napéti medidlniho menisku umisténé v zadni Casti
plateau pod meniskem. U lateralniho menisku je maximalni kontaktni napéti béhem
pozdni faze stoupani po schodech zaznamenano v zoén¢é kontaktu chrupavky na chrupavku
(Fox etal., 2015).

Zatizeni je dobfe rozlozeno, kdyz je meniskus neporuseny, jeho odstranéni mé za
nasledek vyznamné sniZzeni sty¢né oblasti femoralniho kondylu a vyznamné zvySeni
kontaktniho napéti. Celkova lateralni menisektomie vede k 40-50% poklesu sty¢né
plochy a zvySenému kontaktnimu napéti v lateralni komponenté (200-300 % z normy),
coz vyrazné zvysuje zatizeni na jednotku plochy a muze pfispét ke zrychleni poskozeni
a degenerace kloubni chrupavky. Pfi ztraté¢ menisku dochézi k zZeni kloubniho prostoru,

oslabeni femoralniho kondylu a tvorbé osteofytl (Fox et al., & Rodeo, 2015).
Absorpce narazi

Schopnost meniskd tlumit narazy byla prokazana métenim vibraci v proximalni
tibii, které jsou vysledkem chiize. Absorpce narazi je ptiblizné o 20 % mensi v kolenech
bez meniskl. Tato funkce meniskl je spojena s jejich viskoelastickymi vlastnostmi,
jejichz hlavni slozkou je obsah vody v tkéani. Proto je naraz absorbovan tiecimi tahovymi

silami, které se vykytuji, jakmile tekutina unika z tkan¢ (Fox et al., 2015).
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Stabilita

Inkongruence spojeni mezi konvexnimi femoralnimi kondyly a plochou tibidlni
plateau je zlepSena konkavnim povrchem menisku. Dokonalé¢ upevnéni medialniho
menisku na tibii pfispivd k anteriorni stabilité kolene a je Castéji roztrzeny (zejména

u kolen s nedostatecnym LCA), protoze je mén¢ pohyblivy (Fox et al., 2015).

Neposkozeny meniskus omezuje nadmérny pohyb ve vSech smérech, coz prispiva
ke stabilité kolenniho kloubu. Pfestoze pfesna funkce meniskofemoralnich vazi zlstava
neznama, predpoklada se, ze pfi flexi a vnitini rotaci poplitealni Slacha stahuje zadni roh,
a tak se snizuje zachyceni lateralniho menisku mezi femur a tibii. Stabilita kloubu je dale

podporovana strukturami mékkych tkani kloubniho pouzdra (Fox et al., 2015).

Role, kterou hraji menisky ve stabilité¢ kloubu, mize byt nejlépe demonstrovana ve
studiich zkoumajici volnost u nedostacujicich LCA, menisektomizovanych kolen nebo
kolen s roztrzenym meniskem. Vyskytuje se vétsi predni tibialni translace v kolenech
s odstranénym LCA a medialni menisektomii ve srovnani s koleny, kde je pouze
odstranéno LCA. Odstranéni LCA a lateralni menisektomie nezpusobuji zvétSeni
anteriorni translace oproti medialni menisektomii. Zadni roh medidlniho menisku je
nejdulezitéjsi struktura, ktera odolava predni tibialni sile v koleni s nedostacujicim LCA.
Vysledna sila v medialnim menisku v koleni s dysfunkénim LCA se zvysila 0 52 % v plné
extenzi a 0 197 % v 60° flexi pod 134 N ptedni tibialni zatéze. Lateralni meniskus hraje
hlavni roli v manévru otoéného posunu, jelikoZ lateralni menisektomie zvySuje translaci
a rotaci a zvysSuje otocny posun. Tyto vyznamné zmeény kinematiky u kolene

s deficientnim LCA potvrzuji dilezitou roli meniskd ve stabilité kolena (Fox et al., 2015).
Mazani a vyziva kloubu

Menisky mohou hrat také roli pii mazani a vyzivé kolenniho kloubu. V sérii studii
Z rokd 1932, 1946 a 1950 MacConaill uvadi, ze koeficient tieni kolenniho kloubu se po
menisektomii zvysil o 20 %. Pfesny mechanismus, kterym dochazi k mazéni, zistava
nezndmy. Nicméné ncktefi autofi se domnivaji, Ze kdyz je koleno zatiZené, menisky
komprimuji a cirkuluji synovidlni tekutinu do kloubni chrupavky, ¢imz snizuji treci sily
béhem zatiZzeni a poskytuji kloubni vyzivu. Systém mikrokandlli v menisku, ktery se
nachdzi blizko krevnich cév, komunikuje se synovidlni dutinou. Predpoklada se, ze

mohou poskytovat transport tekutiny pro mazani a vyzivu (Fox et al., 2015).
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Propriocepce

Menisky mohou mit proprioceptivni roli, jak naznaCuje pfitomnost
mechanoreceptort v pfednich a zadnich rozich meniski. Pfedpoklada se, ze rychle se
adaptujici mechanoreceptory (napt. Paciniho télisko) zprostiedkovavaji pocit pohybu
kloubu, zatimco pomalu adaptujici se mechanoreceptory (napt. Ruffiniho zakonceni
a Golgiho Slachovy organ) zprostfedkovavaji pocit polohy kloubu. Identifikace téchto
meniskus je schopen detekovat proprioceptivni informace, a tak hraje dtlezitou aferentni

roli v mechanismu senzorické zpétné vazby kolena (Fox et al., 2015).

2.6 Mechanismus urazi

Traumatické 1éze jsou zplisobeny nadmérnymi mechanickymi silami na zdravy
meniskus. U mladych lidi se trhliny obvykle vyskytuji pfi nepfimém urazu do valgozniho
pohybu s vnéjsi rotaci tibie s 20° flexi v koleni nebo s hyperflexi nasledovanou nahlou
extenzi kolenni kloubu. Naopak degenerativni 1éze se vyskytuji v disledku béznych
mechanickych sil ptiisobicich na poskozeny meniskus pomoci intersticialni myxoidni
degenerace. Horizontélni trhlina menisku se mize vyvinout spontann¢ nebo muze byt

zpusobena lehkym urazem (Faruch-Bilfeld et al., 2016).

Pti pohybech kolena mohou byt menisky poranény, pokud selzou v nésledovani
pohybil femoralnich kondylli na tibidlni kondyly. Jsou tak ,,nevédomky chyceny*
vV abnormalni pozici a jsou stlaceny mezi ,.kovadlinou a kladivkem®. K tomu dochazi
naptiklad pii nasilné extenzi kolena (pti kopani ve fotbale): jak je tibie silné tlacena na
femur, jeden z meniskd se nepohne dopfedu a je chycen mezi femoralni a tibialni
kondyly. Tento mechanismus, velmi béZny mezi fotbalisty, vede k transverzalnim

trhlinam nebo k oddéleni anteriorniho rohu, ktery se pak na sebe pielozi (Kapandji, 1987).

Jiny mechanismus zplsobuje 1ézi menisku zahrnujici kroutici pohyby kolenniho
kloubu, ktery kombinuje lateralni posunuti a lateralni rotace. Medidlni meniskus je pak
pfitahovan smérem do stfedu kloubu pod konvexitu medialniho femoralniho kondylu.
Kdyz je kloub extendovan, je zachyceny a rozdrceny mezi dvéma kondyly s naslednymi
moznymi disledky: longitudinélni §t€peni menisku nebo kompletni oddéleni menisku od
kloubniho pouzdra nebo komplexni trhlinu menisku. U vSech téchto longitudinalnich 1ézi
se mize centralni volnd ¢ast menisku vratit zpét do interkondylarniho zatezu tak, Ze

meniskus pievezme tvar bucket-handle. Tento typ 1éze je velmi béZny mezi fotbalisty (pfi
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padu na flekované koleno) a mezi horniky, ktefi musi pracovat pfikréeni (Kapandiji,
1987).

Dalsi pfi¢nou poranéni menisku je ruptura kiizového vazu, napt. LCA. Medialni
femoralni kondyl jiz neni zadrzovan vzadu a ,,svorka“ posteriorniho rohu medialniho
menisku je odtrzena od kapsularniho pfipevnéni posteriorné€ nebo se roztrhne vodorovné
(Kapandji, 1987). Zranéni menisku jsou casta v koleni s nedostateénym LCA, jako
vysledek abnormalniho tibidlniho piekladu. Poskozeni lateralniho menisku je obvykle
spojeno s akutnim roztrzeni LCA, zatimco trhliny medidlniho menisku se vyskytuji

u 0sob s chronickou nedostate¢nosti LCA (Manske, 2006).

Jakmile je meniskus roztrzeny, poranénd ¢ast nedokdze nasledovat normalni
pohyby a stahne se mezi femoralni a tibialni kondyly. V dusledku toho se koleno

nemozna (Kapandji, 1987).

Degenerace menisk byla nalezena v asymptomatickém kontralateralnim koleni
U pacientll sroztrzenym meniskem. To naznacuje, Ze ncktefi pacienti, ktefi mayji

degeneraci meniski jsou pravdépodobné nachylni na roztrzeni meniskt. (Manske, 2006).

2.7 Typy ruptur
2.7.1 Klasifikace ISAKOS

Mezinarodni spolecnost artroskopie, chirurgie kolen a ortopedické sportovni
mediciny (ISAKOS) vytvotila kolenni vybor, ktery se dohodl na standardni terminologii,
kterd by méla byt zatazena do klasifika¢ni a chirurgické dokumentace. Rtizné popisné

kategorie tykajici se patologie menisku zahrnuji:
Hiloubku trhlin

Hloubka trhlin je popsana jako ¢aste¢na nebo tplna. Casteéna trhlina menisku se
rozklada pres jednu z kloubnich ploch menisku (napt. bud’ horni, nebo dolni, ale ne obg).
Uplna trhlina se rozklad4 na horni i dolni plose nebo na vnitini i vnéjsi plose menisku.
Zobrazeni na magnetické rezonanci pomoci sagitalnich a koronalnich 2D a 3D snimkd je

obvykle dostateéné k rozliseni ¢aste¢né a tiplné trhliny (Wadhwa et al., 2016).
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Umisteni a Sirku okraje

Sitka okraje se vztahuje k obvodovému umisténi trhliny ve vztahu ke tfem
definovanym z6ndm podél Sitky menisku od vnitiniho ke vnéjSimu obrysu, jmenovité
zona 1, 2 a 3. Trhliny jsou odstuptiovany podle toho, jak daleko do menisku se trhlina

tdhne. Zo6ny jsou definovany takto:

e Trhliny zony 1 maji Sitku okraje mensi nez 3 mm
e Trhliny zény 2 maji Sitku okraje 3 az 5 mm

e Trhliny zény 3 maji Sitku okraje vétsi nez 5 mm
Radialni umisténi

Podle doporuceni vyboru jsou menisky rozdéleny do tfi rdznych zéon — piedni,

stfedni a zadni, z nichz kazda obsahuje asi tietinu menisku (Wadhwa et al., 2016).
Centralni poplitealni hiatus

Trhlina lateralniho menisku, kterd se castetné nebo kompletné rozsifuje pted
poplitealnim hiatem, je povazovana za centralni poplitealni hiatus. Tato centralni oblast
je jedinym mistem, kde neni meniskus pfimo spojen s kloubnim pouzdrem. Proto je tento
usek lateralniho menisku nejvice mobilni, kdyZ je artroskopicky vySetfovan. Na rozdil od
podélnych trhlin v jinych oblastech lateralniho a medialniho menisku, kde muze byt
kloubni pouzdro pouzito pro ukotveni artroskopickych oprav, podélné trhliny centralné
k poplitealnimu hiatu vyvolavaji obavy pro vaskularitu a opravitelnost obou meniskd.
Podélné trhliny zén 2 a 3 zahrnujici poplitedlni hiatus, které opousti okraj tkané
lateralniho menisku posteriorné¢, mohou byt opravitelné. Zadni okraj menisku muiiZze
v takovém piipad¢ slouzit jako kotevni bod pro zatizeni pro opravu meniskii nebo stehy.
Rozséhlejsi trhliny v této zoné mohou vyZadovat excizi nebo fixaci lateralniho menisku

ke slase m. popliteus (Wadhwa et al., 2016).
Vzor trhliny

Vybor se shodl na nasledujici terminologii, ktera popisuje rtizné vzory trhlin:
podélné-vertikalni (prodlouzeni by bylo ,bucket-handle®), horizontalni, radialni,
vertikdlni klapka, horizontdlni klapka a komplexni. Jiné radiologické popisy jako jsou
oblique tear nebo parrot beak tear nejsou v klasifikacnim systému prezentovany
(Wadhwa et al., 2016).
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Kvalitu tkané

Kvalita tkan¢ mutize byt klasifikovana jako nedegenerativni, degenerativni nebo
nedeterminovand. Popisované degenerativni vlastnosti zahrnuji kavitaci, vice trhlinové
vzory, zmé&kcené tkan¢ menisku, fibrilace nebo jiné degenerativni zmény. Pfitomnost
fascidlniho edému nebo zanétlivych zmén na snimcich magnetické rezonance je nékdy

pozorovana u nedavnych poranéni menisku (Wadhwa et al., 2016).
Délku trhlin

Délka trhlin se vztahuje k rozméru trhliny menisku, ktera se dostava na povrch
menisku. Zaznamendva se maximalni délka trhlin. Axialni rekonstrukce podél zakitiveni
menisku jsou velmi uzitecné ke zjisténi délky trhlin menisku. V opaéném piipade by se
mohly pouzit korondlni nebo sagitalni snimky v zéavislosti na mist¢ trhliny menisku

(Wadhwa et al., 2016).

Morfologie trhlin medialniho menisku se zdd byt spojena s charakteristickymi
klinickymi pfiznaky: bolest pti chlizi, bolest pti pfevraceni v posteli a citlivost medidlniho
kloubniho prostoru jsou charakteristickymi ptiznaky radialni trhliny stfedniho segmentu;
poplitealni bolest je charakteristicka pro trhlinu zadniho kofene; citlivost medialniho
kloubniho prostoru je charakteristicka pro horizontalni trhlinu zadniho segmentu; bolest
pii stoji a prenosny/chytlavy pocit jsou charakteristické pro flap tear (Kamimura,
Umehara, Takahashi, Aizawa, & Itoi, 2015).

Obrazek 6. Klasifikace trhlin menisku (LaPrade, Arendt, Faucett, & Getgood,
2017)

radial oblique flap verticalllongitudinal bucket-handle complex

or parrol-paak (degenerative)

2.7.2 Vertikalni longitudinalni trhlina

Podélna trhlina probiha paralelné s obvodem menisku a kolmo k tibialnimu plateau.
Obvykle je vidét u mladSich pacientl a je spojena se zkroucenym transla¢nim zranénim,
jako jsou trhliny LCA. Trhlina obvykle odd¢luje meniskus od vnitinich a vné&jSich

segmentil, které se objevuji jako svisla ¢ara ve stiedni Casti menisku. Léze je nejlépe vidét
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na sagitalnich snimcich jako superio-inferiorn¢ pfima trhlina. Tfidimenzionalni Sikmy
koronalni snimek miize ukézat 1¢zi podobné jako artroskopie. Tyto 1éze typicky zahrnuji
periferni nebo centrdlni tietinu (zonma 1 a 2) zadniho menisku a jsou spojeny
s meniskokapsularnimi poranénimi. Obecné¢ jsou trhliny meniskii povazovany za stabilni,
pokud jsou neuplné, kratké (< 1 cm) a vykazuji posunuti < 3 mm pfi artroskopickém
vySetieni. Kdyz se vnitini segment menisku podélné trhliny posune do kloubniho prostoru
(nejcastéji do interkondylarniho zafezu), tak to vede k tzv. vertical flap nebo bucket-
handle trhlin€é. Na sagitalnich snimcich miize byt fragment bucket-handle medidlniho
menisku vidén jako tmavy pas pied LCP a tento vyskyt se nazyva ,,double PCL sign®.
Pokud je posunuty segment viditelny za ptfednim rohem lateralniho menisku, je znamy

jako "flipped meniscus" nebo "double delta" ptiznak (Wadhwa et al., 2016).

2.7.3 Radialni trhlina

Radidlni trhlina se tdhne od vnitiniho volného okraje menisku, probihd kolmo
K tibialni plateau a dlouhé ose menisku. Muze byt ¢astecna nebo tGplna, v zavislosti na
tom, zda protina ¢ast nebo celou tloustku menisku. Trhlina mtze vypadat jako Stérbina
V jedné zobrazovaci rovin€ a jako zkraceni volného okraje nebo ,,stin menisku® v jiné
Vv zavislosti na ¢asti menisku. Predstavuji nejcastéjsi typ trhlin u mladych dospélych
a typicky se vyvijeji ve slabych bodech nebo ve spojeni ptednich nebo zadnich casti
menisku se stiedni ¢asti. Axidlni snimky jsou nejlepsi pro demonstraci tloustky léze.
Vyvijeji se na nepremisténé (diive znamé jako parrot-beak tear) nebo na pfemisténé
komplexni trhliny. ,,Trhlina kofenového vazu* nebo ,,kofenova avulze* je typ radialni
trhliny, kterd obvykle zahrnuje zadni kofen medialniho menisku nebo pfedni koten
lateralniho menisku. Kofenové trhliny mohou byt spojeny s podkoznim trakénim
edémem, cystami nebo tukovymi zménami, podkladovou degeneraci kofene menisku
a medialnim vytlaCovanim téla menisku. Mezi dalsi typy trhlin patfi horizontal flap tear
nebo vertical flap tear, které ptedstavuji rozsifeni ptisluSnych jednoduchych trhlin

(Wadhwa et al., 2016).

2.7.4 Trhlina typu flap nebo ,,papous¢iho zobaku* (parrot-beak)

Flap trhliny obecné spadaji do spektra degenerativnich trhlin, zptisobené bud’
horizontalnimi, nebo Sikmymi prasklinami menisku s hornim nebo dolnim vytlacenim
fragmentu do zakouti menisku nebo interkondylarniho prostoru. Flap trhliny se obvykle
tykaji t€la a zadniho rohu menisku a vytlaceni se vyskytuje v blizkosti tibialni plateau.

Nicméng, u lateralniho menisku se Castéji vyskytuje u zadniho rohu (Jarraya et al., 2017).
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2.7.5 Horizontalni trhlina

Vzhledem k fyziologickym charakteristikam lateralniho kompartmentu, kde je
meniskus vystaven stfiznym silam, se tato trhlina vyskytuje pfevazné u lateralniho
menisku. Horizontalni trhlina neni vzdy symptomaticka a mtze byt tézko povaZzovana za
zdroj bolesti kolena. Pokud jsou ptitomny klinické ptiznaky, zahrnuji bolest, ktera mtze
byt lokalizovana na lateralni stran€ kloubu, difuzni pfechodny kloubni vypotek a ptipadné

parameniskalni cystu (Lebel et al., 2010).

Horizontalni trhlina probihd rovnobézné s tibidlni plateau a objevuje se jako
vodorovna c¢éra, kterd oddéluje meniskus od hornich a dolnich ¢asti. Na sagitalnich
snimcich horizontalni trhliny oteviou ,rybi usta®“ apexu menisku. M¢ly by byt
distingované s rozkro€enou horizontalni flap trhlinou (diive popsané jako oblique tear).
Ta se dotyka spodniho povrchu menisku Sikmo a zména signalu se nerozprostird na apex
menisku. Horizontalni trhlina obecné predstavuje degenerativni typ trhliny a miize byt
spojena s tvorbou intra- nebo parameniskalni cysty, ktera souvisi s pronikanim kloubni
tekutiny pifes trhlinu. Intrameniskdlni cysta mize vést k rozSifeni menisku
a léze je obvykle vice hyperintenzivni na obrazy proton density (PD) i fsPD ve srovnani
s myxoidni degeneraci. Zatimco difuzni hyperintenzita je pozorovana na 2D snimcich
S témito intrameniskalnimi cystami. Na 3D snimcich s vysokym rozliSenim by se v téchto
lézich mohly zobrazovat malé mikrobubliny, které odrazeji vzhled absorpce tekutiny

v architektufe menisku (Wadhwa et al., 2016).

Horizontalni trhlina medidlniho menisku se béhem flexe rozsifuje a deformuje
posteriorné. Rozsifeni trhlinové mezery koreluje s velikosti horizontalni trhliny (Amano
et al., 2015).

Moznosti 1écby pro symptomatické horizontalni trhliny zahrnuji menisektomii

a opravu, kdyz selze konzervativni 1é¢ba (Kim, Lee, Chay, Lim, & Bae, 2016).

2.7.6 Trhlina typu ,,ucho od kosiku* (bucket-handle)

Tato trhlina je vertikdlni nebo Sikma s longitudindlnim prodlouZeni smérem
k pfednimu rohu, ve kterém je vnitini fragment Casto pfemistovan k interkondylarnimu
zatfezu. Termin bucket-handle je odvozen od vzhledu trhliny, ve kterém se vnitini
vytlaeny fragment menisku podobé rukojeti a periferni nepfemisténa cast kbeliku.
Bucket-handle trhlina se ¢asto tyka celého menisku, ale také muze zahrnovat jen zadni

roh a télo nebo jeden roh menisku, a je bézna u kolen s nedostacujicim LCA. Jedna se o
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nejbeznéjsi typ vytlacenych ,flap*™ trhlin vyskytujici se piiblizné u 10-26 % pacientl
a Castéji se tyka medialniho menisku. Vnitini pfevracena cast menisku muize zlstat

neporusena nebo muze byt naruSena (Fox et al., 2015).

Pro opravu této ruptury mize byt pouzita technika all-inside (pro zadni a stfedni
segment) a technika outside-in (pro pfedni segment). V piipadé dlouhé trhliny muze
pouziti sondy vlozené pies tieti transtendinozni Gillquistiv port umoznit drZeni axialniho

segmentu ve spravné poloze. Pak muize byt trhlina fixovana (Lebel et al., 2010).

2.7.7 Komplexni, degenerativni trhlina

Komplexni trhlina je kombinaci dalSich trhlin, které se vyskytly v nékolika
rovinach. Objevuji se Castéji u starsich pacientli a v zadnim rohu. Obecné jsou tyto trhliny
neopravitelné. Trhliny by mély byt odstupnovany na pievladajicich schématech.
Komplexni trhliny zahrnuji dva nebo vice trhlinovych schémat. Trhliny laterdlniho
menisku, které se ¢asteéné nebo Uplné rozsituji pied poplitealnim hiatem, by mély byt

povazovany za centralni poplitealni hiatus (Hulet et al., 2016).
Klasifikace degenerativnich trhlin menisku

Klinicky scénaf téchto poranéni je ¢asto spojen s dekompenzaci po malém traumatu
nebo dokonce bez traumatické udalosti. Hmota menisku jevi makroskopické
a mikroskopické zmény nazyvané myxoidni degenerace. Dorfmann a kol. v roce 2010
artroskopicky klasifikovali degenerativni trhliny menisku do 5 typd: Typ I — hmota
menisku neni pferusena. Makroskopicky se meniskus zda byt plochy a zluty a vnitini
okraj je otrhany. Typ II — je charakterizovan pfitomnosti vapenatych lozisek, to znamena
chondrokalcinézy. Typ III — Jedna se horizontalni ,,cleavage trhlinu. Typ IV — v tomto
typu je obraz radialni trhliny (IVa) nebo flap trhliny (IVb). Typ V — je definovan jako

celkové poskozeni, Casto spojené s osteoartrozou (LaPrade et al., 2017).

Obrazek 7. Klasifikace degenerativnich trhlin menisku (LaPrade et al., 2017)

YA )

Type | Type |l Type lll Type IV Type V
(calcium deposits) (complex lesion)
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2.7.8 Trhliny koiene menisku

Je dulezité rozpoznani téch trhlin, které se vyskytuji ve vaskularni zon¢ menisku,
maji dopad na vysledky a zejména na urychleni progrese osteoartrozy. Obvykle jsou
popsany jako radidlni kofenové trhliny, zatimco traumatické trhliny kofenti menisku jsou
vzéacné. Traumatické trhliny zadniho lateralniho menisku jsou Casto nalezeny s trhlinou
LCA. V roce 2015 Christopher LaPrade a kol. ptedstavili klasifikaci kotenovych trhlin
na zéklad¢ jejich morfologie v péti typech, kde: Typ I — je definovan jako stabilni
a castecna trhlina kotfene menisku. Typ II — je kompletni radialni trhlina kofene menisku
vV rozmezi 9 mm ptipevnéni kofene menisku, ktery je dale rozdélen do tii podtypt podle
posunu trhliny kofene menisku v Ila (0 <3 mm), Ilb (3-6 mm) a llc (6-9 mm). Typ I —
je spojeni kompletni trhliny kofene menisku a bucket-handle trhliny. Typ IV je komplexni
a §ikma trhlina v rozmezi 9 mm stfedu ptipevnéni kofene menisku. Typ V je kostni avulze

ptipojeni kofene menisku (LaPrade et al., 2017).

Obrazek 8. Klasifikace trhlin kofene menisku (LaPrade et al., 2017)

type 1 type 2 type 3
(partial) (complete) (complete root tear

bucket handle tear)

.

w

type 4 type 5
(oblique) (root avulsion fracture)

2.8 Klinické testovani

Akutni, traumatické ruptury u mladsich pacientd a atraumatické, degenerativni
ruptury u star$ich pacientt pfedstavuji kontinuitu patologie, ktera se Casto projevuje
vlastnimi obtizemi v diagnostice a 1é¢b¢. Prevladani ruptur menisku v celkové populaci
bylo obtizné identifikovat kvili vysoké frekvenci asymptomatickych nebo
nediagnostikovanych 1ézi. V nékterych severoevropskych zemich je odhadovany vyskyt

trhlin menisku 2 z 1000 osob/rok. Studie provedena Englundem et al. v roce 2008
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zamé&fena na degenerativni trhliny, zjistila, ze 35 % ptihlaSenych pacientii starSich 50 let
m¢élo pozitivni snimky na rupturu menisku, z nichz % byly asymptomatické. Rizikové
faktory spojené s vyvojem symptomatické trhliny menisku byly identifikovany jako
BMI> 25 kg/m?, muzské pohlavi a povolani vyzadujici kleceni, diepéni nebo chizi po
schodech. Ve vojenské studii zaméfené na akutnéjsi, traumatické ruptury menisku se
odhaduje, ze vyskyt v ¢inné sluzbé ¢ini 8,27 na 1000 osob/rok (Babu, Shalvoy, &
Behrens, 2016).

Diagnoza roztrzeného menisku muize byt Casto provedena z peclivé historie,
fyzikélniho vySetfeni a vhodnych diagnostickych testti. Nastup ptiznakli a mechanismus
poranéni jsou Casto klicem k diagndze. Syndromy zplsobené rupturami meniskil 1ze
rozdélit do dvou skupin. Skupina s uzamc¢enim, kde je diagndza jasna a skupina, ve které
popsano. Nicméné, uzamceni nemusi byt rozpoznano, ledaze je poskozené koleno
srovnano s opacnym normalni kolenem, které by mélo vykazovat 5 az 10° rekurvace.
Pokud pacient nemad uzamceni, mohou byt dulezité nasledujici znaky: atrofie
m. quadriceps s vypotkem, citlivost kloubni §térbiny (nebo menisku) a reprodukce
cvaknuti nebo bolesti manipulativnimi manévry béhem fyzického vySetieni (Gupta,

Mahara, & Lamichhane, 2016).

Otok kloubu u akutnich trhlin menisku se objevuje spi§ pozdé€ji (> 24 hodin).
Atraumatické, degenerativni patologie menisku se €astéji projevuji zakernym nastupem
bolesti. U starSich pacientli mize byt tato diagnoéza obtizné odliSitelnd od osteoartrozy.
Mechanické piiznaky jsou pomérné casté, pacienti Casto popisuji pocit ,,zamknuti®,
»cvaknuti®, | prasknuti“ a n€kdy 1 pocit ,,podlomeni* kolena. Symptomy maji tendenci

narUstat a ustupovat s ménicim se mnozstvim aktivit (Babu et al., 2016).

Pii fyzickém vysSetfeni je citlivost kloubni S$térbiny Casto popisovana jako
nejcitlivéjs$i nalez pro diagnostikovani trhliny menisku, nicméné neni piili§ specificky.
Blokovani aktivniho a pasivniho rozsahu kloubu, zejména hluboké flexe je spojovano
s komplexnéj$imi trhlinami menisku. Nékolik provokativnich vysetfovacich manévrl pro
bolesti v menisku zahrnuji Apleytv kompresni test, McMurrayav test, Steinmanntv test
a Thessalyv test. Zakladnim piedpokladem téchto testii je aplikace axialni sily na
kolenni kloub pro nasimulovani zatiZzeni, zatimco je zajiStén rotatni moment okolo nohy,

aby se vyvolalo cvaknuti, prasknuti nebo bolest. Kocabey a kol. v roce 2004 vyhodnotili
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ucinnost riznych vysetfovacich manévrt pii diagnostice patologie meniskt a zjistili, Ze
kombinace citlivosti kloubni $térbiny, pozitivnich testt McMurray, Steinmann a Apley
ma 80% citlivost na patologii medialniho menisku a 92% citlivost na patologii lateralniho
menisku (Babu et al., 2016).

McMurrayiv test

Pacient lezi na zadech, terapeut prevede koleno do maximalni flexe. Pro vysetieni
medialniho menisku jednou rukou palpuje posteromedidlni kloubni Stérbinu a druhou
rukou drzi nohu a bérec rotuje zevné. Pro vySetfeni lateralniho menisku jednou rukou
palpuje posterolateralni kloubni §térbinu a druhou rukou drzi nohu a bérec rotuje dovnitf.
Koleno postupné extenduje do 90° flexe. Pii poskozeni menisku vyvola rotace bérce

bolest a pieskoceni v kloubni §térbiné (Gallo, 2011).
Apleyuv test

Kompresni test je dalsim postupem ur¢enym Kk diagnostice roztrzeného menisku.
Pacient lezi na btise s jednou dolni koncéetinou v 90° flexi. Terapeut jemné poklekne na
zadni stranu stehna, aby ho stabilizoval, zatimco se pevné opird o patu, aby stladil
medialni a lateralni meniskus mezi tibii a femur. Nasledné provadi vnitini a vnéjsi rotaci
tibie vic¢i femuru, zatimco udrzuje pevnou kompresi. Pokud tento manévr zptisobuje
bolest, je pravdépodobné poskozeni menisku. Pacient je vyzvan, aby co nejpiesnéji
popsal polohu bolesti. Bolest na vnitini stran¢ indikuje poskozeni medidlniho menisku

a bolest na vng&jsi strané naznacuje poskozeni lateralniho menisku (Hoppenfeld, 1976).

Distrakéni test poméhé rozliSit poranéni meniskd od poranéni postrannich vazi.
V logickém sledu by tento test mél nasledovat kompresni test. Zlistava se ve stejné pozici
jako pii kompresnim testu a udrzuje se stabilita na zadni stran¢ stehna. Provadi se trakce
bérce za soucasné vnitini a vnéjsi rotace tibie. Tento manévr snizuje tlak na menisky
a zpusobuje napéti lateralniho a medialniho postranniho vazu. Pokud jsou vazy poruseny,
pacient si st€zuje na bolest. Test by nemél byt bolestivy, pokud je porusen jen meniskus

(Hoppenfeld, 1976).
Payeruv test

Pacient se posadi do tureckého sedu, poptipadé si jesté miize pftitlacit kolena
k podlozce. Bolest v zadni casti medialniho menisku kloubni Stérbiny svédéi pro

poskozeni zadniho rohu medialniho menisku (Gallo, 2011).
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Steinmanniiv 1. priznak

Pacient sedi na okraji stolu se svéSenymi bérci. Terapeut uchopi nohu a provede
pomérné silnou zevni a vnitini rotaci bérce. PoSkozeni menisku vyvolava bolest
v prislusné kloubni $térbiné. Pii zevni rotaci bérce se objevuje bolest v medidlni Stérbiné
pfi poranéni medialniho menisku. Béhem vnitini rotace bérce je bolest v lateralni $térbiné

pii poranéni zevniho menisku (Gallo, 2011).
Steinmannuv II. priznak

Pacient lezi na zadech a koleno ma v extenzi. Terapeut prstem vyhmata bolestivé
misto na medidlni Stérbin€. Pti zvétSovani flexe se bolestivé misto presouvd dozadu

(Gallo, 2011).
Bohleriv priznak

Pacient lezi na zadech, koleno ma v extenzi. Terapeut tlaci bérec do addukce.

Bolestivost v oblasti medialni kloubni $térbiny svéd¢i pro poranéni medialniho menisku

(Gallo, 2011).
Childress (chiize v diepu)

Drtep a chiize v diepu zvysi tlak v oblasti zadnich roht meniskd. Pokud tento pohyb
vyvolava bolest nebo pacient neni tohoto pohybu viibec schopen, znaci to poranéni

zadniho rohu menisku. Je nutné odlisit bolest vychdzejici z patelofemoralniho skloubeni
(Dungl, 2014).

Thessalyiiv test

V ptipadé, Ze se test provadi ve 20° flexi v kolennim kloubu, je zaznamenana
vysoka diagnosticka piesnost pro detekci trhlin v lateralnim i medidlnim menisku.
Thessalytiv test je dynamickeé Sifeni kloubniho zatizeni v koleni. Terapeut davé pacientovi
podporu piidrzenim jeho natazenych rukou. Pacient nasledné provadi tfikrat vnitini
a vnéjsi rotaci kolena a téla, pti€¢emz koleno drzi v lehké 20° flexi. Pokud je test pozitivni,
pacienti s podezienim na trhlinu menisku pocit'uji bolest v medialni nebo lateralni

kloubni §térbin¢ (Blyth et al., 2015).
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2.9 Zobrazovaci vySetieni

2.9.1 Rentgenové vySetieni

Radiografie kolen nemiize prokazat patologii menisku, ale je schopna vyloudit
kostni patologie a zhodnotit pfitomnost degenerativnich zmén. Stojné rentgenové snimky
(anteroposteriorni pii 0°, posteroanteriorni pii 45° (,,Rosenbergliv pohled®), lateralni,
Merchantiv pohled) mohou prokazat snizeni kloubniho prostoru, nezpevnéna (uvolnéna)
téla, chondrokalcindézu, osteofyty, subchondralni kostni cysty, sklerozy a dalsi

degenerativni zmény (Fox et al., 2015).

2.9.2 VysSetieni magnetickou rezonanci

Magneticka rezonance je cenna zobrazovaci metoda pro diagnostiku ruptur
menisku s presnosti v rozsahu 82-95 %. Senzitivita a specificita magnetické rezonance
jsou 93 % a 88 % pro trhliny medialniho menisku a 79 % a 95 % pro trhliny lateralniho
menisku. Spinové echo nebo rychlé spinové echo protonové hustoty s nebo bez
nasyceného tuku, T1 a gradientni echo jsou nejcastéji pouzivané sekvence (Fox et al.,

2015).

Podle vzhledu na snimku magnetické rezonance existuje klasifikace trhlin menisku.
Stupen 0 pfedstavuje intaktni, normalni meniskus. Signaly stupné 1 a 2 neprotinaji horni
a dolni kloubni plochu menisku, ale mohou ptedstavovat degeneraci menisku. Signal

stupné 3 protina horni a/nebo dolni kloubni plochu menisku a pfedstavuje trhlinu (Fox et
al., 2015).

2.9.3 Artroskopické vySetieni

Diagnosticka artroskopie se stala zlatym standardem pro hodnoceni poranéni
meniskl a ur¢eni proveditelnosti GspéSné opravy. Pro charakterizaci velikosti trhliny,
stupné nestability, kvality tkdn€, zony trhliny (€erveno-Cervené, cerveno-bilé a bilo-bilé)

a vyhodnoceni $itky a celistvosti okraje menisku se pouziva sonda (Fox et al., 2015).

2.10 Mechanismus hojeni

Lécebny proces zac¢ina vytvorenim fibrinové srazeniny, ktera ptisobi jako leseni pro
naslednou opravu. Meniskalni a synovialni bunky migruji do fibrinové srazeniny a cévy
z kapilarniho plexu a vaskularnich synovidlnich okrajii rostou do fibrinové sraZeniny.

Léze se 1éc¢i tvorbou fibrovaskularni jizvy (Manske, 2006).

Mechanismus opravy menisku postupuje podle dvou vzorti. Vnéjsi cesta, kterd se

obvykle vyskytuje u 1ézi cévni oblasti, kde je sit’ kapilar, ktera dodava nediferencované
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mesenchymalni buiiky s Zivinami pro vyvolani hojeni. Vnitini cesta je zaloZena na
schopnosti autoopravy vazivové chrupavky menisku a synovialni tekutiny. Cim je
umisténi poskozeni menisku centralnéji, tim nizsi je vnitini reakce. V téchto ptipadech je
zapotiebi dalsich faktorii pro zajisténi biologické odezvy a okolni synovialni tekutina neni

prvkem, ktery podporuje opravu (de Albornoz & Forriol, 2012).

Pro opravu poskozenych tkani je nezbytna angiogeneze nebo tvorba novych cév
zjiz existujicich kapilar. Existuji zndmky, které podporuji expresi angiogennich
rustovych faktord, jako jsou metabolické faktory, zanétlivé procesy a genetické mutace.
Induktory angiogeneze jsou proteiny, jako je fibroblasticky rastovy faktor, tkanovy
rustovy faktor, hepatocytovy ristovy faktor, faktor nadorové nekrozy, IL-8 a angiopeptin.
Z molekularniho hlediska je tento proces zaloZen na rovnovaze stimulace a inhibice

riaznych molekul (de Albornoz & Forriol, 2012).

Poranéni menisku ma potencial se snadno 1é¢it, pokud se nachazi v cévni oblasti,
ale samotné cévni zasobeni samo o sob& neopravuje defekt menisku. Schopnost hojeni
menisku byla vyss§i na periferii nez v avaskuldrni oblasti, protoze kmenové buiiky, které
stimuluji rast, podporu a hojeni tkani se nachazeji na periferii menisku (de Albornoz &
Forriol, 2012).

2.11 Facilitatory hojeni

Fibrinova srazenina

Fibrinova srazenina slouzi jako leSeni a jako zdroj stimulujicich faktort pro 1é¢eni
menisku. Vietenové builky menisku reaguji na chemotaktick¢é a mitogenni faktory.
Meniskalni buiiky jsou schopny mnozit a vyvijet extracelularni matrix in vitro, kdyZ jsou
vystaveny mitogennim a chemotaktickym faktorim, které se vyskytuji v hematomu.
Pivod opravnych bunék je nejisty, avSak Casna piitomnost fibroblastii v meniskalnim
poskozeni naznacuje dilezitou ulohu povrchovych bunék menisku a synovidlnich bun¢k

jako zdroje kmenovych bunék v kloubu (de Albornoz & Forriol, 2012).
Fibrinové lepidlo

Problémem pfi aplikaci fibrinovych sraZenin je jejich Spatna lepivost. Nemuze
stimulovat hojeni, pokud neziistane pevna a stabilni. Fibrinové lepidlo je kombinaci
koagula¢nich faktort (fibrinogen, trombin, CaCl; a faktor XIII) s aprotininem. Adhezivni

vlastnosti fibrinového lepidla jsou lepSi neZ sraZenina, ale postradaji biologické
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vlastnosti. Fibrinové lepidlo je indikovano pouze u malych stabilnich 1ézi, protoze je
schopno udrzet pirekryvajici hrany poranéni bez stimulace opravy. Sdruzovani
fibrinového lepidla a kmenovych bunék kostni difené podporuje hojeni menisku, stejné
jako kombinace fibrinového lepidla a vaskuldrniho endotelialniho rastového faktoru.
Fibrinové lepidlo miize byt pouZzito v kombinaci se Sitim nebo mize byt fragmentovano

a aplikovano stiikackou (de Albornoz & Forriol, 2012).
Synovialni stép

Synovialni §tép obsahuje kmenové buiiky odvozené od synovie. Je slibnym zdrojem
kmenovych bun¢k pro opravu chrupavky a meniskl, které poskytuji jejich vyssi
chondrogenni a osteogenni silu nez mesenchymalni kmenové buiiky odvozené z kostni
dfené, adipocytli nebo periostu. Za vhodnych stimula¢nich podminek jsou schopny
migrovat K poruse chrupavky a vyvolat chondrogenni diferenciaci. Tyto vlastnosti jsou
uzitecné pro transplantaci do avaskuldrni oblasti menisku a synovialni bunky hraji
dalezitou roli pfi repopulaci synovidlnich $tépti. Maji vysokou miru diferenciace a slouzi

jako bohaty zdroj kmenovych bunék (de Albornoz & Forriol, 2012).

Synovialni butiky maji nezndmou funkci pfi opravé menisku. Tyto buiiky jsou vSak
citivé na podnéty riuznych ristovych faktora. Modifikovaly genovou expresi

a stimulovaly rustové faktory odvozené od fibroblasta (de Albornoz & Forriol, 2012).

Bé&hem oprav je bunééna linie prvnich 6 tydnii vétSinou fibroblasticka. Plivod téchto
bunék je dvoji: od meniskalnich fibrochondrocytti a ze synovidlnich bunék. Buiky
dosahly az k vad¢é pomoci invaginace povrchu menisku, jeho horni a spodni plochy, a z
kanalkti provedenych suturou. Kolagenova vlakna byla vzacna a dezorganizovana (de

Albornoz & Forriol, 2012).

Synovialni alograft by zjednodusil chirurgickou techniku a zabranil tak fezani
proliferaci bun¢k a novotvorbu kolagenu. Ve 4. tydnu vykazovala skupina synovialniho
Stépu zietelné zndmky hojeni, zatimco v kontrolni skupiné doslo k nartistu bunécnych
komponent na obou stranach 1éze bez vyplnéni. Buiiky fibrinové srazeniny pokryly leSeni

a vadu, ale nebyla ptitomna novotvorba kolagenu (de Albornoz & Forriol, 2012).
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Periost

Soubézné¢ srealizaci synovialnich S$tépti je periost potencidlnim zdrojem
kmenovych bun€k. Z periostu vznikaji chondrocyty a fibrochondrocyty, které se podileji
na opravé menisku. Periost byl vybran jako donorni tkdn v muskuloskeletalnim
bioinzenyrstvi jako zdroj chondrogennich faktord. Chondrogeneze periostu mé dveé rizné
faze: bunécnou proliferaci, ndsledovanou bunécnou diferenciaci a depozici matrix bohaté
na proteoglykany. In vitro mtze byt tkan chrupavky ziskana z periostu a stimulaci TGF-
B1 (de Albornoz & Forriol, 2012).

Plasma bohatd na trombocyty

Plasma bohata na trombocyty je zdrojem rustovych faktort, které indukuji hojivou
reakci stimulovanim angiogeneze, chemotaxe, syntézy kolagenové matrix a proliferace

bunék (de Albornoz & Forriol, 2012).

Mesenchymalni kmenové bunky jsou pluripotentni buiiky, které jsou diky své
vyvojové plasticité schopné diferenciovat na specifické 1é€ebné typy bunék. Studie
ukéazaly produkci hojné extracelularni matrice kolem bunék v avaskuldrni oblasti
a obnoveni tkan¢ menisku. Spojeni ristovych faktord a mesenchymalnich kmenovych
bun¢k Vv implantatech leSeni demonstruje zvyseni proteoglykanti a syntézy kolagenu.
Kombinace mesenchymélnich kmenovych bunék a sutury, s nebo bez fibrinového lepidla,

se jevi jako nejucinngjsi 1é¢ba (de Albornoz & Forriol, 2012).
Cévni vstupni kanaly (trepanace)

Cévni vstupni kandly jsou tunely vytvofené z vaskularni ¢ésti periferie menisku
(Cervené zony) az k centralnéjsi avaskularni oblasti (bilé zon€). Teoreticky, trepanace

umoziuje proliferaci fibrovaskularni jizvy v poskozené ¢asti menisku (Brindle et al.,
2001).

Obrusovani synovie

Obrouseni synovie chirurgickym $tépenim aktivuje chemotaktické faktory, které
stimuluji 1écbu menisku. Nadmérna synovektomie béhem debridementu menisku
zabranuje meniskalni regeneraci. Migrace synovialnich bunék na vadu menisku mize
zvysit hojeni. KdyZ se vzdalenost mezi obrouSenou synovii a vadou zvétsi, mize byt
hojeni mensi. Chirurgové obecné obrusuji okraje a povrchovou vrstvu trhliny menisku,

aby se dale podporovalo hojeni (Brindle et al., 2001).
42



Laser

vvvvv

menisku béhem artroskopickych menisektomii. Navrhované mechanismy ablace jsou
fototermalni, fotochemické a fotomechanické, pricemz kazdy mechanismus ma rizné
biologické ucinky. Fototermalni efekt dlouhotrvajicich lasert s kontinualni vinou mohou
odparit tkan. Fotochemické ucinky se vyskytuji pfi disociaci vazeb molekularnich tkani,
také nazyvanych fotoablativni rozklad. Fotomechanické Gi¢inky se vyskytuji pti vystaveni
tkan¢ kratkym laserovym impulzim, které namdhaji tkdn mimo jeji mechanickou
pevnost. Pfikladem nadmérného fotomechanického ucinku je termoelastickd expanze
zpusobena tvorbou bublin v tkdni menisku po intervenci laserovym zafenim. Kavitace
tkané za ptitomnosti napéti v tahu mize vést k dalsim degenerativnim zméndm. Forman
a kol. zkoumali pouziti laseru k podpofe in vitro hojeni u lidskych meniski, které také
obdrzely fibrinovou srazeninu a uvedli, ze laser pomaha predchazet posunu matricové

srazeniny, coz umoziuje vice ¢asu pro absorpci fibrochondrocytii do meniskalni vady

(Brindle et al., 2001).

2.12 Konzervativni 1é¢ba

Pacienti s trhlinou menisku obvykle popisuji nepfijemné pocity pii chizi
aneCekané¢ uzamykani, cvakdni nebo praskani, které mohou zpiisobovat nestabilitu
chtize. Proto by méla neoperativni 1écba obnaset snizeni takovych symptomt. Pacienti
mohou dosdhnout pocateni ulevy od bolesti doCasnou zménou aktivity a aplikaci

nesteroidnich antiflogistik (Fazalare, McCormick, & Babins, 2009).

Ptiblizné jedna tfetina trhlin menisku mize byt uspéSné 1éCena pomoci
konzervativni 1écby sniZzenim otoku, zvySenim rozsahu pohybu v kolennim kloubu
a zvySenim sily svalli, které stabilizuji koleno. Po odeznéni akutnich symptomi by
rehabilitacni cile mély zahrnovat posilovani svalli a zlepSeni vytrvalosti v izolovanych
svalovych skupinich s vyuzZitim cvi¢eni v otevienych a uzavienych kinematickych
tetézcich. Pro podporu proprioceptivni regenerace mohou byt pouzity berle nebo ortéza

(Fazalare et al., 2009).
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2.13 Chirurgicka lé¢ba ruptur medialniho menisku

2.13.1 Totalni menisektomie

Bland-Sutton vroce 1897 popsal menisky jako ,bezfunkéni zbytky
intraartikuldrnich svalti nohou*. Chirurgické odstranéni menisku bylo zavedeno koncem
19. stoleti a oteviena totalni menisektomie byla povazovana za standardni pfistup po
vétsinu 20. stoleti. Bylo to proto, ze studie ukdzaly vynikajici kratkodobé vysledky
menisektomie vcetné¢ navratu do tvrdé prace nebo sportu. Na druhou stranu byly
zdokumentovany neptiznivé dlouhodobé¢ vysledky po celkové menisektomii. McMurray
Vv roce 1923 hlasil, Ze menisektomie miize mit za nasledek artritidu, ktera naznacuje vztah
mezi sekundarni artritidou a bolesti ovlivnénou zménami pocasi. King v roce 1936 uvedl,
7ze mnozstvi degenerace je tmérné velikosti odstranéného segmentu. Fairbank v roce
1948 popsal, ze menisektomie muize predisponovat degenerativni zmény, pokud je
meniskus poskozen béhem postupu, coz vedlo chirurgy k tomu, aby si uvédomili
dulezitost menisku a vysledky odstranéni menisku. Krause a kol. v roce 1976 hlasili, ze
Caste¢na menisektomie zpusobila pokles 0 1/3 v kontaktni oblasti, a tudiz tfikrat vétsi
nartist zatizeni v kolennim kloubu. Podle studie Baratze et al. v roce 1986 doslo k poklesu
kontaktni plochy o pfiblizn¢ 75 % a vrcholovy kontaktni tlak se po medialni menisektomii
zvysil piiblizné o 235 %. Ve studii Ahmeda a Burka se tlak na menisku zvysil o 85 % pii
flexi a kontaktni tlak se po celkové menisektomii zvysil o 100-200 %. ZvySeni
kontaktniho tlaku po menisektomii zpisobuje pietizeni kloubni chrupavky, coz vede ke
ztraté a rozpadu proteoglykanu a ke zvyseni hydratace. V1iv menisektomie na dysfunkci
kloubni chrupavky byl potvrzen pouhym okem nebo mikroskopicky u zvitecich modeli

(Jeong, Lee, & Ko, 2012).

Vysledky studii naznacuji, Ze menisektomie neni neskodnym postupem. Bylo tak
vynaloZeno usili na udrzeni menisku v co nejvétsi mife béhem opravy, aby se zabranilo
komplikacim celkové menisektomie. Céstecnd menisektomie byla doporucena jako

alternativa, pokud oprava neni mozna (Jeong et al., 2012).

2.13.2 Parcialni a subtotalni menisektomie
Béhem parcidlni menisektomie se odstrafiuji jen volné nestabilni fragmenty.
Subtotalni menisektomie se tykd odstranéni 1 perifernich casti menisku, patfi tam

I kompletni odstranéni zadniho rohu zahrnujici periferni okraj menisku (Dungl, 2014).
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Obrazek 9. Typy resekce menisku (Dungl, 2014)
1 — parcidlni menisektomie
2 — subtotalni menisektomie

3 — totdlni menisektomie

Artroskopicka parcialni menisektomie je miniinvazivni diagnosticky a terapeuticky
proces, ktery zahrnuje Casteéné odstranéni menisku. To se muze liSit od drobného
ofezavani poSkozené ¢asti menisku aZ po odstranéni trhliny z meniskokapsularniho
spojeni. Ve vétsiné piipadu je tato operace idealni procedurou pro koncept tzv. one-day
surgery. Jedna se o zakrok, ktery umoziuje zachovani normdalni funkce menisku
a zabrafuje nebo snizuje riziko vzniku osteoartrdzy, ktera se mize vyvinout po totalni
menisektomii. (Dasi¢, Bulatovi¢, Kezunovi¢, Beni¢i¢, & Bokan, 2015). Tento piistup je
urCen pro flap trhliny a radialni trhliny ve wvnitini nebo avaskularni oblasti

a horizontalni cleavage trhliny (Manske, 2006).

Poskozena ¢ast menisku se muize resekovat v kuse nebo po mensich castech.
Ponechdvd se zarovnany stabilni periferni okraj. Pfi menisektomii se pouziva
anteromedidlni a anterolateralni pfistup. Béhem parcidlni menisektomie se odstranuji

pouze volné, nestabilni tlomky menisku (Dungl, 2014).

Tabulka 1. Umisténi portu podle mista poranéni menisku (Jeong et al., 2012)

Léze Zobrazovaci port Pracovni port
Zadni roh medidlniho menisku Lateralni port Medidlni strana
T¢lo a pfedni roh medidlniho menisku Medialni port Lateralni strana
Zadni roh lateralniho menisku Medialni port Medialni strana
Stiedni tfetina téla laterdlniho menisku Lateralni port Medialni strana
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Resekce vertikalni longitudinalni trhliny

Identifikuje se velikost trhliny pies kontralateralni port a zredukuje se trhlina.
Castetné se feze zadni pfipojeni opoustéjici maly mastek tkand a poté se kompletnd
odfeze predni pfipojeni. Uchopi se piedni fragment menisku a oddéli se od zadniho rohu.
Odstrani se centralni fragment tak, aby byla kontura hladka a ofiznou se mista ptedniho
a zadniho pfipevnéni, piicemz se dba na to, aby za centralnim fragmentem nebyla ukryta
zadna dalsi okultni trhlina. Prozkouma se neuplna inferiorni plocha trhliny pro stanoveni

stability (Jeong et al., 2012).
Resekce Sikmé trhliny

K $ikmé trhlin€ se pfistoupi zezadu. Fragmenty se rozdé€li na malé casti pomoci
basket forcepsu nebo se odstrani velké trhliny veelku. Odfizne se piedni Sikma trhlina
s artroskopickymi niizkami a odstrani se fragment pomoci grasperu. Ofizne se piedni
a zadni okraj menisku, aby se pfedeSlo naméahani pfi vstdvani ve zbyvajicim okraji

menisku. (Jeong et al., 2012).
Resekce transverzalni nebo radialni trhliny

Po prozkouméani trhliny se nakresli obrys zadniho fragmentu pomoci basket
forcepsu a resekuje se piedni roh pomoci 90° basket forcepsu. Zachovava se dostate¢né

mnozstvi tkané menisku, aby se vytvotila kontura tvaru C (Jeong et al., 2012).
Resekce horizontalni cleavage trhliny

Po urceni, zda by mél byt odstranén jeden, nebo oba listy podle jejich stability, se
resekuje jedna, nebo ob¢ chlopné trhliny na konci roviny §tépeni pomoci basket forcepsu.
Vysetii se hloubka trhliny a pokud je nejsilngjsi ¢ast zbyvajiciho listu 1-2 mm, resekuje

se zbyvajici list a zjemni se periferni okraj (Jeong et al., 2012).
Resekce degenerativnich trhlin

Basket forcepsem se odstrani hlavni chlopeii a ofiznou se okraje pomoci

motorizovaného resektoru (Jeong et al., 2012).

Céstetnd menisektomie se vyznacuje nizkym podilem komplikaci a rychlou
a jednoduchou rehabilitaci pacienta. Pti ¢asteCné menisektomii se zabranuje dalSimu

poskozeni vnitinich kolennich struktur. Tento postup vsak neni kone¢nou lé¢bou, mél by
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byt spiSe povazovan za pocatek kontrolovaného rehabilitacniho programu pro brzky

a hladky navrat do kazdodenniho zivota, prace a sportu (Dasi¢ et al., 2015).

2.13.3 Sutura menisku

K sutuie menisku jsou ureny longitudinalni ruptury nachazejici se v ¢asti menisku,
kde je cévni zasobeni (periferni a sttedni oblast). Dale nestabilni ruptury delsi nez 10 mm
a u pacienti mladsich 40 let, protoze u starSich je uz horsi cévni zasobeni a piibyvaji
degenerativni zmény. Idedlni je provést suturu ruptury menisku do 12 tydnti od jejiho
vzniku. Ke zhojeni ma lepsi tendenci 1éze lateralniho menisku. Hojeni trhliny se podpofi
ozivenim pfilehlé synovidlni vystelky (abraze), odstranénim nestabilnich casti
z kontaktnich ploch ruptury (debridement) a piipadné vytvorenim kanalka v periferni
prokrvené tiponové ¢asti menisku napichy jehlou pro lepsi prostup cév (,,needeling™)

(Dungl, 2014).

Pro S§iti menisku se pouziva vertikdlni a horizontdlni U-stehy vstfebatelnym
(maxon, sila 2-0; 0,1) nebo nevstiebatelnym (ethibond, dexon, synthofil, sila 2-0)
materidlem. Stehy z nevstiebatelného materidlu fixuji déle, a proto jsou vhodné pro
osetfeni ruptur v hife prokrvenych castech menisku. U delSich ruptur je vhodné
vstiebatelné a nevstiebatelné stehy kombinovat. Sutura musi byt pevna a stabilni. Fixace
vertikdlnim stehem umoziiuje lepsi adaptaci ploch ruptury a je asi 2x pevnéjsi nez fixace
horizontalnim stehem. Horizontalni steh umoziuje lepsi adaptaci kloubnich ploch
menisku. Proto se vétsSinou stehy kombinuji. Idealni vzdalenost mezi stehy je 3-5 mm.

Cim je ruptura centralngji umisténa, tim se vzdalenost mezi stehy zmensuje (Dungl,

2014).

Operuje se V bezkrevi, nejlépe s koncetinou fixovanou v drzaku, ktery umozni
dostatecné rozevieni piislusné casti. Pfi sutufe medidlniho menisku se zavede artroskop
s 30° optikou anterolateralnim piistupem do kloubu. Z anteromedidlniho piistupu se
zavede sonda a upfesni se rozsah a lokalizace 1éze. Pak se oSetii 1éze. U starSich 1ézi se
Setrn€ ozivi a oCisti okraje trhliny, zvlaste periferni okraj a abraduje se synovialni vystelka
V oblasti 1éze nad a pod meniskem, coZ podpofii hojeni. K tomu se uzivaji specialni malé
rasple, klistky nebo shaver. Nastroje se zavadi anteromediadlnim nebo pro 1éze v zadnim

rohu posteromedialnim piistupem (Dungl, 2014).

Pro suturu menisku jsou pouzivany tii artroskopické techniky: outside-in (steh se

zaklada z vnéjsi strany kloubu ptes kloubni pouzdro do menisku, uzli se vné kloubu),
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inside-out (steh se zaklada z menisku pfes kloubni pouzdro ven z kloubu, uzli se vné

kloubu) a all-inside (steh se zaklada a uzli uvniti kloubu) (Dungl, 2014).

2.13.3.1 Technika outside-in

Tato technika je jednoduchéd a nevyzaduje specialni instrumentarium (mohou se
pouzit spinalni nebo standardni jehly). Neni vhodné ji pouzit pro oSetfeni ruptur v zadni
¢asti menisku. Je vhodna pro suturu stéedni a pfedni ¢asti menisku. Repozice nestabilnich
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protahnout jehlou (napt. monofilament PDS) (Dungl, 2014).

Vyhody této techniky zahrnuji lepsi vizualizaci béhem pronikédni do menisku,
protoze nastroje neblokuji zorné pole mezi artroskopem a meniskem. Navic jsou nastroje
pouzivané pro tuto techniku mensiho priméru nez ty, které se pouzivaji pro techniku
inside-out a tak nabizeji lepS$i manévrovatelnost s mensi pravdépodobnosti poskozeni

povrchu chrupavky (Fazalare et al., 2009).

Technika outside-in zahrnuje prichod stehu zvnéjsku dovnité za pouziti dvou
pevnych paralelnich kanyl. Nejprve je incize provedena do kapsuly na trovni kloubni
Stérbiny. Skrz kapsulu je zavedena spinalni jehla 18 G, ktera propichuje télo menisku. Je
tieba vénovat pozornost tomu, aby se vyhnula tenkému vnitinimu okraji menisku, ktery
mize byt snadno roztrzen. Po vyjmuti zavadéce ze spinalni jehly se skrz jehlovy lumen

zasune suture passer (Fazalare et al., 2009).

Pod ptimou vizualizaci jsou stehy pomoci miniaturnich klesti vedeny skrz draténou
smycku suture passeru. Suture passer je vytazen z jehly, aby jeden konec §vu prosel skrz
kapsulu. Proces se opakuje s druhou spinalni jehlou 3 mm nad nebo pod prvni. Bylo
prokazano, Ze vertikalni stehy jsou lepsi nez horizontalni stehy. Déle je volny konec stehu
uchopen z prvni jehly, ktera je uvnitt kloubu a je ptivadéna skrz draténou smycku druhého
suture passeru. Druhy suture passer je vytazen a oba volné konce stehu budou mimo

kloub. Tyto dva konce stehu jsou pak svazany nad kapsulou (Fazalare et al., 2009).
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Obrazek 10. Sutura longitudinalni trhliny medidlniho menisku technikou
outside-inside a — jehly se s volnym vlaknem zavedou zvenku pies kloubni pouzdro;
jehla pronika pies bazi menisku a trhlinu do centralni ¢asti menisku, z anteromedidlniho
pfistupu se zavede do kloubu drapék, kterym se vlakno z kloubu vytahne, b — na konci
vldkna se vytvori vétsi uzel, ktery se tahem za druhy konec vldkna vtahne zpét do kloubu

az dosedne na meniskus (Dungl, 2014)

2.13.3.2 Technika inside-out

Tato technika vyzaduje specialni instrumentarium. K zavedeni dlouhé flexibilni
jehly se pouzivaji specidlni jednoduché nebo dvojité kanyly. Je vhodna pro oSetteni ruptur
ve vsech ¢astech menisku a pomaha pii repozici nestabilnich ruptur. Pfi sutufe zadniho
rohu menisku vyzaduje pomocnou posteromedialni nebo posterolaterdlni incizi.
Nevyhodou je riziko poranéni neurovaskularnich struktur, na lateralni stran¢ je ohrozen

nervus peroneus communis a na medialni strané nervus saphenus (Dungl, 2014).

Diagnosticka artroskopie by pak méla byt provedena 30° artroskopem pies obecné
uzivané anteromedidlni a anterolateralni vstupy. Sonda se pouZiva ke stanoveni typu,
umisténi, stability a rozsahu jakychkoli trhlin. Jakékoli periferni trhliny viditelné v zadni
¢asti kolene jsou obvykle dobfe vaskularizovany a jsou dobrymi kandidaty pro opravu

(Fazalare et al., 2009).

Po zhodnoceni trhliny menisku jsou okraje ocistény od vSech fibrinovych
a synovialnich zbytkl. K oc¢isténi a ofezavani okraju pii pfipraveé na opravu lze pouzit
celoobvodovy fezaci nastroj, ra$pli nebo artroskopicky shaver. Pokud je trhlina zadni
a periferni, je nejlepsi pouzit posteromedialni nebo posterolateralni vstup zavedeny pod

piimou vizualizaci (Fazalare et al., 2009).
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Pii provadéni opravy menisku je dulezité sprdvné umisténi kolena. Medialni
meniskus by mél byt opravovan s kolenem v relativné extendované poloze (10° az 20°).
Toto je idealni poloha pro pfiblizeni kapsularnich tkani a menisku, kromé toho se
vyvaruje zvrasnéni posteriorni kapsuly. Musi byt provedena posteromedidlni nebo
posterolateralni extrakapsularni expozice, aby se vyhnulo neurovaskularnim strukturam
a aby se jehly pii prachodu kapsulou bezpecné ziskali zpét. Jakmile je trhlina pfipravena
a expozice kompletni, mohou byt stehy vedeny z vnitini strany ven. Existuje mnoho
predbézné ohnutych kanyl s jednoduchym nebo dvojitym prisvitem, které mohou pomoci
v pruchodu jehly a $vii. Pro opravu menisku je nejlepsi pouzit nevstiebatelné 2-0 stehy se
zuzujici se jehlou, ackoli se konfigurace a pocet stehil u chirurgi lisi. Stehy by mély byt
umistény 3 az 4 mm od okraje trhliny tak, aby nedoslo ke svrasténi opravy a odstranéni

stehu (Fazalare et al., 2009).

Po vybéru pozadované kanyly je dlouha flexibilni jehla dvojitého ramena 2-0 §vu
rozvinuta a vy¢niva az 3 mm ze zkosené $picky. Jednotka jehly a kanyly mtize byt pouzita
k propichnuti nebo redukci nestabilni ¢asti menisku. Jehla je pak posunuta pies trhlinu do
stabilnfho okraje. Spi¢ka kanyly by méla byt umisténa daleko od zadnich
neurovaskularnich struktur. Jehla pomalu postupuje, dokud se nezobrazi v zadni expozici.
Druha jehla pak prochazi bud’ horizontalnim nebo vertikalnim matracovym typem

(Fazalare et al., 2009).

Dokud nejsou vSechny Svy provleeny, nejsou spojeny. Dilezitym krokem pro
opravu menisku je lehce stanovené napéti na stehy za pouziti sondy k posouzeni stability
a dostatecnosti opravy. Nasledné by mély byt zajistény uzly v pozadované pozici kolene,
pricemz se zkontroluje, zda je vycCiSténa jakakoli prebytecnd tkan ze smycek stehil

(Fazalare et al., 2009).
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Obrazek 11. Sutura longitudinalni trhliny medialniho menisku technikou
inside-out; zaloZeni horizontalniho stehu ve stfedni ¢asti menisku pomoci zahnuté dvojité

kanyly a dvou dlouhych flexibilnich jehel s vlaknem (Dungl, 2014)

2.13.3.3 Technika all-inside

Pivodné byla tato technika popsana jako technicky naro¢na pro feSeni perifernich
trhlin v zadnim rohu menisku. Casem byla zjednodu3ena zavedenim specialnich rigidnich
materiala (dart, arrow, stinger). Pouziti téchto implantatd bylo spojeno s rizikem
poskozeni chrupavky na kondylech, a proto od nich bylo upusténo. V soucasnosti se
pouziva dalsi generace fixa¢nich prvki, které umoznuji vertikalni a horizontalni suturu
stehem s vlaknem na povrchu menisku. Nové systémy zahrnuji zavadéci jehlu, ktera
obsahuje dvé fixacni kotvi€ky spojené neabsorbovatelnymi vldkny s pfipravenym
skluznym uzlem. Meniskus se propichne jehlou pfes trhlinu a zavede se prvni kotvicka
s vlaknem na bazi menisku. Jehla se vytdhne z menisku a ve vzdélenosti asi 4 mm se
meniskus opét propichne jehlou pies 1¢zi a zavede se druha kotvicka, nyni se vldkno

dotahne. Implantaty jsou vhodné pro suturu Sttedni a zadni ¢asti menisku (Dungl, 2014).

Pro vykonavani techniky all-inside se pouzivaji rizné bioabsorbovatelné materialy,
stejné jako neabsorbovatelné Sici nastroje. Pfestoze navrhovana moznost vyuziti zahrnuje
snadné pouZziti, existuje nékolik zptisobt selhani. Nejpodstatnéjsim zpisobem neuspéchu
je vytazeni fixatoru, kdy povzneseny fixator mize zpusobit chondralni poskozeni nebo

poruseni a uvolnéni t&€l meniskd (Fazalare et al., 2009).

Tradi¢né all-inside technika vyzaduje zfizeni bud posteromedialniho nebo

posterolateralniho pracovniho portu pod piimou vizualizaci artroskopu. Na lateralni
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stran¢ kolene je centralné zaméfena kanyla umisténa v ,,mékkém bodu* nad hmatnou
Slachou m. biceps femoris a 3 cm proximalné od hmatného zadniho aspektu lateralniho
femoralniho kondylu. Vytvofeni tohoto portu by mélo byt vytvofeno s kolenem
v 90° flexi pro uvolnéni zadni kapsule a zabranéni poranéni nervus peroneus communis
(Fazalare et al., 2009).

Posteromedialni port je vytvaten podobné jako posterolateralni port. Nejprve je
nalezen mékky bod nad hmatnymi §lachami hamstringii. Kanyla je zamétena smérem ke
stiedu kolenniho kloubu v poloze nad a proximalné od posteromedialni kloubni $térbiny
s kolenem v 90° flexi. Pfi vytvareni posteromedialniho portu je nejvice ohrozen nervus

saphenus (Fazalare et al., 2009).

Jakmile je ziskdn zadni port, jsou shaverem ocistény okraje trhliny menisku.
Jednoduché stehy jsou pak vedeny vertikdlnim zpisobem pomoci nastroje ,,suture hook*.
Tento nastroj je sérii 16 G jehel s hackem, které jsou na pracovnich koncich spojeny
s kanylovanou htideli a rukojeti s valeCkovym zatfizenim. Valeckové zatizeni posouva Siti
skrz kanylu a konec jehly. Toto zafizeni mize byt pouzito pies zadni port a Ize s nim
ruéné manipulovat, aby proniklo obéma okraji trhliny. Steh pak mize byt rozvinut skrz
hrot jehly a napfi¢ trhlinou. Po odstranéni zatizeni se pouzije suture grabber K ptivedeni
obou vétvi proslé sutury mimo zadni port. Knot pusher slouzi k zavazéani artroskopického
uzlu Kk zajisténi okraji trhliny. Mijeni a vazani uzlu by mélo probihat centralné az
medialné nebo lateralné v zavislosti na tom, ktery meniskus je opravovan (Fazalare et al.,

2009).
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Obrazek 12. Sutura longitudinalni trhliny v zadnim rohu medialniho menisku
puvodni technikou all-inside: a — umisténi posteromedialniho pfistupu, b — zalozeni
stehu Sicim hackem; operacni kanyla s Sicim hackem je zavedena z posteromedialniho
piistupu, artroskop je zaveden z anterolateralniho pfistupu pies interkondylicky prostor,

C — vazani a dotazeni stehu (Dungl, 2014)

2.13.4 Alogenni transplantace

Transplantace menisku je indikovana zvlasté u pacientt, kteti podstoupili parcidlni
nebo totalni menisektomii a u pacientd s bolesti v daném oddilu nebo ¢asnym rozvojem
osteoartrdzy, zatimco je kontraindikovana u pokro€ilych osteoartr6z nebo nadmérnych
varus-valgus kolenech. Tato 1écba nese znacné obtize: zpracovani transplantatu, uchovani
darcovskych bunék v transplantované tkéni, sterilizaci, imunogenicitu transplantatu

(Frizziero et al., 2012).

2.13.5 Implantace kolagenového menisku

Kolagenovy implantat je vyroben z purifikovaného kolagenu typu I izolované¢ho
z hovézich Achillovych §lach. Ty jsou mlety, umyty, vyc¢istény, filtrovany, lyofilizovany,
tvarovany a propojeny glutaraldehydem, ¢imz vznika flexibilni disk ve tvaru pismene C.
Implantace kolagenového menisku poskytuje trojrozmérné leSeni, které je vhodné pro
kolonizaci prekurzorovymi buiitkami a cévami a vede k tvorbé plné funkcni tkané.
Histologické studie ukézaly, Ze chybéjici ¢asti implantatu jsou vyplnény pojivovou tkéni,
ktera obsahuje noveé vytvorené cévy a buitky podobné fibroblastim. Rodkey zdlraznil,
ze implantace kolagenového implantatu muze byt pouzita k nahrazeni nenapravitelnych
nebo ztracenych tkani menisku u pacientii s chronickym poskozenim menisku. Bylo
zjisténo, ze implantat nema zadné vyhody pro pacienty s akutnim poskozenim (Frizziero
etal., 2012).
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2.14 Rehabilitaéni plan
Pro Gplné uzdraveni jsou k dispozici riizné rehabilitacni protokoly, které se odvijeji
od typu léze, typu operace, nacasovani biologického léCeni a symptomil pacienta

(Frizziero et al., 2012).

2.14.1 Rehabilita¢ni plan po parcialni menisektomii

Rehabilita¢ni protokol po parcidlni menisektomii muze byt agresivni, jelikoz by
kolenni kloub nemél byt ptili§ Setien. Casné cile po chirurgickém zakroku jsou: kontrola
bolesti a otoku, maximalni rozsah pohybu kolena a chtize s tplnym zatiZzenim. Neexistuje

zadné omezeni zatéze, ta je kompatibilni s toleranci pacienta (Frizziero et al., 2012).

Rehabilitacni 1é¢ba se sklada z terapie ledem a ultrazvukem, tfeci masaze, kloubni
mobilizace, vypontl, vystupd, exten¢niho cviceni, bicyklové ergometrie. Extenzory
kolene jsou dlilezité pro zpevnéni. Po operaci je nedostatecna sila extenzoru kolenniho
kloubu. Svalova sila se vraci na ptredoperacni stav az 4-6 tydnli po operaci a je stale nizsi
ve srovnani se zdravou koncetinou az do 12 tydnl. Z toho divodu hraje u sportovce
rehabilitace kli¢ovou roli v co nejrychlejsi obnové normalni svalové sily m. quadriceps

femoris na obou konéetinach pied navratem do soutézi (Frizziero et al., 2012).

Rehabilitace v prvnim tydnu po operaci spociva v progresivnim zatézovani
s berlemi. V nasledujicich 3 tydnech je cilem dosdhnout normalniho tempa chtize
a zvySujiciho se rozsahu pohybu v koleni v zavislosti na snesitelnosti pacientem
(Frizziero et al., 2012).

Intenzivni posilovani svalli, propriocepce a balan¢ni cviceni probihaji ve tfetim
tydnu. Obnoveni sportovniho tréninku je povoleno, jakmile je sila m. quadriceps femoris
operované koncetiny alespon na 80 % ve srovnani s kontralateralni koncetinou, kdezto
do soutézi se pacienti mohou vratit aZ je sila m. quadriceps femoris operované koncetiny
na 90 % zdravé koncetiny. Do prace se pacienti zpravidla vraci po 1 az 2 tydnech, ke
sportovnim aktivitam po 3 az 6 tydnech a K soutézeni po 5 az 8 tydnech (Frizziero et al.,
2012).

2.14.2 Rehabilita¢ni plan po sutuie
Existuji dva rGzné rehabilitacni pfistupy po sutufe menisku, co se tyka povoleného
zatéZzovani, obnoveni rozsahu pohybu a nacasovani obnoveni sportovnich aktivit

(Frizziero et al., 2012).
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Néktefi umoznuji ¢aste¢né, postupné zatizeni po dobu 4 tydnil po operaci. Navic je
kolenni kloub po dobu 6 tydnli po operaci imobilizovan ve flekénim postaveni a navrat

pacienta do sportovnich soutézi je az po 5 nebo 6 mésicich (Frizziero et al., 2012).

Jini namisto toho vytvofili protokol pro urychlenou rehabilitaci s ¢asnym plnym
zatizenim, jakmile je tolerovdno, bez ortézy a bezprostiedni mobilizaci operovaného
kolena. Shelbourne a Mariani vroce 1996 hlasili dobré procento 1é¢by menisku
U pacientl podstupujicich akcelerovany rehabilitacni protokol a konvencni rehabilitacni
program, ale skupina s akcelerovanou rehabilitaci vykazuje rychlejsi navrat do plného
rozsahu pohybu (6 tydnii u akcelerované rehabilitace versus 10 tydnd u standardni), vyssi
svalovou silu kvadricepsu po 2 mésicich (82 % versus 71 %) a urychleny navrat k plné

aktivité (10 tydnd versus 20 tydnt) (Frizziero et al., 2012).

Po operacni opravé menisku nastava okamzita pooperacni faze na opera¢nim sale

s ledem, kompresi, elevaci a odpocinkem ve snaze Kontrolovat pooperacni vypotek

(Manske, 2006).

Heckamann (2006) vyvinul 1é¢ebny protokol, ve kterém vyzdvihuje dulezitost
chtize s berlemi v dlouhé kolenni ortéze piiblizn¢ po dobu 6 tydnl po transplantaci
menisku a komplexnich opravach menisku rozsitujicich se do centralni tfetiny (ale ne
bézné po oprave periferni trhliny menisku). Pacient mize chodit s postupnym zatizenim
Vv zéavislosti na poskozeni a chirurgickém zakroku (u perifernich sutur plné zatiZzeni po
3 tydnech a u komplexnich sutur po 6 tydnech). Pacienti jsou také vystaveni kompresi,

bandazi a chladové terapii (Frizziero et al., 2012).

Po opravé meniskii mohou byt klinici schopni podporovat hojeni pomoci
kontinualniho ultrazvuku ve snaze pfinést teplo a zvySit zésobeni krve léCenym
menisklim béhem bezprostredni pooperacni faze. Ve skutecnosti bylo zjisténo, ze pouZiti
ultrazvukové terapie zvySuje rozsah pohybu a snizuje bolest u pacienta s akutni trhlinou
menisku. Parametry K pouziti jsou 1,5 W/cm? po dobu 5 minut po Kryoterapii, aby se
snizila tkanova rezistence. Pro ultrazvukovou terapii se 1isi optimalni poloha kolena pro
mediélni a laterdlni meniskus. Poloha kolena pro medialni meniskus je pozice ¢tyiky
(zevni rotace v kyCelnim kloubu s bércem polozenym na stehnu kontralateralni dolni
koncetiny) S tibii v zevni rotaci. Poloha pro lateralni menisku je s 45° flexi v kolennim
Kloubu a tibii ve vnitini rotaci. Po 2 tydnech jsou vytvofeny fibrinové srazeniny

a histologické dikazy o regeneraci menisku jsou ziejmé po 5 tydnech, nasleduje
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kompletni cévni hojeni po 10 tydnech. Nicmén¢, remodelace jizvy mize trvat az 6 mésicti

(Manske, 2006).

Heckmann (2006) zduaraziuje, ze béhem prvnich 2 tydnd po operaci je flexe
povolena do 90°, ve 3. a 4. tydnu do 120°, 4. az 8. pooperacni tyden dosahuje maximalni
flexe. Bezprostiedné po operaci by mély byt zahdjeny cviceni izometrické kontrakce na
m. quadriceps femoris, ale teprve po 3-5 tydnech (v zavislosti na typu poSkozeni menisku)
jsou provadény komplexnéjsi cviceni na posileni svali, jako je chiize, zvedani palce na
noze, sed o sténu, mini diepy atd. Proprioceptivni a balan¢ni cviceni pacient provadi mezi
3.a5. pooperacnim tydnem, ackoliv je zatizeni c¢éasteéné (tandemova rovnovaha,
piesouvani s berlemi ze strany na stranu a zepfedu dozadu), ale az od 5.-7. tydne je mozné
tyto cviky provadét v plném zatizeni pomoci zafizeni jako jsou polovalce z polystyrenu

a systému biomechanické kotnikové plosiny (Frizziero et al., 2012).

Pro Heckmanna (2006) je ptimy béh po roviné mozny az mezi 11. a 16. tydnem.
Pacient se mlize vratit k zavodéni, pokud je sila m. quadriceps femoris na operované dolni
koncetin€ rovna alespoii 90 % sily zdravé, neoperované, dolni koncetiny. Pouzivani stroje
»leg press za¢ina 7.-8. tyden, zatimco neomezené behani musi pockat do 25.-26. tydne
anavrat k plné aktivité nastava okolo 35.-36. tydne, ale mize byt zpozdén az do 52. tydne

(Frizziero et al., 2012).

2.14.3 Rehabilita¢ni plan po alogenni transplantaci

Vzhledem k tomu, Ze se transplanta¢ni technika menisku vyvijela deset let, je
védeckych studii o rehabilitacnim nacasovani po operaci alostépu stale malo. Manske
(2006) tvrdil, Ze transplantaty menisku jsou v kloubu pod vétSim napétim s Casnymi
degenerativnimi procesy, a proto je konzervativngj$i rehabilitaéni protokol vhodné&jsi

(Frizziero et al., 2012).

Fritz popsal rehabilitacni protokol pouzity ve fazi rekonvalescence mladého muze
po transplantaci menisku. Prvni faze zahrnuje pouZiti uzamcené kolenni ortézy. V této
fazi je povoleno postupné zatézovani az do Ctvrtého tydne. Béhem prvnich 6 tydni je
ortéza uzamknuta v extenzi béhem chiize s berlemi a flexe je dovolena az do 90°. Pro
posileni svald je provadéno zvedani natazené dolni koncetiny. Cilem druhé faze (8.-16.
pooperacni tyden) je dosahnout normalniho vzoru chiize. Program posilovani svali
pokracuje ve cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich a umoznuje flexi az 100° se

zatizenim operované koncetiny. Cviceni v uzavieném kinematickém fetézci (mini diepy,
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lateralni vystupy, leg press) jsou provadéna do 60°. V této fazi jsou také zahajeny
proprioceptivni cvi¢eni. Treti faize mlze zalit, pokud ma pacient bezbolestnou chizi,
s cilem zlepsit silu, svalovou vytrvalost a kloubni rozsah pohybu. Jsou zahdjena cviceni
V otevieném kinematickém fetézci a proprioceptivni cviceni jsou ztizeny pomoci méné
stabilnich ploch. Ctvrta faze, od 9. mésice, je obnovenim obvyklych aktivit, pokud je
pfitomna piimétena sila, vytrvalost a propriocepce. Charakteristiky sportovce jsou
méieny isokinetickym testovanim. Fritz vSak nedoporucuje obnoveni obtizného stfizného

pohybu a otaceni kvili vysokému riziku opétovného poskozeni (Frizziero et al., 2012).

Heckmann (2006) ve své studii ukazuje, jak pacienti s transplantaci menisku
potiebuji dlouhou kolenni ortézu az po dobu 6 tydnii s celkovou zatézi povolenou az od
5.-6. pooperacniho tydne. Stejné¢ jako pro opravu menisku je b&hem prvnich 6 tydna
omezena flexe do 90°, protoze meniskus je narustajici flexi v koleni vystaven zvySenému
napéti. Rozsah pohybu se po Sestém tydnu postupné zvysuje. Po 4. mésici se restartuji
specifické sportovni aktivity, aby se jeste vice rozvinula sila a propriocepce. Doporucuje
navrat k zavodéni nejdiive po 6 mésicich (az do 12 mésicit), zatimco nedoporucuje diepy

a maximalni flexi alespoii 6 mé&sictl po transplantaci menisku (Frizziero et al., 2012).

2.14.4 Rehabilita¢ni plan po implantaci kolagenového menisku

Zaffagnini et al. (2007) vyvinul rehabilitani program skladajici se zrané
mobilizace (0°-60°), ktery se zvysi na 90° flexi po 4 tydnech s maximalnim rozsahem
pohybu po 6 tydnech. Béhem prvnich 6 tydnt neni povolena plna zatéz a pacient chodi
s berlemi. Po tomto obdobi je zahdjeno plné zatéZovani, 1 kdyZ pacienti obvykle pouzivaji

jednu berli.

Jakmile pacient dostane implantat kolagenového menisku, je nasazena kolenni
ortéza a ta je okamzité pooperacné zablokovana v plné extenzi. Ortéza se nosi po dobu
Sesti tydnd, ale pacient ji tfikrat az Ctyfikrdt denné sundavéd, aby vykonal
sebepodporované pasivni cviceni. Za normalnich okolnosti, pacient tfikrat denné provadi
nejméne 500 opakovani na rozsah pohybu. Béhem prvnich ¢tyf tydnt je rozsah pohybu
omezen do 60°, paty a Sesty tyden se zvySuje na 90°. Po Sestém tydnu je ortéza odemcena
a nosena pouze pro pocit jistoty. V tuto chvili je zahdjeno neomezené aktivni a pasivni

cvifeni na rozsah pohybu (Rodkey et al., 2008).

Béhem pocatecnich dvou pooperacnich tydnt zistavaji pacienti S berlemi bez

zatéze. Pocinaje tfetim tydnem je povoleno ¢asteéné zatiZzeni. Pacienti maji dovoleno stat
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se zatizenym kolenem v extenzi. Po Sestém tydnu je povolena plna zatéz, ale je
doporuceno pouzivani jedné nebo obou berli alesponn dalsi dva tydny, dokud nemohou
chodit bez kulhani. Po Sestém tydnu probiha rehabilita¢ni cvi¢eni, dokud se pacient

nevrati do plné, neomezené aktivity (Rodkey et al., 2008).

Uplné zotaveni fyzické aktivity obvykle trva do 6 mésicti. Kontrola po 6 az 8 letech
vykazuje dobré vysledky z hlediska hojeni ran. Bolest, iroven aktivity a radiologickeé
vysledky jsou vyznamné zlepSeny pouzitim implantitu medidlniho kolagenového
menisku pfi minimalnim desetiletém sledovani v porovnani se samotnou parcidlni

medialni menisektomii (Frizziero et al., 2012).
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3 KAZUISTIKA

Pro ukazku vySetfeni a terapie k této bakalarské praci byl vybran pacient, ktery
podstoupil parcidlni menisektomii pfedniho rohu medidlniho menisku levého kolenniho
kloubu. VSechny zde uvedené informace jsem ziskal z mého vySetfeni, od pacienta

a fyzioterapeuta vedouciho terapii.

Pohlavi: muz

Veék: 70 let  Vyska: 180 cm Vaha: 99 kg

Diagnéza: Ruptura medialniho menisku levého kolenniho kloubu

Anamnéza:
Osobni anamnéza: pravak, kompenzovana hypertenze
Rodinna anamnéza: bezvyznamna
Pracovni anamnéza: Starobni diichod (dfive technik)
Sportovni anamnéza: diive fotbal, nyni tenis a cyklistika
Socialni anamnéza: bydli v rodinném domé s manzelkou
Farmakologickd anamnéza: Urandil
Alergicka anamnéza: neguje
Abusus: neguje

Vstupni vySetieni: 19. 2. 2018 (2 tydny po operaci)

Nyng&jsi onemocnéni: V 1ét¢ 2016 se po kopnuti do fotbalového mice ozvalo lupnuti
Vv levém kolennim kloubu. Postupem ¢asu se bolest zhorSovala. Po roce, v listopadu 2017,
doslo k rapidnimu zhorSeni. Nasledovala navstéva ortopedické ambulance a po vySetfeni
ortopedem domluveno artroskopické vySetfeni. Dne 4. 2. 2018 byla v celkové anestezii
provedena optika z anteriolateralniho pfistupu. Byla nalezena 1éze v bilé zoné piedniho
rohu medialniho menisku a provedena parcidlni menisektomie. Dale byla nalezena
chondropatie CMF GlII a proveden shaving chondropatie. Pacientovi bylo doporuc¢eno
ledovéni, 7 dni na liZku, procvi¢ovat stehenni a lytkové svaly, 2 tydny bez naslapu.
Kontrola a pievaz probéhly 6. 2. 2018. Dne 13. 2. byly vytaZeny stehy a provedena
punkce vypotku s krvi (50 ml).
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Aspekeni vySetieni:
Stoje: stoj o 2 francouzskych berlich z divodu odlehceni levé dolni koncetiny

Zezadu: panev v roving, infraglutedlni ryhy v roving, poplitedlni ryhy v roving,
vyraznad kontura hamstringt na levé dolni koncetin€, zvySené napéti Achillovy Slachy,
spadla podélna nozni klenba na obou dolnich konéetinach, odstavajici dolni thly lopatek,

hypertonus horni ¢asti m. trapezius

Zboku: panev V anteverzi, semiflexe levého kolenniho kloubu, hyperkyfoza

v hrudni ¢asti patete, protrakce ramen

Zeptedu: panev v roviné, hypotrofie m. quadriceps femoris na levé dolni
koncetin€ (obzvlasté m. vastus medialis), ztrata usSlechtilé formy levého kolena, valgdzni

postaveni kolennich kloubti, zarudnuti a otok levého kolena

Chtize: chiize o 2 francouzskych berlich s odlehcenim levé dolni koncetiny se

zatiZenim na 50 % vahy
Palpa¢ni vySetfeni:

- Levy kolenni kloub teplejsi

- Zvysené napéti mekkych tkani okolo levého kolenniho kloubu

- Aktivni jizvy, neposunlivé, tvrdé, bolestivé pohyby do vSech sméri

- Omezeny pohyb pately laterolaterdlné€ i proximodistalné na levém koleni

- Blokada hlavicky fibuly na levé dolni koncetiné

Tabulka 2. Antropometrické vySetieni pri vstupnim vySeti‘eni

Prava dolni Leva dolni koncetina
koncetina (cm) (cm)
Obvod stehna (10 cm

50 52

nad patelou)
Obvod stehna (nad
43 47
kolenem)
Obvod kolenniho kloubu

41 43

(ptes patelu)
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Obvod pies tuberositas
o 37 39
tibie)

Obvod lytka 38 35
Obvod nad kotniky 22 22
Obvod pres kotniky 33 33

Obvod pres hlavick
P Y 23 23
metatarst

Zavér antropometrického meéteni: Rozdily v obvodech levé dolni koncetiny v porovnani
s pravou dolni koncetinou jsou v métenych tsecich nasledujici: 10 cm nad patelou +2 cm,
obvod stehna (nad kolenem) +4 cm, obvod kolena (pies patelu) +2 cm obvod pres

tuberositas tibie +2 cm a obvod lytka -3 cm.

Tabulka 3. Goniometrické vySetfeni pii vstupnim vySetieni

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina

Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb

Sa: 10-0-120 Sp: 15-0-130 Sa: 10-0-100 Sp: 15-0-110

Kycelni kloub Fa: 30-0-15 Fp: 35-0-20 Fa: 30-0-15 Fp: 35-0-20

Ra: 30-0-20 Rp: 35-0-25 | Ras7o: 30-0-20 | Rps7o: 35-0-25

Kolenni kloub Sa: 5-0-120 Sp: 10-0-130 Sa: 0-0-70 Sp: 5-0-90

Sa: 10-0-40 Sp: 10-0-40 Sa: 5-0-25 Sp: 10-0-30
Hlezenni kloub

Ra: 20-0-30 Rp: 25-0-35 Ra: 10-0-25 Rp: 15-0-30

Zavér goniometrického vySetteni: Aktivni rozsah pohybu v levém kolennim kloubu je
mozny do 70°, pasivné je schopen se dostat do 90°. Pro omezeny rozsah pohybu
V kolennim kloubu na levé dolni koncetin€, byly rotace na levém kycelnim kloubu
vySetfeny se 70° flexi v kolennim kloubu. Dale je mirn€ omezeny rozsah pohybu v levém

hlezennim kloubu.
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Tabulka 4. Svalovy test dle Jandy pfi vstupnim vySetieni

Prava koncetina

Pohyb

Leva koncetina

(62}

Flexe

w
+

Extenze
Abdukce
Addukce

Kycelni kloub

Zevnli rotace

Vnitini rotace

Flexe
Kolenni kloub

Extenze

Dorzalni flexe

Plantarni flexe
Hlezenni kloub

ol o o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 Ol
a1l o1 O W| Wl Wl W Wl w w

Supinace

5 Pronace 5

Zavér vysetfeni svalového vySetfeni: Svalova sila do flexe vkolenni kloubu byla
vySetiena jen do 70° flexe a do extenze v rozsahu od 70° flexe do horizontaly. Svalova
sila do extenze v kyc¢elnim kloubu byla vysetiena jen s extendovanou dolni koncetinou,

kvuli omezené flexi v kolennim kloubu.
Kratkodoby rehabilitacni plan

- SniZeni otoku levého kolenniho kloubu

- Uvolnéni m&kkych tkani okolo levého kolenniho kloubu
- Mobilizace hlavi¢ky fibuly a pately

- Uvolnéni jizev

- Zvyseni rozsahu pohybu, pfedev§im aktivniho

- Posileni oslabenych svall (pfedev§$im m. vastus medialis)
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Postupné zvySovani rozsahu pohybu pomoci aktivnich a pasivnich pohybu
- Nacvik postupného zatézovani dolni koncetiny (na 50 %, 75 %, 100 %)
- Stabilizace levého kolenniho kloubu

- Nacvik chuze a senzomotoricka cviceni
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Terapie

- Megkké techniky na uvolnéni mékkych tkani okolo kolenniho kloubu

- Mgkké techniky typu ,,C* a,,S* na uvolnéni jizev

- Cviceni na zvySeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu

- Stabilizaéni cviceni na levy kolenni kloub

- Cviceni na zvyseni svalové sily levé dolni koncetiny

- Nacvik zatizeni levé dolni koncetiny pomoci dvou vah

- Nacvik chiize

- Cviceni na zlepSeni senzomotoriky

- Podpora fyzikalni terapii: kryoterapie, tetrapolarni interference, diadynamické
proudy, elektrogymnastika na m. quadriceps femoris (pfedev$im na m. vastus

medialis), hydroterapie
Kontrolni vySetieni: 14. 3. 2018 (6 tydnii po operaci)
Aspekeni vySetieni:

Stoje: stoj bez berli

Zepiedu: péanev vrovingé, symetrie infraglutedlnich ryh, poplitedlni ryhy
symetrické, spadld podélné nozni klenby, zvySené napéti Achillovy Slachy, odstavajici

dolni uhly lopatek, hypertonus horni ¢asti m. trapezius

Zboku: péanev v anteverzi, levy kolenni kloub v plné extenzi, hyperkyf6za

Vv hrudni ¢asti patete, protrakce ramen

Zeptedu: panev v rovin€, mirnd hypotrofie m. quadriceps femoris na levé dolni

konceting (obzvlasté m. vastus medialis), valgézni postaveni kolennich kloubu,
Chiize: chtize bez berli
Palpaéni vySetieni:

- SniZena posunlivost m&kkych tkani okolo levého kolenniho kloubu

- Jizvy volné, posunlivé do vSech smért

- Omezeny pohyb pately proximodistaln¢ na levém koleni

- Hlavicka fibuly na levé dolni koncetin€ volna

- Zkréacené flexory levého kolenniho a kycelniho kloubu, zkrdcené hamstringy na

obou dolnich konéetinach

63



Tabulka 5. Antropometrické vySetfeni pri kontrolnim vySetieni

Pravé dolni Levé dolni koncetina
koncetina (cm) (cm)
Obvod stehna (10 cm

50 52

nad patelou)

Obvod stehna (nad
43 44
kolenem)
Obvod kolenniho kloubu

41 42

(ptes patelu)

Obvod pfes tuberositas
- 37 37
tibie)

Obvod lytka 38 38
Obvod nad kotniky 22 22
Obvod pfes kotniky 33 33

Obvod pfes hlavick
P Y 23 23
metatarsi

Zavér antropometrického vySetfeni: Rozdily v obvodech levé dolni koncetiny
V porovnani s pravou dolni koncetinou jsou v méfenych Gsecich nasledujici: 10 cm nad

patelou +2 cm, obvod stehna (nad kolenem) +1 cm, obvod kolena (pies patelu) +1 cm.
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Tabulka 6. Goniometrické vySetieni pii kontrolnim vySeti‘eni

Prava dolni koncetina

Leva dolni koncetina

Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Sa: 10-0-120 Sp: 15-0-130 Sa: 10-0-110 Sp: 15-0-120
Ky¢elni kloub Fa: 30-0-15 Fp: 35-0-20 Fa: 30-0-15 Fp: 35-0-20
Ra: 30-0-20 Rp: 35-0-25 Ra: 30-0-20 Rp: 35-0-25
Kolenni kloub Sa: 5-0-120 Sp: 10-0-130 Sa: 5-0-110 Sp: 10-0-120
Sa: 10-0-40 Sp: 10-0-40 Sa: 10-0-40 Sp: 10-0-40
Hlezenni kloub
Ra: 20-0-30 Rp: 25-0-35 Ra: 20-0-30 Rp: 25-0-35

Zaveér goniometrického vysetfeni: Aktivni rozsah pohybu v levém kolennim kloubu je

mozny do 110° flexe, pasivné je schopen se dostat do 120°. Aktivni rozsah pohybu se

tedy zvysil o 40° a pasivni rozsah pohybu o 30° oproti vstupnimu vySetieni. Déle uz je

také mozné aktivni propnuti kolenniho kloubu do 5°. Rozdil rozsahu pohybu mezi levou

a pravou koncetinou neni limitovan bolesti, ale je zptisoben zkracenymi svaly na levé

dolni konéetiné.

Tabulka 7. Svalovy test dle Jandy p¥i kontrolnim vySetieni

Prava koncetina

Pohyb

Leva kondetina

Ky¢elni kloub

5

Flexe

5

Extenze

Abdukce

Addukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Kolenni kloub

Flexe

Extenze

Hlezenni kloub

Dorzalni flexe

Plantarni flexe

Supinace

ol o1y o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 O

Pronace

ol o1 o o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 Ol
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Zavér vysetteni svalového vySetfeni: Svalova sila na levé dolni konceting se srovnala se

silou svalll na pravé dolni konceting.
Kratkodoby rehabilitac¢ni plan:

- Zvétseni rozsahu pohybu levého kolenniho kloubu
- Uvolnéni mekkych tkani okolo levého kolenniho kloubu
- ZlepSeni volnosti pately na levé dolni konceting

- Stabilizace levého kolenniho kloubu
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Stoj a chlize na nestabilnich plochach

- Névrat k volnocasovym aktivitam
Terapie

- Uvolnéni proximodistalniho posunu pately

- Stretching

- Stabiliza¢ni cviceni

- Nécvik chiize a stoje s balan¢nimi pomuickami

- Nécvik koordinace

- ZvySovani rozsahu pohybu levého kolenniho kloubu

- Podpora fyzikalni terapii: hydrokinezioterapie
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4 DISKUZE

Problematikou meniski, konkrétné pak i medidlniho menisku, se zabyva spoustu
autort. Jelikoz se u mnohych studii 1i$i jednotlivé pohledy na problematiku
a upfednostiiuji se jina kritéria, jsou vysledky rtzné. Tento fakt poukazuje na to, ze

problematika medidlniho menisku je rozmanita.

Manske (2006) uvadi, ze menisky jsou disky z vazivové chrupavky, které maji
dalezitou funkci v pfenosu zatiZzeni, tlumeni narazu, mazani kloubu, propriocepci
a sekundarnim omezeni anteriorni translace tibie. N&kteti autofi piedpokladaji, ze
menisky maji i funkci vyzivovou, kdy systém mikrokanali v menisku nachazejici se
Vv blizkosti cév komunikuje se synovialni dutinou a mohl by poskytovat transport tekutiny

pro mazani a vyzivu (Fox et al., 2015).

Podle Dungla (2014) dochazi k poranéni meniskl nasilnou rotaci bérce pti zatizené
dolni koncetiné a jednd se o soucast komplexnich poranéni vazivového aparatu nebo
dusledek chronické nestability. Faruch-Bilfeld et al. (2016) specifikovali, Ze trhliny u
mladych lidi se obvykle vyskytuji pfi nepfimém trazu do valgézniho postaveni S vnéjsi

rotaci tibie s 20° flexi v koleni nebo s hyperflexi nasledovanou nahlym zvednutim.

Dalsi pfi¢inou poranéni menisku je ruptura kiizového vazu, napi. LCA (Kapandji,
1987) a Manske (2006) dopliuje, ze poskozeni lateralniho menisku je obvykle spojeno
s akutnim roztrzeni LCA, zatimco trhliny medidlniho menisku se vyskytuji u osob

s chronickou nedostate¢nosti LCA.

Wadhwa et al. (2016) uvadi, ze v kategorii vzoru trhliny, vytvofenou kolennim
vyborem, jsou uvedeny jen podélné-vertikalni, horizontalni, radidlni, vertikdlni klapka,
horizontalni klapka a komplexni trhliny. Popisy, jako jsou Sikmé trhliny nebo trhliny
papousc¢iho zobaku, nejsou v tomto systému prezentovany. Nicméng, pii Cteni riznych
studii a ¢lankl jsem se s touto terminologii setkaval, tudiz si nejsem jisty, do jaké miry

byla tato klasifikace pfijata odbornou vefejnosti.

Kapitolou, kterd si urCité zaslouzi pozornost, je klinické testovani. Existuje
nespocet testll pro diagnostiku 1éze meniskd. To, ze jich je takové mnozstvi, znaci
nespolehlivost kazdého z nich. Ve mnou proslych studiich se autofi vétsinou shoduyji, ze
diagnostika poskozeni meniskt je kombinace nékolika testl. Naptiklad, Kocabey a kol.
vyhodnotili ¢innost ruznych manévra fyzické prohlidky pii diagnostice patologie

meniskl a zjistili, ze kombinace citlivosti kloubni $térbiny, pozitivnich testh McMurray,
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Steinmann a Apley ma 80% citlivost na patologii medidlniho menisku a 92% citlivost na
patologii lateralniho menisku (Babu et al., 2016). Dle mého nazoru je napiiklad v této
problematice misto pro dalsi piipadné studie, kde by se daly hodnotit a porovnavat
vysledky klinickych testi s vysledky magnetické rezonance a/nebo artroskopického
vySetfeni. Timto by se tieba daly specifikovat testy na rizné lokalizace, mozna typy

ruptur.

Lécba meniskt zavisi na jeho stavu. V piipadé, ze nebyla mozna oprava menisku,
tak se provadéla totdlni menisektomie. Od té se ale v posledni dobé upousti a je
nahrazovédna parciadlni nebo subtotalni menisektomii. Studie pfiSly na to, Ze totdlni
menisektomie vedla k rychlejsimu rozvoji artrozy. I pfes tento fakt jsou jesté stale

pracoviste, kde se tento zdkrok vykonava.

McGinty, Geuss a Marvin (1977) publikovali, Ze po parcialni menisektomii je nizsi
pooperacni morbidita — krat$i pobyt v nemocnici a kratsi ¢as na berlich. Pro pacienta
existuje mensi riziko, mensi diskomfort a obtize a mensi ekonomické ztraty po parcidlni
menisektomii na rozdil od totalni menisektomie. Nenalezli zddné dikazy, subjektivni ani
objektivni, které by upfednostiiovaly totalni menisektomii pted parcialni pii 1é¢b¢ trhlin
bucket-handle a trhlin pfednich rohd menisku. Ve funkénim hodnoceni méli vSichni
pacienti po parcidlni menisektomii vySsi skore. Na zdklad¢€ této série navrhuji indikaci
parcialni menisektomie u 1ézi menisku, kde 1ze zachovat pomérné normalni zbytkovy
fibrokartilagin6zni okraj. Takovy okraj mize pomoci zajistit stabilitu a pfinejmensim
zCasti udrZzet funkci pfenosu zatiZeni menisku. Pfipadné muze zachovat kloubni

mechanismus pro lepsi mazani kloubni chrupavky.

Hede, Larsen a Sandberg (1992) pisi, Ze po parcialni menisektomii bylo dosazeno
vy$§i trovné funkce kolena neZz po totdlni menisektomii. Parcidlni menisektomie sice
zpiisobila mensi nestabilitu kloubu, ale nezabranila progresivnimu poklesu funkce

kolena.

V ptipadé, Ze je ruptura longitudinalni a nachazi se v cévné zdsobené ¢asti menisku,
je indikovana k sutufe. Pro suturu menisku se pouzivaji tii techniky: inside-out, outside-
in a all-inside (Dungl, 2014). Fazalare et al. (2009) pisi, Ze vyhodami outside-in techniky
Jsou mensi nastroje pro tuto techniku a lepsi vizualizace pfi pronikani do menisku. Podle

Dungla (2014) je pro techniku inside-out sice potieba specialniho instrumentaria a je
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riziko poskozeni nervovaskuldrnich struktur, ale je vhodnd pro oSetfeni ruptur ve vSech

oddilech menisku.

Ani operace meniski se nemusi vyhnout komplikacim. Mezi obecné komplikace
operaci menisku Manske (2006) zatadil infekci, hlubokou zilni tromboézu, reflexni
sympatickou dystrofii, chronicky vypotek, riziko poranéni neurovaskularnich struktur
a také riziko vyskytu kompartment syndromu. Mezi komplikace menisektomii zaclenil
degenerativni kloubni zmény a jako komplikace po opraveé meniskti uvedl selhani opravy,

fibroartrézu a neurologické poranéni.

Co se tycCe operativnich postupt, ty jsou dany. Volba techniky zavisi na lokalizaci,
typu, velikosti, stafi 1éze a je na operatérovi. Ten by mél nasledné doporucovat i vhodny
pooperac¢ni postup a naznacit nasledny pravdépodobny vyvoj. V idealnim piipadé by pak
mél komunikovat s fyzioterapeutem, aby spole¢né zvolili nejvhodné&jsiho strategii
rehabilitaéniho postupu pro konkrétniho pacienta. Jejich cilem by mélo byt, vyhnout se
komplikacim nebo piipadné jejich nejefektivnéjsi feSeni a co nejrychlejsi a nejkvalitnéjsi

navrat pacienta k jeho béznym aktivitam.

Zatimco rehabilita¢ni postup po menisektomii je v celku jednotny, po sutuie
menisku se objevuji rozdilné ptistupy. Frizziero a kol. (2012) uvadi, Ze existuje skupina,
kterd je pro Castecné postupné pomalé zatéZzovani a imobilizaci a na druhé strané je
skupina, ktera je pro urychlengjsi rehabilitaci s brzkym plnym zatizenim hned, jak je
tolerovano a bez imobilizace operovaného kolena. Pokud pacientiiv stav nevyzaduje
jinak, tak se osobné pfiklanim k rychlejSimu postupu rehabilitace. Libi se mi, Ze pacient
prakticky ihned zapojuje operovanou koncetinu a nepodnécuje tim piipadny dalsi vyvoj

novych kompenzacnich stereotypti.

Rehabilitacni protokoly pro obnoveni sportovnich aktivit po chirurgickém zakroku
z&visi na typu léze a operace. Rehabilita¢ni 1écba je zahdjena od prvniho pooperacniho
dne s farmakologickou kontrolou bolesti, feSenim otoku a individualnim cvic¢ebnim
programem, aby se co nejdiive a opatrné obnovila mobilita kolenniho kloubu, svalova
sila a fyziologicka chtlize. Proprioceptivni a balan¢ni cviceni jsou mozna jen s dobrym
svalovym tonem svalll stehna. Po parcialni menisektomii se atleti vrati k nezavislé chlizi
v pribéhu 1 tydne, k béhani po 4-6 tydnech a k trénovani s tymem po 6-8 tydnech. Po
periferni sutufe se pacienti vrati k nezavislé chiizi po 5-8 tydnech, k béhani po 12-16

tydnech a stymem trénuji od 20. tydne. Po transplantaci menisku nastdva navrat
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K normalni chtizi po 8-12 tydnech, navrat k béhani neni diive nez po 6 mésicich, zatimco
navrat k fyzické aktivité nastane po 12 mésicich a je dirazné¢ odrazovano od navratu

K intenzivné stresovym aktivitam na kolenni kloub (Frizziero et al., 2012).

Heckmann, Barber-Westin a Noyes (2006) navic uvadgji, ze jiz 2-4 tydny po
operaci muze byt zahdjen kardiovaskularni program, pokud mé pacient pfistup
k ergometru horni ¢asti téla. Po 7-8 tydnech po operaci mize byt zahajena stacionarni
jizda na kole s vyskou sedadla na nejvyssi trovni v zavislosti na velikosti t€la pacienta
a s pouzitim nizkého odporu. Pokud jsou u pacienta pfitomny femoropatelarni zmény,
muze byt bicykl nahrazen. Kromé toho mtize byt béhem tohoto ¢asového ramce zahajena
chiize ve vodé. Chiize ve vysokém pésu vody sniZzuje narazové zatizeni kolena o 50 %.
K ochrané 1éceného menisku je mezi 9. a 10. tydnem zahajeno plavani s kopanim
S rovnymi nohami a chlize po sousi. V tomto ¢asovém obdobi mohou pacienti po oprave
menisku zacit pouzivat chtizi na schodech, eliptické kiizové trenazéry nebo trenazery pro
béh na lyzich. Prevence pfilisSného namahani femoropatelarniho kloubu je nutna
U pacientll se symptomy nebo poSkozenim kloubni chrupavky. Pokud je schodistovy
trenazer tolerovan, doporucuje se udrzovat kratky krok a pouzivat nizsi irovné odporu.
Kardiovaskularni program by se m¢l provadét nejméné trikrat tydné po dobu alespon

20 az 30 minut a cvicit alespoii na 60-80 % maximalni srde¢ni frekvence.

V ramci kazuistiky jsem si vySetfil pacienta po parcialni menisektomii. Po optice
z anteriolateralniho pfistupu byla nalezena 1éze v bilé zoné pfedniho rohu medialniho
menisku. Devaty den po operaci byly vytazeny stehy a provedena punkce vypotku s krvi
(50 ml). Rehabilitace pacienta byla zahajena asi 2 tydny po operaci. M&l povolené
¢astecné zatéZovani a chodil o dvou francouzskych berlich. Po tfech tydnech berle odlozil
uplné a zacal s normalni chlizi. Probihala rehabilitace, kde se zamé&tovalo na zvySovani
rozsahu pohybu a svalové sily. Dale se pracovalo s balan¢nimi pomuickami pro zlepseni

koordinace a rovnovahy.

Pro srovnani jsem si chtél vySetfit i pacienta se suturou menisku, ale v okoli
Olomouce jsem Vv daném Casovém rozmezi zadného nesehnal. Ve spousté zatizeni mi
bylo sdéleno, ze jejich ortopedi sutury menisku vibec neprovadi. A kdyz uz se vyskytl
pacient, ktery by mohl byt indikovan k sutuife menisku, tak m¢l 1 pfidruzené poranéni

LCA, tudiz byl pro tuto praci nevyhovujici.
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5 ZAVER

velice Casté. Jedny ze struktur, které mohou byt poskozeny, jsou menisky. K postiZzeni
medialniho menisku dochazi typickym mechanismem, kdy dochazi k nasilné rotaci bérce
pii zatizené dolni konceting. S pfibyvajicimi degenerativnimi zménami menisku
a s insuficienci LCA se riziko trazu zvySuje. Pacienti popisuji pocit zamknuti, lupnuti,
cvaknuti nebo podlomeni kolena. U akutnich 1ézi menisku se objevuje otok zpravidla
pozdéji, az po uplynuti 24 hodin. Dale se objevuji ptiznaky jako atrofie m. quadriceps
s vypotkem, citlivost kloubni §térbiny nebo menisku a fenomén cvaknuti nebo bolest pti

Klinickém testovani. Intenzita symptomu se mtize odvijet od miry namahani.

Existuje fada kritérii, podle kterych hodnotime stupen postizeni menisku. K popisu
ruptur slouzi klasifikace ISAKOS. Tato klasifikace obsahuje rizné popisné kategorie
tykajici se patologie menisku. Mezi tyto kategorie patii hloubka trhliny, umisténi a Sitka
okraje, radidlni umisténi, centralni poplitealni hiatus, vzor trhliny, kvalita tkdn¢ a délka

trhliny.

K diagnostikovani postizeného menisku slouzi nespocet klinickych testu,
napt.: McMurraylv test, Apleylv test, Payeriv test, Steinmanniv [. pfiznak,
Steinmanntv II. ptfiznak, Bohlerav ptiznak, Childress (chlize v difepu) nebo Thessalyliv
test. Pro potvrzeni a doplnéni jsou k dispozici zobrazovaci metody jako rentgenové

vySetieni, vySetfeni magnetickou rezonanci nebo artroskopické vySetieni.

Lécba medidlniho menisku mtize probihat konzervativn€, nebo chirurgicky.
Ke konzervativni 1é¢bé je vhodna asi tfetina piipadl, kdy se postupuje symptomaticky.
Chirurgickd 1écba ma mozZnost menisektomie, nebo sutury. Menisektomie miize byt
totalni, subtotdlni nebo parcidlni. Jeji indikace zavisi na rozsahu poSkozeni menisku.
V ptipadé sutury menisku jsou k dispozici tfi techniky, mezi které patii technika outside-
in (vhodna pro suturu stfedni a pfedni ¢asti menisku), inside-out (vhodna pro suturu ve
vSech ¢astech menisku a pomaha pii repozici nestabilnich ruptur) a all-inside (vhodna pro
suturu stfedni a zadni ¢asti menisku). Mezi dal§imi variantami chirurgické 1écby mohou

byt alogenni transplantace nebo implantace kolagenového menisku.

Rehabilitacni plan zavisi na typu 1écby. Navrat k plné fyzické aktivité¢ je mozny
6 az 8 tydni po parcidlni menisektomii, 20 tydnii po periferni sutufe, nejméné 30 tydni

(az 12 mésict) po komplexni sutufe menisku, po transplantaci je doporuc¢eno vynechani
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fyzické aktivity trvale stimulujici kolenni kloub. Jiz po 2-4 poopera¢nich tydnech je
mozné sestavit kardiovaskularni program pro udrzovani kondice, pokud pacient mtize

pouzivat bicyklovy ergometr na horni koncetiny.

Rehabilitacni terapie by méla byt vedena systematicky a podle moznosti

konkrétniho pacienta.
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6 SOUHRN
Tato bakalatrska prace shrnula typy ruptur medialniho menisku, moznosti jejich
testovani a 1é¢by. Dale uvedla mozné rehabilita¢ni postupy po parcialni menisektomii,

sutufe menisku, alogenni transplantaci a implantaci kolagenového menisku.

V teoretické Casti je rozebrana anatomie obou meniskll a nasledné i anatomie
medidlniho menisku samostatné. Jsou sepsdny anatomické casti medidlniho menisku,
histologie, nervové i cévni zadsobeni. Pro lepsi pochopeni souvislosti je sepsan vyvoj, jak
fylogeneticky, tak i ontogeneticky. V dalSich kapitolach je rozebrana kineziologie, funkce
a mechanismus Urazu. V Kapitole zabyvajici se typy ruptur jsou uvedeny charakteristiky
jednotlivych 1ézi. Jsou zde zminény i ruptury, které nejsou charakterizovany v klasifikaci

ISAKOS.

Diagnostika ruptury medialniho menisku je kli¢ova pro dalsi postup 1é¢by. Proto je
uvedena fada klinickych testd (McMurrayuv test, Apleylv test, Payeruv test a dalsi)
a zobrazovacich metod (rentgenové vySetieni, vySetieni magnetickou rezonanci
a artroskopické vysetteni). Podle vysledki a celkové anamnézy pacienta se voli pfipadna
1é¢ba. Ta mize byt konzervativni nebo chirurgickd. V ramci chirurgické 1é¢by se
rozhoduje mezi menisektomii (parcialni, subtotalni nebo totalni), suturou (technika
outside-in, inside-out nebo all-inside), alogenni transplantaci nebo tfeba implantaci

kolagenového menisku.

Rehabilitatni péce navazuje na zvoleny lécebny postup a 1iSi se podle zvolené
metody. Rehabilitacni plan se po jednotlivych zpisobech 1é€by rozchazi napt. v dobé
imobilizace, odlehCovani, dozovani zatéze atd. Pod kapitolou konzervativni lécby je

uveden charakter terapie pfi konvencni 16¢bé.

Kapitola Rehabilita¢ni plan obsahuje postupy terapii po jednotlivych chirurgickych
zakrocich. Po parcidlni menisektomii neni Zadné omezeni zatéze, vSe se odviji od
pacientovi tolerance. Zpocatku je dulezité kontrolovat bolest a otok, zajistit maximalni
rozsah pohybu kolena a chtzi s plnym zatizenim. V pifipad¢é rehabilitace po sutuie
menisku existuji dva rehabilitacni ptistupy, které se lisi v povolené zatézi, dobe obnoveni
rozsahu pohybu a navratu ke sportovnim aktivitdm. Rehabilitacni plan po alogenni
transplantaci je rozdélen do Ctyt fazi. Kazda faze ma své urcité cile, kterych chce pacient
dosdhnout. Rehabilitaéni program po implantaci kolagenového menisku se zaklada na

rané mobilizaci s postupnym zatézovanim béhem Sesti tydnii a nasledném plném zatizeni.
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7 SUMMARY

This bachelor thesis summarizes the types of medial meniscus rupture, the
possibilities of their testing and treatment. It also mentions possible rehabilitation after
partial meniscectomy, repair of meniscus, allograft meniscal transplantation and

implantation of collagen meniscus.

In the theoretical part, there is analyzed anatomy of both, medial and lateral,
meniscus and subsequently the anatomy of the medial meniscus separately. Anatomical
parts of meniscus, histology, nerve and vascular supply are written up. The phylogeny
and ontogeny development is described as well for a better understanding. Kinesiology,
function and mechanism of injuries are analyzed in the following chapters. The chapter
regarding rupture types presents the characteristics of the individual lesions. In this
chapter, there are also mentioned ruptures, which are not mentioned in the ISAKOS
classification.

Diagnosis of the medial meniscus rupture is key to further treatment. Therefore,
many clinical tests (McMurray’s test, Apley’s test, Payer’s test ant others) and imaging
methods (X-ray, magnetic resonance imaging and arthroscopic examination) are listed.
The possible treatment is chosen according to the results and the patient’s overall history.
Treatment can be conservative or surgical. Within surgical treatment it is decided between
meniscectomy (partial, subtotal or total), suture (outside-in, inside-out, or all-inside),

allograft meniscal transplantation or collagen meniscus implantation.

Rehabilitation care follows chosen treatment procedure and differs according to the
chosen method. Rehabilitation program for each treatment method diverges e.g. during
immobilization, lightening, dosed loading etc. In the chapter concerning conservative

treatment, the character of the therapy is given for conventional treatment.

The chapter discussing rehabilitation plan includes treatment processes for
individual surgical procedures. There is no load restriction after partial meniscectomy, all
depends on the patient’s tolerance. Initially, it is important to control pain and swelling,
ensuring maximum range of motion of knee and possibility of walking with full weight-
bearing. In the case of rehabilitation, following the meniscal suture, there are two
rehabilitation methods that differ in the allowed weight-bearing, the time of restoring the
range of motion and the return to sport activities. Rehabilitation protocol after allograft

meniscal transplantation is divided into four phases. Each stage has its own aims that the
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patient wants to achieve. The rehabilitation program after the implantation of collagen
meniscus is based on early mobilization with partial weight-bearing for six weeks and

subsequent full weight-bearing.
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