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Abstrakt v CJ:

Tato zavéreCnd prace se veénuje problematice rehabilitace kolenniho kloubu
u fotbalisti. V teoretické casti je vysvétlena anatomicka, fyziologicka a biomechanicka
charakteristika kolenniho kloubu. V dalsi ¢asti jsou popsany moznosti rehabilitace a postupu
u jednotlivych zranéni. Mezi nejCastéj§i poranéni patii poskozeni mékkych tkani,
nejzavaznéj§im poranénim kolenniho kloubu pfi fotbalu je ruptura predniho zkfizeného vazu
(ACL). Hlavnim cilem této prace bylo objasnit problematiku rehabilitace kolenniho kloubu
ve sportovnim prostfedi, porovnat a predstavit vhodné intervence pii samotné rehabilitaci
u poranéni struktur kolenniho kloubu ve fotbale.

Abstrakt v AlJ:

This final thesis is devoted to the issue of rehabilitation of the knee joint in soccer
players. In the theoretical part, the anatomical, physiological and biomechanical characteristics
of the knee joint are explained. In the next part, the possibilities of rehabilitation and procedure
are describe for individual injuries. To the most common injuries belongs the damage to the
soft tissues, while the most serious knee joint injury in football is anterior cruciate ligament
(ACL) rupture. The main goal of this work was to clarify the issue of knee joint rehabilitation
in a sports environment, to compare and present suitable interventions during the rehabilitation
itself in injuries to the structure of the knee joint in soccer.

Kli¢ovi slova v CJ: kolenni kloub, zranéni, rehabilitace, fotbal

Klicova slova v AJ: knee joint, injury, rehabilitation, soccer

Rozsah pace: 63 stran



Qbsah

VO oottt et e ettt a2 ae eh etk b et ee ekt a e bR eh e d R e a e e ea e bR s 7
1  Anatomie Kolenmiho KIOUDU ............ccoiiiiiiiiiii e s 8
1.1 KIOUDNE POUZATO ...ttt a bbb 8
1.1.1 Stabilizatory kolenniho KIOUDU ..........c.cooiiiiiiiii i 8

1.1.2 CEVI @ NETVOVE ZASODECI........vieeiieeiieiet e s e 12

2 Funkce Kolenniho KIOUDU .............oooiiuioiiiiiiie et st 14
2.1 Kinematika kolenniho KIOUDU.............ccoouiiiiiiiiiii e 14
2.1.1 FIEXE ...t ettt ettt et e e e 14

212 EXUEIIZE ..ottt ettt et e a e e e a e s e e e 14

2.13 ROTACE ...ttt ettt e et a bt e h e h e s aeeb bbb 15
2.1.4 PORYDY PALELY ..ottt 16
2.15 Zaméeni a odemknuti kolenniho KIOUbU...........o.ocooiiiiiiiiiii 16

22 KiNEMAtICKE TEIEZCEC .........ecviivit ettt ettt st s ea et ss e b s es et 16

3 Patofyziologie kolenniho KIOUDU............ccoiiiiiiiiii i 17
3.1 Urazy kolen ve SPOrttl (FOtDAI) ............ocouiviiiieiicieie it 17
3.1.1 Pii¢iny a rizikové faktory ovliviiujici zranéni u fotbalisti...............cocooviviiiiiiiii e 18

3.12 INCIAENCE ZIANCIU .......ovviieieeeieieeieieteie et e e es s s es bbb s s 19

4 VySetfeni kolenniho KIOUDU.............c.cociiiiiiiiiiiiiii s 20
4.1 ADAINEZA ..ottt et et bbb e 20
4.2 AASPEKCE ...ttt e e e 20
43 PAIPACE ...ttt s 21
4.4 Vysetfeni pohyblivosti kolenniho KIoubu............cccocoiiiiiiiii 21
44.1 Testy pii POSKOZENT TNEIISKL.........cuvivitieieititieeieicici ettt 21

442 Testy pii poskozeni POSrANNICH VAZIL.........c.c.voiiiiiiiiiiic i 22

443 Testy pii poskozeni ZKHZENYCh VAZIL ........cccveviuiiiiiiiiiiiiiciics s 22

4.5 VySetteni aktivni a pasivii PONYDLVOSH. .........coouiiiiiiiiiieee s 23
4.6 Testy pro vySetieni stability kolenni KIOub ... 23
4.7 Testy pro femoropatellarni SKIOUDEII ..o 23
4.7.1 PHZNAK T ..ottt e e e 23
4.7.2 Znameni pately (Patellar apprehension Sign) ..o 24

4.8 Pomocné vySetfOVACT TNCTOMY .........oueriiuiiiie ittt s 24

5  Rehabilitace kolenniho Kloubu ve fOtbale ............ccooiiiiiiiiiiiii i 25
5.1 Rehabilitace po zranéni kolenniho kloubu u fotbalistil..............ccoovoviririiiiiiiii 25
5.1.1 Cile TENADILTACE .......cvovviviieeit ettt e et b e bbb 25

512 FAZE TENADIITACE..........oovieieee it 25

6 VAZIVOVA POTANCIN .....o.voviiiiieeieie ettt ettt ettt e es e es e e b e e h e e b i s i s s st e 29
6.1 Piedni ZKHZENY VAZ (ACL) ....eouiiiiiiiiiie e 29
6.1.1 Mechanismus zranéni ACL.............cocoiiiiiiiiiiic s 30
6.12 BiomeChamiKa VAZIL...........c.ooiiuiiiieiiee et 31



6.1.3 Klasifikace poran€ni ACL..........cccocoiiiiiiiiiiiiiciciee e e 31

6.1.4 Rehabilitace po poraneni ACL...........ccccooiiiiiiiiiiii i 31

6.2 Zadni ZKHZENY VAZ (PCL) .....uiuiiiiiieit ittt e 34
6.2.1 MeEChANISINUS ZEANCIN ...........eitieieeeeiiieeeieie et e e ettt eee e e e sae e eae e st e e s e s s sbe s s eeee 34

6.2.2 BIioMECRANIKA VAZU .......ooeiviiiviiieit ettt ettt s s e sa e 35

6.2.3 DHAZNOSTKA .......eovieieiieeee ettt s 35

6.2.4 Klasifikace poran€ni PCL ..............ccooiiiiiiiiiiiiciciie e 35

6.2.5 RENADIILACE PCL ..ottt sttt e s s e 35

6.3 Medidlni kolateralni vaz (IMCL) .........oooiiiiiiiiieieee et 37
6.3.1 MEChANISINMUS VZIKUL.......ooouiitiiiit ittt sttt ee e ettt e et e e e e s er e esaeeassabeeas e e e e es 37

6.3.2 Diagnostika poraneni MCL.............ccocciiiiiiiiiiii s 37

6.3.3 Klasifikace poran€ni MCL ............cccooiiiiiiiiiiiiiiiii s 38

6.3.4 RENADIITACE ... ettt ettt ettt s e e et a e e e e 38

6.4 Lateralni kolaterdlni vaz (LCL) ........cccooviiiiirieiie ettt st e s 39
6.4.1 Mechanismus zran€nid LCL ...........c.ooiiiiii i e 39

6.4.2 DIAZNOSTKA ......o.evieieii ettt e s 40

643 Klasifikace poran€ni LCL ..........cocooiiiiiiiiiiiiiiiii s 40

6.44 RENADIIITACE ...t ettt ettt e e e she e e ae et e s es e eaees s e 40

6.5 Tendinopatie ligamenta Patellac ..............cccooiiiiiiiiiii e 40
6.5.1 MEChANISINUS ZEANCIU ...........eoviiiie ettt etietieete ettt ettt e e se et saesaaesaeemaeaaeeas e sas s s s eseeees 41

6.5.2 DHAGNOSTKA ........viveeeieiiee ettt e 41

6.5.3 RENADIIITACE ...ttt ettt sae s s sa e n e ae st 41

6.6 POTANENT TNEIESKIL......c.eeeee ettt ettt ettt ee e es e sttt et et eaesa e e st sa e s enaesae e saeessessene s 42
6.6.1 MEChANISINUS ZIANCIU ..........oitiiietietieitietie e eteeeeeeeies ettt e e e e e e s st e sae et eateeaseabeeae s e s e anes 43
6.6.2 DIAZNOSTKA ...ttt et e 43

6.6.3 KIASIIIKACE... ...ttt ettt ettt ettt et e s sheeh e eaeema e as s e es 43

6.6.4 RENADIITACE ... vttt ettt ettt s s ea e e eae e eas s 44

T PIEVEIICE ... ettt ettt e b h e e eheeh bR e s b s bbb b er e e 46
7.1 FIFA L1 oo ettt ae et et a et a e ek e bbb et s e s e 46
7.2 ROZOVICEIM. .. ..ottt ettt e ettt et et e et eat ettt ee e e sa et s sa e a e eas et eae st e e 47
7.3 LB = o3 11) RO OO OO POORPOTPRIIPPPP 48
ZAVET <.t ettt ettt ettt et etes et et eaa s et Aea e a e oA e oAt et a e et ee et ee et ee st e s s e bbbt 49
REETENEIE SEZIANN. ..........coveeeeeeee et e eee et ettae et et eae et et s e ebe b et e he et ee s ee e et e m e e e e s eabesb s es s 50
SEZNAIM ZKTALEK ... .. vttt ettt ettt et es e eh bttt et e se et es e e e e s e e s ae b e e s 60
SEZNAIM ODTAZKIL. ...t e et e et ettt ettt es e es e et es bbbt e e e e e R e eaeeeeae b e bbb 61
SEZNAM PIIION. ...ttt et ce e e e s e bbb s h s 62
PHIONY ..ottt e et d e d e 63



Uvod

Tato bakalarska prace se veénuje problematice fyzioterapie kolenniho kloubu
u fotbalistl. Kolenni kloub je jeden z nejslozitéjsich a nejvyznamnéjsich kloubu lidského téla,
ktery zastava mnoho vyznamnych funkci, podili se na chiizi a na celkové stabilite¢ diky
vazivovému aparatu. Pro spravnou funkci je nezbytna spravna koordinace svald, z divodu
nedostateCné svalové sily, zvySujici se fyzické a psychické naroky na sportovni vykon, dale
agrese a rychlost ve sportu vedou k chronickému pretézovani a tim zvySenému riziku zranéni.

Jednim ze sportt, kde Casto dochazi k poranéni v oblasti kolenniho kloubu je fotbal.
Patfi mezi popularni, dynamicky a rychle se rozvijejici sport, ktery klade na kolenni kloub
vysoké naroky. Nejcastéji se jedna o poranéni mekkych tkéani, poskozené bezkontaktnim
mechanismem ¢i kontaktem s druhym hra€em. Charakter alokalizace poranéni se lisi
dle mechanismu, kterym poranéni vzniklo.

Mnohym z téchto zranéni lze predejit vhodnou prevenci. Nasledna 1écba jednotlivych
urazu trva mésice az roky. Pooperacni pécCe a fyzioterapie je zasadnim prvkem, umoziujici
hrac¢im, co nejrychlejsi a bezpecny navrat do tréninkového a herniho zatiZeni. Spravné vedeny
rehabilitacni proces pti poranéni mekkych tkani je pfevazné zamétren na budovani svalové sily,
koordinace, pohyblivosti a optimalniho pohybového stereotypu. Pro spravné vedenou
fyzioterapii jsou zasadni znalosti biomechaniky, anatomie a neurofyziologie kolenniho kloubu.

Hlavnim cilem této bakalarské prace je predstavit a porovnat jednotlivé rehabilitacni
intervence a moznosti terapie kolenniho kloubu ve sportovni praxi. Teoreticka ¢ast prace je
rozdélena na kapitoly, prvni kapitoly jsou veénovany anatomii a biomechanice kolenniho
kloubu. Déle se prace zabyva jednotlivymi typy poranéni vcetné diagnostiky a moznosti
terapie. V zavérecnych kapitolach jsou popsany moznosti prevence ve fotbale.

K vyhledavani odbornych ¢lanku a studii byly vyuZzity svétové online databaze PubMed
a ScienceDirect. Klicova slova vyuzitd ve vyhledavani byla: kolenni kloub, zranéni,
rehabilitace a fotbal.

Celkem bylo v praci vyuzito 112 referen¢nich zdroju, 15 knih a 97 odbornych ¢lanka,

prevazné zahranicnich.



1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nejvét§im a také nejslozitéjsSim kloubem lidského téla. Jde o kloub
slozeny, jehoz soucasti jsou artikulujici kosti: femur a tibie, mezi né jsou z divodu stycné
plochy vlozeny chrupavcité menisky, které vyznamné vyrovnavaji inkongruence kloubnich
ploch. Tteti kosti dopliujici kolenni kloub je patella. Tyto ti1 artikulujici tvofi vzajemnym
kontaktem femoropatelarni a femorotibialni kloub (Narika, 2009).

Kondyly femuru jsou vétsi a vyraznéjsi, lateralni kondyl je menSi a postaven pfimo
v sagitalni rovin€. Medialni kondyl tolik nevy¢niva a lehce se staci zevné (Dylevsky, 2009).
Kondyly tibie maji své sty¢né plochy vyrazné rovnéjsi. Kloubni plocha medialniho kondylu je
lehce protdhla a vyhloubena. Lateralni kondyl ma svou plochu rovnéjsi a spise kruhovitého
tvaru (Cihak, 2016). Kvili témto nerovnostem se pii pohybech kolenniho kloubu styka vzdy
jen mala cast kloubni plochy tibie a femuru.

Patella je nejvétsi sezamska kost trojuhelnikovitého tvaru, nachézejici se ve S§lase

¢tythlavého svalu stehenniho (Narika, 2009).
1.1 Kloubni pouzdro

Dutina kloubu je vymezena kloubnim pouzdrem, které vyznamnym zpusobem ohranicuje
a zesiluje cely komplex kolenniho kloubu a upina se v blizkosti sty¢nych ploch tibie, patelly
a femuru (Cihak, 2016). Vnitini &ast pouzdra dutiny je vystlano synovialni vrstvou zajistujici
sekreci synovialni tekutiny do kloubu, ktera zajistuje skluznost kloubnich ploch. Zevni strana
pouzdra je tvofena silnym vazivovym pouzdrem zajistujicim polohu kloubu (Su et al., 2020).
Synovialni vrstva tvoti uprostied kloubu pficnou prepazku, jejiz predni pokraCovani tvori rfasu
plica synovialis patellaris, smétujici pod patellu, kde se rozdéluje v jednotlivé fasy jdouci
do stran, plicae alares. Tyto fasy jsou prostoupeny tukovym télesem corpus adipoosum

infrapatellare (Cihak, 2016).

1.1.1 Stabilizatory kolenniho kloubu

Z funk¢niho hlediska lze rozdélit stabilizatory kolenniho kloubu na statické (vazy,
menisky) a dynamické, které zajist'uji stabilitu pomoci svall a jejich fascii. Pohyby v kolennim
kloubu jsou velice komplexni. Pro zajisténi spravné stabilizani funkce je zasadni souhra

a spoluprace statickych a dynamickych stabilizatorti kolenniho kloubu (Zlotnicki et al., 2016).



1.1.1.1 Statické stabilizatory kolenniho kloubu

Ligamenta

Kloubni pouzdro je zadkladem pro statické stabilizatory, které jsou zesileny tadou
ligament. Vazivovy aparat kolenniho kloubu patii mezi nejmohutnéjsi a nejslozitéjsi v lidském

téle. Lze je rozdelit na dvé skupiny:

e Ligamenta kolenniho pouzdra: ligamentum patellae (Slacha m.quadriceps
femoris), retinacula patellae mediale et laterale, po stranach ligamentum
collaterale tibiale,  ligamentum collaterale fibulare, vzadu ligamentum
popliteum obliquum a ligamentum popliteum arcuatum (Bennet et al., 2022).

Pokud u téchto vazi dojde k poskozeni, predstavuje to riziko pro stabilitu kolene.

e Nitrokloubni ligamenta zajiS§tuji pevné spojeni stehenni a holenni kosti:
ligamentum transversum genus, ligamentum meniscofemorale anterius,
ligamentum meniscofemorale posterius, zktizené vazy kolenni. Ligamentum
cruciatum anterius (ACL) je klicovy pro stabilitu kolenniho kloubu
(Duthon et al., 2006). Ligamentum cruciatum posterius je dulezitym
stabilizatorem pro zadni posun tibie, zevni rotaci femuru, varizacni a valgizacni

sily postbici na kolenni kloub (Logterman et al., 2018).

Menisky

Jedna se o vazivové chrupavky palmésic¢itého tvaru, obsahuji malo cév a nemaji témert
zadnou regeneracni schopnost. Jsou umistény na medialni a lateralni plose kolenniho kloubu.
Periferni casti meniskl maji vy$si okraj, konvexni a jsou pfichyceny ke kloubnimu pouzdru,
centralni Casti jsou naopak tenci a volnéjsi (Fox et al., 2012). Vzhledem k vysokym
mechanickym narokiim, je vnitini stavba slozita. Kolagenni vlakna vazivové chrupavky
probihaji ve dvou smérech, obloukovité a paprscité pro zajisténi odolnosti (Dylevsky, 2009).
Kazdy kolenni kloub obsahuje dva menisky, meniscus medialis a meniscus lateralis
(Cihak, 2016). Medialni meniskus je mensi, nachyln&jsi ke zranéni, jelikoZ je pfichycen ke
vnitini strané medial collateral ligament (Lento, Akuthota, 2000). Zaroven je ovlivnén pohyby
m. semmimembranosus (Cihak, 2016). Lateralni meniskus se upind na vnitini stranu
medialniho kondylu femuru pomoci Humprey and Wriberg ligament, zabira vétsi kloubni
plochu oproti medidlnimu menisku (Fox et al., 2012). Pfi ¢innostech je méné pohyblivy,
je ovliviiovan stahy m. popliteus, ke kterému je pfichycen (Cihak, 2016). Pohyby v kolennim

kloubu vyvolavaji posun, zménu tvaru a zakiiveni menisku.
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1.1.1.2  Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu

Dynamické stabilizatory tvoii svaly a jejich upony, které obklopuji kolenni kloub. Dle

funkce se d€li na flexorové a extenzorove. Témér viechny flexory maji také funkci rotatord.

Extenzory

Musculus quadriceps femoris je hlavni a jediny extenzor kolenniho kloubu, zarover je také
hlavni dynamicky stabilizator pately a napomaha flexi v kycelnim kloubu. Vyznamnou ulohu
tento sval plni pii chizi (Dylevsky, 2009, s. 290). Sklada se ze ctyf hlav, které se setkavaji
zhruba 15 cm nad patellou kde se svalova briska spojuji ve spolecnou uponovou §lachu, jez se
upina na boéni strany a bazi pately. Ctyfhlavy sval stehenni je inervovan z n.femoralis,
kofenové inervace: L2-L4 (Cihak, 2016).

M. rectus femoris piechazi od os coxae a uklada se na ventralni stranu stehna. Ma dva zacatky,
prvni zacind jako caput rectum od spina iliaca anterior inferior a druhy na caput reflexum horni
¢asti acetabula (Dylevsky, 2009).

M. vastus medialis et lateralis obklopuji femur po jeho stranach. Vastus lateralis vede
od labium laterale lineae asperae femuru. VSechny svaly se nad patellou spoji v jeden komplex
pomoci Gponové §lachy (Cihak, 2016).

M. vastus intermedius zabrafiuje pomoci hlubokych svalovych snopct uskfinuti kloubniho

pouzdra, jedna se o nejhloubé&ji ulozenou &ast svalu (Cihak, 2016).

Flexory

Flexory kolenniho klubu se nachézeji na dorsalni strané stehna a patii mezi n€ 3 hlavni svaly.
M. biceps femoris je sval, které diky své dlouhé a kratké hlavé ovliviyje, jak kolenni, tak
kycleni kloub.

M. biceps femoris caput longum jeho funkci je flexe kolenniho kloubu, zevni rotace bérce
pfi flektovaném kolenu. Tento sval odstupuje od tuber ischiadicum. m. biceps femoris caput
breve konci na femuru, Gcastni se pohybu pouze v kycelnim kloubu. Obé& hlavy se spojuji
v aponovou Slachu, ktera kon¢i nacaput fibulae. Inervace m.biceps femoris je skrze
n.ischiadicus (Cihak 2016).

M. semitendinosus je relativné dlouhy sval, distalni ¢ast je tvofena dlouhou iponovou slachou

smétujici k medialni strané kolenniho kloubu, upina se pod medialni kondy] tibie.
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M. semimembranosus je objemny sval s dlouhou pocate¢ni Slachou zacCinajici od tuber
ischiadicum. Od svého zacCatku se staci medialng, a ve své konecné fazi se rozbiha ve 3 uponové
pruhy, medialni pruh se upina na vnitini kondyl tibie, stfedni na zadni plochu tibie a lateralni
pruh do pouzdra kolenniho kloubu. VSechny svaly zadni skupiny jsou inervovany

z n.ischiadicus.

Adduktory

M. gracilis Stihly sval sestupujici po medialni strané stehna, za¢ina blizko symfyzy na os pubis
a pomoci pes anserinus se spole¢né€ s m. sartorius a m. semimembransus upina pod medialni
kondyl tibie. Funkce tohoto svalu je predevsim addukce v kycCelnim kloubu, napomaha flexi
kolene a pokud se kolenni kloub nachézi ve flexi, vytvaii vnitini rotaci bérce. Inervace tohoto

svalu je n. obturatorius.
Dalsi dulezité svaly pusobici na kolenni kloub:

M. sartorius na ventralni strané, jedna se o nejdelsi sval téla. Sval zacind na spina illiaca
anterior superior panevni kosti a spiralovité se staci na medialni stranu kolene, kde se upina
uponovou Slachou pes anserinus na medialni kondyl tibie. M. sartorius je dilezity pro zevni
rotaci dolni koncetiny a také napomaha ve flexi kyc€elniho a kolenniho kloubu. Inervace je

zprostiedkovana n. femoralis.

M. popliteus neboli sval zakolenni je maly sval probihajici od lateralniho kondylu femuru
mediodistalné na tibii, nad linea musculi solei. Sval zastava predevsim funkci flexoru kolenniho
kloubu, dale prti flexi v kolennim kloubu rotuje bérec vnitiné a pfi stoji ma tendenci rotovat

femur zevné. Inervace je zajiSténa pomoci n. tibialis.

M. adductor magnus mohutny sval nachazejici se v hloubce medialni skupiny svala stehna.
Sval zaciné od r. inferir ossis pubis a r. ossis ischi az k tuber ischiadicum. Jednotlivé snopce se
upinaji na medialni hranu kosti stehenni, labium mediale lineae asperae, az k proximalnimu
okraji vnitiniho epikondylu femuru (Cihak, 2016, s. 474). Nejvyrazn&jsi funkeci je addukce
v kloubu kycelnim a iponem na vnitini epikondyl zajistuje adductor magnus pomocnou extenzi
v kloubu kolennim. Hlavni Cast svalu je inervovana pomoci n.obturatorius a castecné

z n.ischiadicus.

Urcité pohyby a funkce kolenniho kloubu jsou ovliviiovany také nékterymi svaly
povrchové a hluboké vrstvy zadni skupiny bérce. Na funkci kolenniho kloubu se podili obé

povrchové hlavy m.triceps surae, m. gastrocnemius medialis et lateralis a hluboka hlava,
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m. soleus. K trojhlavému svalu lytkovému se pfidava také hloubgji lezici sval m.popliteus

(Cihak, 2016).

Mezi dalsi svaly ovliviiujici spravnou funkci kolenniho kloubu patii také svaly bérce:

M. triceps surae se nachazi na zadni strané¢ bérce, ma povrchovou a hlubokou slozku.
Povrchovd slozka se nazyvad m. gastrocnemius majici lateralni a medialni hlavu,
m. gastrocnemius lateralis a m. gastrocnemius medialis. Ob¢ tyto hlavy zacinaji nad kolennim
kloubem na hornich ¢astech obou kondyli femuru, tudiz jsou zasadni pii flexi kolenniho
kloubu. Hlubokou slozkou je m.soleus, ktery zacinad pod kolennim kloubem, netcastni se
na vSech pohybech. Cely m.triceps surae ma spoleény zacatek, upina se silnou Achilovou
Slachou na tuber calcanei. Cely sval je zdsobovan pomoci n. tibialis z n.ischiadicus.

M.tensor fascie latae se nachazi na lateralni stran¢ stehna, ovliviiuje funkce kolenniho kloubu
pomoci svého uponu tractus iliotibialis na condylus lateralis tibiae 1 presto, ze patii do skupiny
glutealnich svala kycelniho kloubu. Pohyby v kolennim kloubu zajistuje pomoci iliotibialniho
traktu, coz je aponeuroticky zesileny pruh fascia lata femoris. Zajistuje zavérecnou rotaci
kolenniho kloubu a extenzi kolene pfi stoji. Inervaci zajiStuje n.gluteus superior z plexus

sacralis (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).

Burzy

Bursae mucosae, tithové vacky vznikajici z podkozniho vaziva v misté mechanického
zatizeni, vzajemné se dotykajicich struktur. Jsou vystlané synovialni membranou a obsahuji
malé mnozstvi synovialni tekutiny, usnadiujici vzajemny pohyb stykajicich se tGtvara. Tvar
a velikost burz je variabilni, existuji hlavni dva typy vacka, a to slachové a podkozni burzy
(Dylevsky, 2009, s. 213). Kolem kolenniho kloubu se vyskytuje piiblizn€ Sestnact burz. Mezi
vyznamné burzy patii zejména bursa suprapateellaris, bursa musculi semimembranoosi, jez se
Casto spojuje s bursa musculi gastrocnemi medialis. Pti spojeni téchto dvou cyst vznika bursa
gastrocnemiosemimembranosa, ktera se klinicky, pfi zmnozeni patologické tekutiny, oznacuje

jako Bakerova cysta (Cihak, 2016).

1.1.2 Cévni a nervové zasobeni

Kolenni kloub je vyzivovan zejména z a.femoralis a a. poplitea, které svymi piitoky
zasobuji bohatou kloubni sit rete articulare genus.

Ke zkfizenym vazim a synovialnim fasam kolene zezadu dostava a.media genus.
Kromé rete articulare se na predni ¢ast kolenniho kloubu nachazi rete patellare, z n¢hoz

odstupuji jednotlivé cévy do pately samotné a jejiho okoli.
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Nervové zasobeni kolenniho kloubu pfichazi zejména z n.femoralis. Z n. femoralis
odstupuje n. saphenus, coz je dlouhy senzitivni nerv vysilajici r. infrapatellaris pro predni stranu
kloubniho pouzdra. N. tibialis a n. fibularis communis nasledné inervuji zbytek kloubniho
pouzdra a to jeho zadni a lateralni ¢ast. Piichdzejici nervy tvoti v kloubnim pouzdru nervové

pletené, jejichz vlakna vyzivuji menisky 1 zktizené vazy v kloubni dutiné (Nanka, 2009).
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2 Funkce kolenniho kloubu
2.1 Kinematika kolenniho kloubu

Kolenni kloub je stfedni kloub dolni koncetiny, ktery se pohybuje zejména v sagitalni
roving. Zakladnimi pohyby jsou flexe a extenze, jimiz jsme schopni ménit délku celé dolni
koncetiny, a tim 1 vzdalenost stfedu naseho téla od zemé, dle pohybovych potieb. Nasledny
translaéni pohyb byva Gasto mozny pouze pii poranéni vazivového aparatu (Cech, 2010).
Kolenni kloub pracuje dle Kapandjiho (2019) na zaklad¢ axialni komprese ovlivnéné gravitaci.
Sekundarné se kolenni kloub pohybuje v roviné transverzalni, kde vykonéava rotace, které jsou
mozné pouze za predpokladu, ze je kolenni kloub flektovany (Kapandji, 2019). Pro nejlepsi
mobilitu a pohyblivost kolenniho kloubu, potfebnou pro lokomoci a spravné nastaveni naseho
chodidla pro doslap, je nutna urcita mira flexe. Ve flexi je koleno méné stabilni, coz ho Cini
nachylngjsi ke zranéni, zejména meniskd a vazl.. Zranéni, k némuz dojde pii extendovaném
kolennim kloubu se projevi v nejcastéji ve forme fraktury kosti a ruptury vazi (Kapandji, 2019,
s. 64). Stav maximalniho napéti kolenniho kloubu pfi extenzi se oznaCuje jako uzamknuté

koleno (Cihak, 2016).
2.1.1 Flexe

Spolecné s extenzi jde o pohyb v roviné sagitalni, kdy se pohybuje zadni Cast bérce
k zadni casti stehna. Pohyb do flexe maze byt absolutni, ktery vychazi z maximalni extenze
nebo relativni, pfi které je pozice jiz flektovaného kolene (Kapandji, 2019). Pohyby jsou
ovlivnéné stavem m.rectus femoris, velikosti svali lytka, stehna a pozici kycelniho kloubu
(Véle, 2007; Kapandji, 2019). Flexe v koleni je mozné provést aktivné dle Véleho (2007)
do 120°, dle Cihaka (2016) do 140°. Poslednich stupné do 160° maxima lze nasledné dosahnout
pasivng, kdy dojde silou ke stladeni svalové hmoty branici aktivnimu pohybu (Cihak, 2016).

2.1.2 Extenze

Pohyb do extenze v kolennim kloubu je definovan jako pohyb zadni Casti bérce smérem
od zadni casti stehna do nulového postaveni (Kapandji, 2019). Pfi nulovém postaveni dochazi
k tzv. uzamceni kolene, jehoz prekro¢enim se dostavame jiz do tzv. hyperextenze, v rozmezi
5°- 15° (Véle, 2007, s. 254). U nekterych lidi mize vést hyperextenze az k deformitam
kolenniho kloubu, tzv. genua recurvata. Aktivni extenze v kolennim kloubu je zavisla
na efektivité m.rectus femoris, jehoz efektivita vzrista s extenzi kycelniho kloubu. Absolutni
extenze prakticky neexistuje, jelikoz extenze, nulové postaveni kolenniho kloubu je brana jako

vychozi pozice. Za relativni extenzi je povazovan jakykoliv pohyb z pozice jiz flektovaného
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kolenniho kloubu, ktera probiha naptiklad pii chiizi (Kapandji, 2019, s. 70). Vydrz v extenzi
zajistuji postranni vazy (Cihak, 2016).

Z divodu slozitosti kolenniho kloubu je k pohybuim do flexe a extenze automaticky
piidruzeno vice pohybu, celkovy prechod z extendovaného kolena do flexe probiha ve tfech
hlavnich fazich:

1. Pocatecni rotace: pii prvnich 5-30° flexe dochézi k vnitini rotaci tibie, pfi dotyku

s podlozkou se lehce toci femur zevné, ale pokud je noha ve vzduchu, otaci se bérec

spolecné se Spickou nohy vnitin€. Rotaci se postupné uvoliiuje ACL, pfedni zkfizeny

vaz a kolenni kloub se tzv. odemyka (Cihak, 2016).

2. Valivy pohyb: k valivému pohybu dochéazi v kloubu meniskofemoralnim po fazi
pocatecni flexe, kdy femur roluje vpied na tibialnim platu.
3. Posuvny pohyb: dokonceni flexe kolenniho kloubu probihd zejména

v meniskotibialnim skloubeni, kdy se postupné zmensuje plocha dotyku tibie a femuru,

meéni se zakfiveni meniskd, které se spolecné s kondyly femuru posunuji dozadu po tibii

(Cihak, 2016, s. 331). Lateralni meniskus se diky své zvysené pohyblivosti posunuje

o pfiblizné 12 mm, oproti medialnimu, ktery se posunuje pouze 6 mm (Dylevsky, 2009).

Pfi pohybu nazpét z flexe do extenze probiha cely proces opacné.

2.1.3 Rotace

Samotna rotace v kolennim kloubu neni mozna, mozné jsou pouze rotace za soucasné
flexe v kolennim kloubu, kdy flexe v koleni v ur€ité mife zabraiiuje pohybu v kloubu kycelnim
a zaroven odemykda kolenni kloub. K rotacim kolenniho kloubu dochézi piedev§im
v meniskotibialnim skloubeni (Cihdk, 2016). Vliv na rotaéni pohyby v koleni ma uspoiadani
vazi. Rota¢ni pohyb ovliviiuje pohyblivost obou meniskti (Kapandji, 2019).

Zevni rotace kolenniho kloubu je mozna maximalné do 40°, je z4sadni pro spravné
vykonani abdukce. Vnitini rotace je dilezita pro dosazeni addukce nohy, rozsah je mensi nez
u zevni rotace a dosahuje pfiblizné 15-30° (Véle, 2007, Kapandji, 2019). Vétsi rotace neni
mozna z divodu napnuti zkfizenych vaza.

Mezi svaly zajistujici vné&jsi rotaci patii: musculus biceps femoris, m. tensor fascie
latae, vnitini rotatory jsou potom m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. gracilis,

m. sartorius, m. popliteus (Doubkova, Linc, 2006).
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2.1.4 Pohyby pately

Patella je vyznamnou soucasti extenzorového mechanismu kolenniho kloubu. Facies
patellaris, nachazejici se mezi medialnim a lateralnim kondylem femuru tvofi vertikalni zlabek,
kterym patella miZe voln& klouzat. Zlabek je daleZity pro usmémeéni sily tahu m. quadriceps
femoris, diky némuz sila pisobi vertikaln€, ptfimo nahoru, namisto Sikmo nahoru a lateralné.
Za normalnich okolnosti je flexe a extenze kolenniho kloubu spjata s vertikalnimi pohyby
pately v centralnim zlabku (Kapandji, 2019, s. 254). Pti extenzi kolenniho kloubu se patella
kvali kontrakci m.quadriceps femoris pohybuje smérem proximalnim, pii flexi smérem
distalnim (Cihak, 2016). Distalnim smérem se posune patella o piiblizné 8 cm, coZ je

dvojnasobek jeji vysky (Kapandji, 2019).

2.1.5 Zamceni a odemknuti kolenniho kloubu

Stabilita kolenniho kloubu je zavisla na jeho aktualni poloze a pohybu kloubu do extenze
¢i flexe. K uzamceni kolenniho kloubu dochazi v plné extendovaném koleni pii zavérecné
zevni rotaci tibie, V této pozici je dosazeno nejvétsi kongruence kloubnich ploch a kloub se
nachazi v tzv. stabilni poloze. K odemknuti kolenniho kloubu je nutna flexe. Pfi pozici
v otevieném kinematickém fetézci dochazi k zevni rotaci tibie, zato v uzavieném kinematickém
fetézci, pokud je noha pevné fixovana k podlozce, je zasadni zevni rotace femuru. Postupnou
flexi dochazi k uvolnéni a snizeni napéti kolateralnich ligament a predniho zkiizeného vazu

(Dylevsky, 2009).
2.2 Kinematicke retézce

S pojmem kinematicky fetézec se Casto setkdvame v rehabilitacni praxi. Pohyb
v otevieném kinematickém fetézci (OKC), kdy dochazi k pohybu distalniho segmentu vuci
proximalnimu je zalozen na aktivaci jednoho svalu nebo vétsi svalové skupiny pii pohybu
v jednom kloubu. Distalni segment je oznacovan za punctum fixum zatimco proximalni segment
se oznaCi jako punctum mobile. Ptikladem je Svihova vaze u krokového cyklu. Cviky
v otevieném kinematickém fetézci se vyuzivaji zejména pro zvyseni svalové sily.

Uzavieny kinematicky fetézec (CKC) zahrnuje pohyb vice kloubt, proximalni segment
se pohybuje vaci distalnimu. Cviky se vyuZzivaji pro zlepSeni koordinace, zvladnuti pohybt
v uzavieném fetézci je nezbytné pro navazujici cviky v otevieném kinematickém fetézci (Kolar
et al., 2012). Zejména v terapii u poranéni ACL se nejdiive vyuziva uzavieny kinematicky

fetézec, jelikoz v uzavieném fetézci se Casto pracuje s aktivaci m.quadriceps (Dvorak, 2005).

16



3 Patofyziologie kolenniho kloubu

Dle Grosse et al. (2005) je kolenni kloub vystavovan zna¢nym naroktim a kloubni plochy
jsou vyrazné zatézovany, proto je kolenni kloub nachylnéjsi ke vzniku degenerativnich procesu

a urazim. Na zakladé spravného vysetieni mazeme odlisit jednotliva zranéni:

e poranéni ligament (ACL, PCL, MCL, LCL),
e poranéni kostnich struktur (femur, tibie, patella),
e poranéni meniskl (medialni, lateralni),

e poranéni chrupavky kloubnich ploch.

3.1 Urazy kolen ve sportu (fotbalu)

Zranéni je jakakoliv fyzicka iyma vznikajici hraci, jako nasledek fotbalového zapasu ¢i
fotbalového tréninku, bez ohledu na potiebu zdravotnické péce, nebo Casové ztraty
pii zameskani naslednych tréninkd ¢i zapast (Fuller, 2006). Sportovni zranéni lze také
definovat jako ztratu télesné funkce nebo struktury, jez je predmétem pozorovani pii klinickych
vySetfenich. Sportovni trauma je popisovano jako nahly pocit bolesti, diskomfortu nebo ztraty
funkce (Timpka et al., 2014). Ve vyzkumu Della Villa et al. (2018) se prokazalo, ze ostatni
hraci jsou ve vy§§im riziku vzniku zranéni nez brankari. Pfedchozi zranéni se jevi jako jedno
z nejcastéjsich a nejvyznamnéjsich rizikovych faktorti ke vzniku dalSich zranéni v budoucnosti
(Hughes et al., 2017).

U sportovceti je dilezité zjistit mechanismus urazu, zda ke zranéni doslo pii stetu s jinym
hracem nebo nepiimym mechanismem. Zji§tujeme také smér pusobici sily a polohu sportovce,
kterou zaujal ihned po traze, dale otok, zavaznost, bolestivost (Gross et al, 2005). Dulezitym
prvkem jsou také informace, zda sportovec utrpél néjaké zranéni v minulosti. Bolest kolenniho
kloubu miize byt prenesena z jinych segmentu, které by také meély projit ivodnim vySetfenim
(Kolar et al., 2012). Bolest pfi poranéni kiizovych vazi je spiSe difuzniho charakteru a hiife se
lokalizuje. Sportovec muze pocitovat bolest vyzatujici z lateralniho tibialniho plata. Oproti
tomu zranéni kolateralnich ligament je velice dobfe lokalizovatelné (Brukner et al., 2017).
Cihak (2016) uvadi, e rychle se rozvijejici otok kolene hemartros je zptsobeny rupturou
predniho zkfizeného vazu, poté poskozeni kapsularnich stabilizatori. Otok, ktery se rozviji
pomalu naopak nasvédcuje poSkozeni v oblasti postrannich casti kolene. Pokud pfi anamnéze
zjistime, Zze sportovec v prubéhu zranéni uslySel zvuk prasknuti, i citil utrzeni, zvazuje se

ruptura pfedniho zkiizeného vazu (ACL) (Brukner et al., 2017).
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Fotbal patii mezi nejpopularnéjsi sporty na svété. Jednotliva fotbalova zranéni zptisobuji
znacnou zatéz na socioekonomické a zdravotni systémy (Pfirrmann et al., 2016). Proto je nutné
neustale pracovat na monitoringu zranéni, vyhodnocovani a nasledném zefektivnéni intervenci,
které mohou zvysit prevenci a snizit riziko zranéni.

Béhem fotbalového tréninku ¢i zapasu jsou na kolenni kloub vyvijeny razné sily, ptsobici
ze vSech stran. Fotbal je specificky riznymi manévry (dopiedu, dozadu, do stran, vyhybani se).
Tyto manévry testuji celkovou stabilitu a pohyblivost kolenniho kloubu. Nejcetnéj§i pocet
zranéni je LCA, déje se pii pohybech na hfisti do stran, kdy jsou zvySené naroky na vnitini

rotaci a valgozitu kolenniho kloubu.
3.1.1 Priciny a rizikové faktory ovliviiujici zranéni u fotbalistu

Zranéni vznika souhrou celé fady jednotlivych faktord, které se vzajemné ovliviiuji.
Pouze nékteré z nich je sportovec schopen ovlivnit (Pilny, 2007). Mnoho poranéni vznika
kombinaci vnitinich a vnéjsich faktora. Néktera zranéni jsou pouze nehodou, které vétSinou
nelze predejit. Do kategorie vnitinich faktora zatfazujeme: silu, vék, nervosvalové dovednosti,
predesié zranéni a pohlavi (citace). Pravé Hughes et al. (2017) uvadi, ze pfedchozi poranéni
se jevi jako jedno z nejcast€jSich a nejvyznamnéjSich rizikovych faktord ke vzniku zranéni

v budoucnosti. Zevni faktory jsou predevsim: typ protihrdce, jednotlivé vybaveni, hraci plocha.

Dle Pilného (2007) Ize jednotlivé piic¢iny rozdélit do Sesti skupin:

1) Osobni vlastnosti jedince: délka koncetin, vaha, vyska, stav kosti a svall, zarovern sem
také patii psychické vlastnosti. Vysoké mnozstvi urazi vznika jako nasledek piecenéni
sil. NejCastéji pfi nedostateCné regeneraci.

2) Vliv druhé osoby: zejména se jedna o vliv trenéra a dalSich ¢lent realiza¢niho tymu
3) Objektivni pri¢iny vyplyvajici z daného odvétvi: kazdy sport je svymi naroky
na sportovce jedinecny, proto se u kazdé sportu vyskytuji pouze ur€ité druhy urazt
4) Klimatické a hygienické podminky maji vyrazny vliv na vznik urazi, zvyseni vlhkosti

vzduchu zvySuje tnavu a tim i riziko urazu

5) Technické vybaveni: jedna se o ochrannou vystroj a prvky zabrafujici trazu, vrcholovi
sportovci si uvédomuji své zdravi, proto se zvySena urazovost tyka hlavné mladsich
hract

6) Organizacni Cinitel: Je zasadni volit spravné uspotfadani a organizaci tréninkovych
cykll, rozlozeni tréninkt a jednotlivych zapasi. Nevhodnou organizaci, nedostatecnou

regeneraci dochazi k pretrénovani, ¢imz se riziko urazi zvysuje.
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3.1.2 Incidence zranéni

Incidence zranéni fotbalovych hracu se lisi dle véku, pohlavi a Casu straveného na hfisti.
Nejvétsi incidence zranéni je prave pii jednotlivych fotbalovych zapasech, kde pocet zranéni
u mladsich kategorii bylo v rozmezi 9,5 - 48,7 zranéni na 1000 odehranych hodin. U dospélych
hraca se hodnoty pohybuji mezi 2,5 - 8,7 zranénimi na 1000 odehranych hodin a u hracek
zenského pohlavi se jednd o 12,5-30,3 zranéni na 1000 odehranych hodin (Owoeye et al., 2020,
ss. 9-12). Zaroven autofi na zakladé studii uvadi, ze incidence zranéni je vyS$si u her trvajici
delsi Casovy usek u muzi nez u Zen.

Béhem fotbalovych zapasu a tréninkd jsou hraci vystavovani relativné vysokému riziku
zranéni, zejména kvuali komplexnosti tohoto sportu a kontaktnich souboji (Greenberg et al.,
2022). Autofi Roth a Osbahr (2018) uvadi, ze mnozstvi jednotlivych zranéni afektujici kolenni
kloub se zvysuje a jde o nejCastéjsi zranéni kvuli kterému hraci konci svou fotbalovou kariéru.
Béhem sezony ve studii Greenberg et al. (2022) bylo zkoumano 369 fotbalovych hract, na
konci sezony bylo zaznamendno 261 zranéni, nejcastéji se jednalo o svalova zranéni, poté
vazivova a 20,7 % zranéni bylo v oblasti kolenniho kloubu. Ukazalo se, ze s vétsi incidenci
zranéni se potykaji hraci ve stfedni casti hfisté, méné poté hraci na krajnich a pfednich pozicich.

Dalsi autoti uvadi, ze piiblizné 17,6 % vSech zranéni vznikajicich pii fotbale se tykaji
kolenniho kloubu. K vétsin€ z téchto zranéni dochézi bez ptimého kontaktu, dalsi skupinu tvoti
urazy vzniklé pii kontaktu s vlastnim hra¢em ¢i protihracem (Roth, Osbahr, 2018). V praméru
hra¢ utrpi za sezénu dvé zranéni v jejichz disledku musi omezit ¢as straveny na hfisti.
Z anatomického hlediska dochazi nejCastéji ke zranéni v oblasti stehna, poté lokalité kolenniho
kloubu, tfisla, Achillovy slachy a nasledné nohy a prstti. Ze vSech fotbalovych zranéni piipadaji
2/3 na traumatické zranéni a 1/3 na zranéni z opotiebeni (Lopéz-Vallenciano et al., 2020).

Je dulezité zabyvat se fyzickou pfipravenosti a trénovanosti jednotlivych hracu.
Zejména v dulezitych zapasech, kdy se zvysuje rychlost a agresivita hry. Tim se zvySuji fyzické
a psychické naroky na hrace, mohouci vést k vyslednému zranéni (Lopéz-Vallenciano et al.,
2020). Vétsina zranéni se odehraje v prvnich nebo poslednich 15 minutach hry, proto je dulezité

nepodcenit vliv Unavy a zaradit vhodné rozcviceni pred zapasem (Sadigursky et al., 2017, s.2).
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4 VySetreni kolenniho kloubu

Dukladné vySetieni je zasadni pro spravnou diagnostiku a nasledné vhodné zvolenou
terapii. Standardizace postupu vysetfeni kolene pomaha k presnéjs§im vysledkim. Hlavnim
cilem je zjistit, které struktury kolenniho kloubu byly postizeny a zhodnotit moznosti pro
zajisténi vhodného terapeutického postupu. Prestoze je kolenni kloub znacné stabilni, je
pfi vySetfeni vzdy nutné zohlednit stav vazivového aparatu a mékkych tkani. Z tohoto divodu
je dulezité pii kazdém vySetfeni porovnat klouby na obou stranach. V akutni fazi mohou byt

nékteré testy kvili zvySenému napéti svala falesné negativni (Kolar et al., 2012).

4.1 Anamnéza

Podrobnad anamnéza je zasadni soucasti kazdého klinického vysetfeni. Diky spravné
odebrané anamnéze jsme schopni ziskat dilezité informace ohledné poranéného kolenniho
kloubu a nasledné zvolit vhodné testy pro stanoveni finalni diagnozy. U cerstvych zranéni je
dulezité zjistit pficinu a zplusob poranéni, lokalizaci bolesti, schopnost a omezeni pohybu,
v co nejkratsi dobé po uraze (Rossi et al., 2011) Piesny rozbor anamnézy pomuze také objasnit

vek pacienta, pokud zvazujeme napiiklad degenerativni onemocnéni.

4.2 Aspekce

Aspekce je jednim zfyzikélnich vySetfeni, pfi kterém vySetfujeme pohledem jiz
pfi pfichodu pacienta. Umoziiuje nam ziskat mnoho uzite¢nych informace o celkovém stavu
pacienta i konkrétnim problému béhem kratkého casového useku. Béhem aspekce se vySetiujici
zaméfuje na postaveni celého téla, pfedev§im na dolni koncetiny. V§ima si otokd, deformit,
hodnoti také postaveni patelly, zaroven porovnava poskozenou nohu se zdravou (Dungl, 2005).
Vyuziva se pozic ve stoje, vleze, jednotlivé odchylky béhem chize (Brukner et al., 2017,
s. 716). Kolar et al. (2012) dodava, zZe je dualezité vénovat pozornost také postaveni kolene.
Vyboceni kolen zevné se oznaCuje jako genue vara, vnitin€é genua valga a kolena
v hyperextenzi geanua recurvata.

V ptipadé nitrokloubniho poskozeni 1ze pozorovat zduteni Hoffova té€lesa nebo adiposum
infrapatellare, jedna se o inervované a siln¢ prokrvené tukové té€leso pod kloubni Stérbinou.
Postaveni a tvar svali m.quadriceps femoris a m.vastus medialis mize byt vyznamnym
ukazatelem poruch kolenniho kloubu, jelikoz pfi pfipadné patologii reaguje hypotonicitou

a hypotrofii (Kolar et al., 2012, s. 164).
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4.3 Palpace

Pti palpaci vySetfujici ziskava informace pohmatem. Posuzuje teplotu kiize, prosaknuti,
citlivost, bolestivost a stav podkozi kolenniho kloubu, dale také pohyblivost a postaveni patelly
v sulcus patelaris, lateralni a medialni kloubni Sté€rbinu (Brukner et al., 2017, s. 716). Palpacni
vySetfeni se zahajuje v supinované poloze na zadech, pro odhaleni pfipadnych asymetrii
a dysfunkci, je poloha extenze v kolennim kloubu nejvhodnéjsi (Gross et al., 2005, s. 440).
Kolar et al. (2012) dodava, ze pfi 1ézi ACL dochazi ke zvySenému napéti m. semitendinosus
a m. semimembranosus na posteriornim aspektu stehna. Palpacni bolestivost na lateralnim

aspektu kolenniho kloubu muze signalizovat poSkozeni lateralniho menisku.

4.4 Vysetieni pohyblivosti kolenniho kloubu

V ramci pohyblivosti kolenniho kloubu vySetfujeme zejména pohyby v sagitalni roving,
flexi a extenzi. V roving transverzalni poté zevni a vnitini rotaci. Béhem vysetfeni nesmi chybét
také vySetteni pohyblivosti patelly. Soustiedime se zejména na plynulost pohybu, odpor tkani,
bolestivost a slySitelné zvukové fenomény (preskakovani). Svalova sila se zjiStuje pomoci
funk¢nich svalovych testt, které se pohybuji v rozmezi 0-5 (Janda, 2004). V ramci vySetieni je
dulezita pasivni i1 aktivni pohyblivost kolenniho kloubu. Testovani muze byt ovlivnéno

bolestivosti kloubu po traze (Ditmar, 1992).

4.4.1 Testy pfi poskozeni menisku

Mc. Murrayuv test — urCuje 1ézi zadnich rohti meniskt. Pacient se nachazi v pozici na

zadech, pohyb je veden z maximalni flexe v kycli a koleni, zpét do extenze. Pfi vySetfeni
medialniho menisku provadime rotaci za soucasné extenze tibie zevné, bérec je tlacen
do abdukce. Lateralni meniskus vySetfujeme rotaci tibie vnitin€ a vyvijime mirny tlak
do addukce. Manévr je pozitivni, pokud pohyb vyvola lupnuti nebo bolest v kloubni §térbiné
(Magee, 2008).

Appleytuv test — pomaha rozliSit poskozeni vazii od menisk. Pfi provadéni testu se
vySetfujici nachéazi na strané vysetfovaného kolene, pacient je v promované pozici na bfise,
kolenni kloub je v 90° flexi. VySetiujici rotuje bércem a soucasné provadi nejdrive distrakci
a poté kompresi na bérec. Pokud pacient citi bolest pii tlaku jedna se o poskozeni meniskda,
pokud pfi tahu, jedna se o poskozeni dalSich ligament (Magee, 2008).

Steinmannuv pfiznak I. — Pacient sedi na okraji lehatka, nohy ma volné€ svéSené.

Vysetiujici uchopi pacienta za patu a prednozi a provede rotaci bérce. Pokud se projevi bolest

z medialni strany kolene pfi maximalni zevni rotaci, pfedpoklada se poskozeni medialniho
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menisku. Pokud se pfi maximalni vnitini rotaci objevi bolest na lateralni strané kolene, muize
byt poskozen meniskus lateralni (Kolaf et al., 2012, s. 166).

Steinmannuv pfiznak II. — Pacient lezi v poloze na zadech, vySetfované koleno je
flektovano. VySetfujici nahmatd medialni meniskus, pokud se objevi bolest pokracuje
do extenze, pokud se misto v bolestivé oblasti posunuje ventralné uvazuje se

o poskozeni menisku (Kolar et al., 2012, s. 166).

4.4.2 Testy pri poskozeni postrannich vazu

Jedna se o testy pro postranni kolateralni vazy. Varus stres test (addukeni) a Valgus stres
test (abduk¢ni), vyuzivaji se pfi posuzovani kontinuity medidlniho kolateralniho vazu.
VysSetiujici drzi distalni ¢ast femuru, druhé ruka drzi bérec, ktery jde do abdukce. VySettujici
pozoruje nadmérné a bolestivé rozsifeni kloubni Stérbiny. Lateralni kolateralni vaz se posuzuje
pokusem o rozsifeni zevni §térbiny kolenniho kloubu (Pokorny, 2002).

Pacient pfi testech lezi na zadech, vysettujici provede addukci kloubu v plné extenzi
nebo ve 30° flexi. Snizi se tak napeti ACL a test se stava senzitivnéj$i pro postranni vazy.
Addukeni test se provadi elevaci nohy a tahem patou smérem do addukce pfii fixované stehenni
kosti. Bolestivost a nadmérny pohyb signalizuje poskozeni celistvosti LCL (Naqvi, Sherman,

2022, s. 3).

4.4.3 Testy pri poskozeni zkrizenych vazu
Predni zasuvkovy test — vyuziva se pro vySetieni predniho zktizeného vazu (ACL), test

se provadi v poloze na zadech, 45° flexe v kyCelnim kloubu a 90° flexe v kloubu kolennim
(Gross et al., 2005). VySetiujici provadi tah tibie proti femuru ventralnim smeérem. Ptiznak je
pozitivni, pokud lze tibii posunout o nekolik mm vpied. V akutni fazi vznika zvySené napéti
okolnich struktur, které mohou tento test zkreslit.

Zadni zasuvkovy test — pouziva se pro vySetieni zadniho zkiizeného vazu. Pacient lezi

s koleny v 90° flexi. VySettujici provadi dorzalni posun tibie oproti femuru. Pfi poranéni vazu
horni hrana tibie pada volné dozadu. (Kolar et al., 2012, s. 167). Vzdy je nutné test provadet
1 na zdravé konceting.

Lachmantv test — vyuziva se k ovéfeni léze ACL v akutni fazi. VySetieni se provadi

v supinované poloze, kolenni kloub je v 15° flexi, VySetiujici stabilizuje femur nad kolenem,
druha ruka tlaci bérec ventralné. Samotnym testem se vySetfujici snazi o predni posun tibie
oproti femuru (Kolaf et al., 2012).

Pivot shift test — test se provadi vleze na zadech. VysSettujici drzi chodidlo postizené

nohy. Pozice vychazi z flexe kolenniho kloubu smérem do extenze a soucasné vnitini rotace
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a abdukce bérce. Pozitivita testu se prokaze anteriornim posunem tibie vici distalnimu konci

femuru (Kolar et al., 2012).

4.5 VySetieni aktivni a pasivni pohyblivosti

Pro vysetfeni aktivnich pohybt mizeme vyuzit jak uzaviené, tak oteviené kinematické
fetézce. V§imame si predev§im zapojeni jednotlivych svald, které se ti¢astni na pohybech
kolene. (Kolaf et al., 2012, s. 165). Pokud pfi aktivnim pohybu dochazi k bolesti, mize byt
poranéna kontraktilni 1 nekontraktilni struktura, Postizeni struktur odliSime vySetfenim pasivni
pohyblivost a testy proti odporu (Gross et al., 2005). VySetieni pasivnich pohybu 1ze rozdélit
na 2 Casti. Prvni Cast je vySetfeni funkCnich pohybt v jednotlivych rovinach. Druhou casti je
vySetfeni joint play. Behem pasivniho pohybu se snazime vnimat, zda se v konecné fazi jedna

o tvrdou zarazku nebo o poddajny odpor.
4.6 Testy pro vySetieni stability kolenni kloub

Pro vySetieni stability kolenniho kloubu existuji rizné testy:

e Test pro ACL (Lachmantyv test, pfedni zasuvkovy test, Pivot shift test)

e Test pro PCL (Test zadniho provéSeni, obraceny Lachmantv test, zadni zasuvkovy
test, test aktivni a pasivni externi rotace)

e Test pro MCL (Abduk¢ni test)

e Test pro LCL (Addukeni test)

e Testy pro femoropatellarni skloubeni

e Testy pro medialni a lateralni meniskus (Mc Murrayav test, Apleyav test, Steinmantv
pfiznak I, II)

e VysSetfeni Q-uhlu

4.7 Testy pro femoropatellarni skloubeni
Pti testech femoropatellarniho skloubeni se sleduje predevsim stabilita patelly, ktera je

dana svalovou aktivitou pfedev§im vnitini hlavy m.quadriceps femoris a kvalitou vazivového

aparatu (Kolar et al., 2012, s. 167).

4.7.1 Priznak J

Pokud se nachazi patella vice lateralné a pii pocatecni aktivaci m.quadriceps femoris se
stahne medialné cestou ve tvaru pismene J, znaci to nadmérny zevni posun patelly pii konecné

extenzi (Rossi et al., 2011).
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4.7.2 Znameni pately (Patellar apprehension sign)

Test provadime z davodu vySetfeni lateralni instability pately. Pacient se nachazi
v supinované poloze, kolenni kloub ve 30° flexi, m. quadriceps je relaxovany. VySetfujici
provede tlak obéma palci na medialni hranu pately. Test je pozitivni, pokud pacient popisuje

bolest ¢i obavu ze subluxace (Ahmad et al., 2009).

4.8 Pomocné vysetiovaci metody

Klinické vySetieni Ize doplnit dal§imi vySetfenim. Jedna se o zobrazovaci metody, které
ve sportovni mediciné zajistily vyrazny posun a urychleni celého terapeutického procesu
(Brukner et al., 2017, s. 221).

Mezi nejcastéjsi vyuzivané zobrazovaci metody se fadi rentgenové vysetieni (RTG),
pocitaCova tomografie (CT), ultrazvukové wvySetfeni a magnetickd rezonance (MRI).
Pfi poranéni kolenniho kloubu se nejcastéji vyuziva RTG, neodhali poranéni mékkych tkani,
ale pouze defekty kostnich struktur. Nej¢astéji se pomoci RTG zjistuje nitrokloubni zlomenina
(Chaloupka, 2001).

Ultrazvukové vysetfeni (UZ) umoziuje ihned po zranéni objasnit rozsah a zavaznost
poranéni, dale stav mékkych tkani, mnozstvi tekutiny v kloubu a sledovat vyvoj hojeni.
Ultrazvukové vysetteni je vhodné u méné komplexnich a snaze diagnostikovatelnych traumat.
U slozitéjsich poranéni je doporucena MRI (Kolar et al., 2012, s. 214-215).

Dal§i vyuzivanou zobrazovaci metodou je pocitacova tomografie (CT). Jedna se
o neinvazivni diagnostickou metodu, na rozdil od RTG umoziuje zobrazit i meékké tkané.
Vyhodami je dostupnost, moznost odhaleni krvaceni a miru kalcifikace kosti (Kolat et al., 2012,
s. 212).

Magneticka rezonance ma zasadni vyznam ve sportovni medicing, jsme schopni odhalit
presnou diagndzu, kontrolovat proces hojeni po prob&hlé operaci a urcit predbézné ¢as navratu
hrace do herniho zatizeni (Sneag et al., 2016, s. 1). Kolar et al. (2012, s. 213) dopliiyje, ze
vySetieni lze provadét vleze, ve stoji i v sedu. Ve studii McNally (2002) se ukazalo, ze vySetfeni
pomoci MRI ma az 90% piesnost pii diagnostice poranéni piedniho zkfizeného vazu
a medialniho menisku. Mensi pfesnost poté u lateralniho menisku a zadniho zkfizeného vazu.

Artroskopie patfi mezi endoskopické metody, vyuziva se pro diagnostické a terapeutické
intervence u nitrokloubnich patologii. NejCast€ji je artroskopie provadéna praveé na kolennich
kloubech. Vyhodou artroskopie je Setrny pfistup, ktery minimalizuje pooperacni zanét,
bolestivost a urychluje proces nasledné rehabilitace sportovce. Diky tomu také mensi ubytek

svalové hmoty a rychlejsi navrat ke sportovnim aktivitam (Pilny, 2007).
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5 Rehabilitace kolenniho kloubu ve fotbale

5.1 Rehabilitace po zranéni kolenniho kloubu u fotbalistit

Urcita forma fyzioterapeutické intervence by méla nasledovat ihned po zranéni, spravné
a rychlé zajisténi akutniho stavu je klicové pro délku rehabilitacniho procesu. Péce by méla byt
individualizovana a uzpusobena dle aktualnich moznosti sportovce. Zasadnimi faktory jsou
aplikace vhodnych terapeutickych metod, farmaceutickych latek a piipadné spravné nacasovani
chirurgickych zakrokt (Dhillon et al., 2017, s. 529). Jedna se o ¢asové naro¢ny proces, kde je
dilezité zohlednit i psychickou stranku sportovce. Dulezitost hraca je pro komplexnost tymu
vysoka, ale brzkym navracenim do tréninkového procesu nebo zapasu se zvySuje riziko

opetovného zranéni (Taberner et al., 2019).

5.1.1 Cile rehabilitace

Hlavnim cilem rehabilitace je znovunavraceni sportovce do stavu pied zranénim. Péce

a dil¢i cile by mély byt individualizované a intervence by mély odkazovat na aktualni stav
sportovce a jeho moznosti a potieby. Mezi dalsi cile rehabilitace muze patfit:

e (Obnova rozsahu pohybu

e Snizeni bolestivosti

e Zamezeni vzniku nebo odstranéni otoku

e ZlepsSeni koordinace a stability

e Znovuziskani svalové sily

e Snaha o zachovani aerobni vytrvalosti

e Minimalizace rizika opétovaného zranéni

e Znovu zaclenéni pohybovych vzori daného sportu

e ZlepSeni pohybu nejprve v uzavieném nasledné otevieném kinematickém fetézci

e Obnoveni spravného stereotypu chiize

e Progresivni zatiZeni a progrese jednotlivych cvika

5.1.2 Faze rehabilitace

Faze rehabilitace spociva v aktivni fyzioterapii, zajisténi, co nejkratsi imobilizace, ktera
vyznamnym zpusobem ovliviiuje celkovou stavbu tkan€, svalovou silu a napéti. Na zaklade
komplexnosti sportovni rehabilitace jsou fyzioterapeuti nuceni soustfedit se souc¢asné na vice
cila rehabilitace. V ramci jednotlivych fazi je zasadni monitorovat a vyhodnocovat uspésnost

dosazeni jednotlivych cill, efektivitu rehabilitace pro zajisténi optimalnich vysledkd, navrat
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do tréninkt a zapast a soustfedit se na funk¢ni schopnosti, nikoliv na ¢as. (Brukner et al., 2017,
s. 280).
Dle Bruknera et al. (2017) existuji ¢tyfi rehabilitacni faze:

1. Akutni

2. Obnoveni aktivnich ¢innosti bézného zivota
3. Navrat ke sportovnim aktivitam
4

Prevence znovu zranéni

1. Akutni: stav ihned po zranéni na hfisti a po zapase. S cilem zjednoduseni a zefektivnéni
celého procesu byly vytvoreny jednotlivé protokoly. Dfive se vyuzival protokol (P.R.I.C.E),
jehoz hlavnim cilem bylo zmirnit bolest, zamezit vzniku otoku, poskozeni dalsi tkané, podporit
hojeni. U profesionalnich sportovct je nutné zajistit, co nejrychlejsi a nejkvalitnéjsi navrat
do zatizeni (Pfirmann et al., 2016). Nasledné zatizeni podporuje restrukturalizaci kolagenu
a hojeni poranéné tkané. Budovani kapacity je dulezité, ale neustale je dilezité respektovat
proces hojeni (Kjaer et al., 2009). Vhodnou strategii k ¢asnému zatizeni je také volit
izometricka cviceni, zejména vydrz, pii které nedochazi ke zméné délky svalu (Rio et al., 2015).
V roce 2019 vznikl protokol PEACE and LOVE, ktery vramci akutni péCe zohlediuje
i psychosocialni faktor a dalezitost zanétlivého procesu v akutnich fazich pro tvorbu kolagenu

a reparaci mekkych tkani (Dubois et al., 2020).

Protokol PEACE se sklada z jednotlivych casti:

e Protect (ochrana): Ochrana tkan€ a omezeni pohybu na 1-3 dny.

e Elevate (elevace): Elevace koncCetiny nad urovei srdce, ¢imz zamezime otoku.

e Avoid-inflammatory modalities (mirnit zanét): podanim protizanétlivych farmak
a uzivanim negativni termoterapie mirnime pozadovany zanét, ktery je nutny pro
obnovu poskozené tkané.

e Compression (komprese): vyuzitim mechanické komprese omezime krvaceni a vznik
otoku poranéné oblasti.

e Educate (edukace): edukace zranéné osoby o dulezitosti aktivniho pfistupu k terapii.
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LOVE je druha cast tohoto protokolu, po ubéhnuti prvnich dnii po zranéni, kdy jsou akutni
symptomy omezeny.
e Load (zatizeni): mechanické zatizeni bez zvySovani bolesti, zlepSuje hojeni a napomaha
budovani nové tkanég.
e Optimism (optimismus): pozitivni nastaveni mysli je spojovano s celkoveé lepsi
prognozou
e Vascularization (obnova krevniho pritoku): hlavnim cilem je obnovit a zvysit pritok
krve v postizené tkani, nejlépe pomoci lehké a bezbolestné aerobni aktivity.

e Exercise (cviCeni) — dalezitost cviceni pro obnovu sily, rozsahu pohybu a propriocepce.

V protokolech (P.R.I.C.E) a (P.O.L.I.C.E) se objevily intervence mirnici zanét.I prestoze
snizeni zanétu v akutni fazi mélo za nasledek snizeni bolestivosti a pozitivni ovlivnéni funkce,
zjistilo se, ze mohou mit negativni efekt na proces hojeni tkané€. Aktivni rehabilitaci je vhodné
podpofit manualni a fyzikalni terapii. Stanoveni konkrétniho cile je zasadni. U vazivového
poranéni kolenniho kloubu se mize jednat o obnovu extenze kolenniho kloubu, ktera je dilezita
pro spravnou chiizi a nadchazejici fazi rehabilitace (Brukner et al, 2017, s. 280). Mnozstvi
zat€ze a druh cvika by se mél pfiméfené zvySovat v zavislosti na limitech sportovce. Autofi
Logerstedt et al. (2017) doporucuji v akutni fazi mobilizaci tkané formou pasivnich pohybu,

kryoterapii, brzké zatizeni vlastni vahou a neuromuskularni elektrickou stimulaci.

2. Obnoveni aktivnich ¢innosti bézného zivota: cilem druhé faze je primarné navrat sportovce
do béznych dennich aktivit, zakladnich sportovnich €innosti a progrese v silovém tréninku.
Duraz je kladen na budovani kapacity, zvySovani svalové sily a motorické kontroly, stejné tak
na rozvoj kardiorespira¢niho systému, rychlosti a vybusnosti. Naroc¢nost cviku se zvySuje az do
komplexnich cvikd zahrnujicich vice biomedicinskych rovin (Dhillon et al., 2017). Cely
tréninkovy rezim by mél byt veden zptiisobem, kdy je kladem minimalni stres na zranénou tkan
(Brukner et al, 2017). Drew a Finch (2016) prokazali, ze vhodné zvolena zatéz snizuje riziko
obnovy zranéni. Také ale zdiraznili, ze vysoka zatéz v rehabilitacnim procesu muize zplisobit

riziko op&tovného zranéni.

3. Navrat ke sportovnim aktivitam: tieti faze rehabilitacniho procesu je zaméfena na néavrat
hra¢e do sportovniho zatizeni a specifickych trénink. Kondicni trénink se jiz podoba
tradiCnimu tréninku se zaméfenim na specificky sport, ale stale jsou upfednostiiovany
unilateralni cviky, rozvoj sily a komplexni pohybové vzorce. K fyzioterapeutickym

intervencim se pridavaji tréninky na hfisti, pro zlepsSeni adaptace a pifipravenosti na soutézni

27



zatizeni. Prvni tréninky mohou byt pouze individualni s diirazem na zlepSeni rychlosti, zmén
sméru a praci s miCem, nasleduje integrace do tymovych tréninka. V této fazi je zasadni

monitoring zatéze a spravna komunikace mezi jednotlivymi ¢leny realiza¢niho tymu.

4. Prevence znovu zranéni: sportovec, ktery prodélal strukturalni zranéni bude vzdy
nachylnéjsi k opétovanému zranéni i pii celkové obnovée funkce a struktury tkané nez sportovec,
ktery zranéni neprodélal. Z dlouhodobého hlediska se pozornost fyzioterapeuti zaméiuje
na zlepSovani slabych stranek a individualnich limiti daného sportovce. Mezi pretrvavajici
problémy muze patiit: omezeny rozsah pohybu, nespravnd posloupnost zapojeni svali,
nevhodny pohybovy vzor, Spatna mechanika odrazu nebo dopadu. Zranéni vzdy ovlivni
1 psychickou stranku sportovce. Strach z opétovného zranéni Casto negativné ovliviiuje
vysledky rehabilitace a prodluzuje €as navratu do sportovniho zatizeni. Vhodné zvolenou
formou psychologické intervence a mentalniho tréninku lze psychicky stav hrace zlepsit a tim

i celkovou rehabilitaci (Hsu, et al., 2017, s. 2).
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6 Vazivova poranéni

Poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu je velice Casté, zejména ve sportovnim
prostiedi. Témeét 50% zranéni je prave poranéni vazu a §lach (Wangetal., 2018, s. 585). Vysoké
procento zranéni vazi a Slach potvrzuje i Naqvi a Sherman (2022, s. 2). Poranénim vaziva
dochazi k poskozeni okolnich tkani, vznika bolest a tim kompenzacni pohybové vzorce. Cely
proces zotavovani je zdlouhavy a zahojenim vznika jizva. Remodelace tkané muze trvat roky.
Zavazna poranéni jako ruptury vyzaduji ¢asto chirurgicky zakrok zejména u intraartikularnich
ruptur, kde je hojeni limitovano (Leong et al., 2019).

Dle zé&vaznosti poSkozeni kolagennich vlaken a naruSeni stability kloubu rozlisuje
Brukner et al. (2017) tfi stupné poranéni vazivového aparatu:
l.stupen — distenze: charakterizovan nadmérnym protazenim a poskozenim malého poctu
kolagennich vlaken. Oblast je citliva na palpaci a sportovec pocituje subjektivni ztuhlost
s malym funk¢nim deficitem. Otok neni pfitomen.
2.stupen — parcidlni ruptura: castecné porusena kontinuita celého vazu s velkym poctem
poskozenych vldken. Objevuje se vyrazna palpacni bolest, instabilita a otok.
3.stupen — ruptura: aplné preruseni kontinuity vazu s naslednym krvacenim do kloubu, vznik

otoku, ztrata kloubni stability, zvySeny joint play a vyznamné poskozeni funkce.

Casovy horizont regenerace je zavisly na mnoha faktorech. Thned po zranéni je
nastartovana kaskada rychlého hojeni. Regenerace vazu je rozdélena do fazi: zdnétliva (tyden),
proliferacni (nékolik tydnl), remodelacni (mésice). (Voleti et al., 2012). Zcela zahojeny vaz
ma niz§i biomechanickou kvalitu, oproti vazu, ktery zranén nebyl. Obsahuje vice vlaken
kolagenu typu II1., s ten¢imi vlakny a mensSim propletenim vlaken, nez je tomu u kolagenu typu
I. (Muller etal., 2015, s. 2099). Celkova délka zotaveni zavisi na zavaznosti poranéni, ale navrat

do pIného zatizeni trva od 3-12 mésict, u komplikovanych poranéni i déle.

6.1 Piedni zkiiZeny vaz (ACL)

ACL je jedno z nejsilnéjSich ligament zajistujici pevné spojeni mezi stehenni a holenni
kosti. Jeho funkce je kontrola pozice a rychlosti pohybu kolenniho kloubu, zaji§téni zejména
sagitalni stabilizace. VétSina poranéni ACL je spojena s poranénim okolnich mékkych tkani
kolene (ostatni vazy, menisky, chrupavka), zaroven se také jednd o nejCastéjSi vazivové
poranéni (Rodriguez et al., 2021). ACL obsahuje také mechanoreceptory, které pfimo ovliviu;ji

kontrolu kolenniho kloubu pomoci nervového systému (Van Melick et al., 2016, s. 9).
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Dle Domnicka et al. (2016) vznikaji ruptury ACL spole¢né s ostatnimi ligamentdznimi
poruchami jako castecna ruptura MCL nebo meniski. Pro fotbalové hrace se jedna
o komplikované zranéni (Nunez Sanchez et al., 2021, s.2).

Riziko poranéni ACL u zen je 2,2x vyS$Si nez u muzi, nezavisle na Case straveném
na hiisti (Montalvo, 2019, s. 1334). Divodem muze byt rozdilnost v tréninku, neuromuskularni
kontrola, svalova sila, tvar panve a dolnich koncetin, vliv estrogenu na snizeni pevnosti
vazivového aparatu (Delincé et al., 2012, s. 2). Zarovei se také ukazuje, ze poranéni ACL je
nejbeéznéjsi u sportoved mezi 1540 lety, vyzkum ukazal, ze kazdy rok se zvySuje poranéni
ACL o0 6% béhem tréninkového i zapasového procesu (Van Melick et al., 2016). U hracu, kteti
utrpéli poranéni ACL je vyznamné zvysSené riziko opé€tovné ruptury (Volpi et al., 2016, s. 7).

6.1.1 Mechanismus zranéni ACL

Analyzy ukazuji, ze mechanismus poranéni ACL vznika dynamickou valgozitou
kolenniho kloubu s naroky na pohyby ve vice rovinach. Jedna se o kombinaci abdukce
a anteriornitho posunu, vnitini ¢i zevni rotace tibie (Hewett et al., 2016, ss. 12, 38).
Dle Marieswaran et al. (2018) je ACL nejvice napnuto pii flexi a zkrouceno pii rotacich.
Poranéni bezkontaktnim mechanismem vznika béhem soucasné flexe a zevni rotace tibie.

Poranéni ACL mize vznikat tfemi hlavnimi zplUsoby: primym kontaktem, neprimym
kontaktem a bez jakéhokoliv kontaktu. Nejvice zranéni je zpisobeno silami, které vytvaii sam
atlet. Rychlé zmény sméru a rychlosti s nohou pevné na zemi jsou nejcastéj§im mechanismem
vzniku ruptury ACL. K poskozeni ACL mize dojit také pii prudkém zpomaleni, dopadu

po vyskoku, otaCeni a pifimé narazy na predni stranu holenni kosti (Rodriguez et al., 2021,

Figure 1: Motion sequence of an ACL injury caused by a sharp deceleration prior to a change
in direction.

Obrazek 1. Mechanismus poranéni predniho zkiizeného vazu (Boden et al., 2013).
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Vysledna péce muze byt chirurgicka nebo konzervativni. Pfi chirurgické rekonstrukci
je vyuzit bud’ autologni $tép z vlastniho téla nebo alogenni §tép, kdy je specificky oSetifena
Slacha extrahovana ztéla darce. Rekonstrukce ACL je obvykla operace, kterda umozni
pacientovi po absolvovani intenzivni rehabilitace navrat do pfedchozich aktivit (Zeng et al.,

2018).

6.1.2 Biomechanika vazu

ACL je jedno z Sesti ligament zajist'ujici stabilitu a pevnost kolenniho kloubu. Tento vaz je
relativné nachylny ke zranéni v porovnéni s ostatnimi ligamenty (Marieswaran et al., 2018,
s. 1). Predni zkfizeny vaz je funkcné rozdélen na dva hlavni svazky, anferomedidlni
a posterolateralni, z nichz kazdy ma rozdilné funkce, Anteromedialni svazek zastava dilezitou
roli ve stabilizaci kloubu ve vysSich stupnich flexe. Posterolateralni svazek méa vyznamné
stabilizacni u¢inky pro anteroposteriorni a rotacni pohyby pfi flexi kolenniho kloubu nizsi nez
30°. Upina na stehenni kost lehce medialn€ od svazku anteromedialniho (Domnick et al., 2016,

s.3).
6.1.3 Klasifikace poranéni ACL

Dle Marieswaran et al. (2018, s. 3) je poranéni ACL rozdé€leno do tfi stupiiti:
1. stupen: potrhani méné nez 1/3 vSech vlaken vazu a zvySenou pohyblivost o méné€ nez 5 mm.
2. stupen: potrhani 1/3 az 2/3 vSech vlaken vazu a zvySenou pohyblivost 5-10 mm.
3. stupeini: ztrata vice nez 2/3 vSech vlaken vazu a zvySenou pohyblivosti 10-15 mm.

U vsech stupriti je pfitomna porucha funkce a bolestivost. ZvySena pohyblivost se

stanovuje pomoci anteriorni translace tibie.

6.1.4 Rehabilitace po poranéni ACL

Pooperacni rehabilitatni programy se od minulych let vyrazné zmeénily, striktni
protokoly, které se soustfedily pouze na casové mezniky byly nahrazeny protokoly, ve kterych
je pro progresi nutné splnit urcita kritéria. Sportovec je povinen zvladnout urcité aktivity
pro vstup do dal§i faze a zvladnuti narocnéjSich cvikd. Jednotlivé programy jsou
individualizované a zavisi faktorech jednotlivce (Cavanaugh, Powers, 2017, s. 289).

Rehabilitaéni proces je =zahajen ihned po samotném zranéni pro zajiSténi
nejoptimalnéjsich vysledka. Rehabilitace je zaméfena zejména na zlepSeni sily, propriocepce
a neuromuskularni kontrolu s cilem obnovy funkce a navratu hrace do herniho zatizeni (Wilk,
Arrigo, 2017). Autori dale uvadi 12 kroka k uspésné rehabilitaci ACL, mezi né patii napf.:
priprava sportovce na operaci a ochrana kolene pred dal§im poranénim, obnoveni extenze,
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flexe kolene, omezeni pooperativniho zanétu, mobilita patelly, aktivace kvadricepsu, obnoveni
dynamické stability kolene, kycle, hlezenniho kloubu a postupny ndavrat ke sportovnim
aktivitam.
Myslenku, Ze je dalezité vénovat se témto krokiim v rehabilitaci potvrzuje ve své studii

i Nunez Sanchez et al. (2021), ktery dopliuje informace o uzavieném a otevieném
kinematickém fetézci a trénink glutealnich svali. Myslenku, ze je dilezité fidit se funkénimi
kritérii vice nez Casovymi milniky potvrzuje také (Van Melick et al., 2016).
Kritéria pro vstup do dalsi rehabilitacni faze jsou podle Nuneze Sancheze (2021) tyto:

e Extenze v kolennim kloubu 0°

e Flexe v kolennim kloubu 120°-130°

e Volni kontrola kvadricepsu

e Aktivni chiize bez berli

e Cviky zahrnuté v prvni fazi, provedené s nalezitou kvalitou

6.1.4.1 Rozsah pohybu

Vyznamnym cilem po rekonstrukci ACL je ziskani plné extenze v kolennim kloubu v co
nejkratSim Case. Absence plného natazeni meéni biomechanické naroky a kinematiku kolenniho
kloubu, coz nasledné vede k poskozovani kloubu samotného. Plna extenze je dilezitym
milnikem k pfechodu do chtize bez berli (Cavanaugh, Powers, 2017, s. 3).

PIna extenze by méla byt obnovena v prvnim tydnu po operaci a zachovana po celou
dobu rehabilitacniho procesu az do ukonceni 1é€by. Obnova plné flexe 125° by méla byt
dosazena v 4-10 tydnu (Wilk, Arrigo, 2017). Flexe srovnatelna se zdravou koncetinou by mél
pacient dosahnout do 12 tydnu.

Dle Delaloye et al. (2018, s. 2) vznika omezeni extenze kolenniho kloubu kvuli reflexni
kontrakci hamstringu a poruchy aktivace kvadricepsu, nikoliv kvuli nitrokloubni patologii.
Neschopnost obnovit extenzi kolenniho kloubu béhem prvnich par tydnt po operaci se ukazuje
jako rizikovy faktor pro vhodné dlouhodobé vysledky.

Pro dosazeni plné extenze v kolennim kloubu podle Delaloye et al. (2018) jsou
vyuzivany tyto postupy:

e StreCink lytkovych svalu
e Identifikace porusené aktivace kvadricepsu a zkraceni hamstringt.
e Unaveni kvadricepsu (2-3 opakované izometrické kontrakce v pronované pozici proti

odporu pohybu do flexe)
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e Reaktivace kvadricepsu po dosazeni plné extenze (podlozeni kolenniho kloubu do 30°
flexe a nasledné propinani nohy)

e Aktivace a posileni kvadricepsu

6.1.4.2 Pooperacni zatiZeni

Moznosti postupného zatézovani operované dolni koncetiny jsou dany zejména
vybérem §té€pu pro nahradu ACL. K postupnému piechodu do zatéze je mozné zvolit chtzi ve
vodnim prostiedi, kde se vyznamné snizuji sily pasobici na operovany kloub (Cavanaugh,
Powers, 2017, s. 4). Déle se vyuziva pro odlehéeni tzv. AlterG antigravitacni trenazer, u néz je
moznost modulovat zatizeni pfi béhu s vyuzitim pouze Caste¢né hmotnosti pacienta. Charles
(2020, s. 3) ve své studii zminuje silové rozdily extenzorovych mechanismi v obdobi Sesti
mesict po operaci az 0 30 %. Z pocatku je nejdulezitéjsi ziskani sily celé DK vcetné svala
v oblasti panve a hamstringti, dale flexe, extenze pomoci izometrickych kontrakci, nasledné
pridavani excentrickych a koncentrickych cviceni. Pred vstupem do sportovniho zatizeni by
m¢l atlet ukazovat vyznamnou silu a vytrvalost ve srovnani se zdravou dolni koncetinou (Wilk,
Arrigo, 2017, ss. 192-193). K zamezeni atrofie a snizeni sily lze vyuzit neuromuskularni
elektrickou stimulaci (Charles, 2020, s. 164).

V ramci neuromuskularniho tréninku se zaméfujeme na znovuziskani kontroly,
propriocepce a jistoty. To vS§e pomoci balan¢nich cviku a jejich progresi povrchu ze stabilnich
na nestabilni plochy. Dal§im krokem je prestup z bilateralnich cviki na cviky zatézujici pouze

poskozenou koncetinu (Wilk, Arrigo, 2017).

6.1.4.3 Navrat do sportovniho zatiZzeni

Az 88 % sportovcen, ktefi prodélali rekonstrukci ACL si mysli, Ze se navrati do zatizeni,
stejného, jako pred zranénim (Feucht et al., 2016, s. 1). Fyzioterapeuti 1 chirurgové vyuzivaji
razné techniky k posouzeni, zda je hra¢ schopen navratu do hry. Jedna se o: subjektivni
pripravenost, testovani volnosti kolenniho kloubu, testy sily, rovnovdha, dynamika a posouzeni
kvality jednotlivych pohybii. Ukazuje se, ze navrat do sportu je zavisly na mnoha faktorech
a mnohdy je to vice jak 6 mésict od operace (Cavanaugh, Powers, 2017, s. 8-9). Do silového
tréninku jsou pfidavany prvky rychlosti, vybusnosti a trénink specifickych sportovnich cviceni

(Wilk, Arrigo, 2017, s. 192).

Vyuziti Blood Flow Restriction (BFR)
Tento trénink je relativné novou metodou, pro zabranéni atrofie, ziskani svalové sily

a hypertrofie. BFR umoziiuje efektivni a pacientem tolerovatelny piistup k terapii v porovnani
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s naro¢nym silovym zatizenim (Hughes, 2017, s. 9). Proces BFR tréninku zahrnuje nasazeni
nafukovaci manzety kolem proximalni Casti stehna, ¢imz se zamezi pfitok arterialni krve
a odtok venozni krve z periferie. Diky tomuto principu muzeme trénovat s nizsi intenzitou
a zat€zi, za soucasného zlepSeni funkcnich vysledkd. ZvySenim metabolického stresu, véts§im
naborem svalovych vlaken a mnozenim kmenovych bunék jsme schopni urychlit rehabilitacni
proces po ruptufe ACL (Charles et al., 2020, s. 4).

Podobné vysledky se ukéazaly i ve studii Vieira De Melo (2022), kde po rekonstrukci
ACL byla ziskana u kontrolni skupiny vétsi sila kvadricepsu a hamstringt pfi vyuziti BFR nez

u skupiny, které BFR nevyuzivali.

6.2 Zadni zkiiZeny vaz (PCL)

Dulezitost PCL v ramci zachovani spravné biomechaniky a funkce kolenniho kloubu jsou
znamé, ale z divodu nizsiho poctu zranéni PCL neexistuje velké mnozstvi studii objasiujici
tuto problematiku. Poranéni PCL vznika Casto spole¢né s poranénim ostatnich mékkych tkani,
malokdy se nachazi izolovang. Z dlouhodobého hlediska dochazi bez vhodné zvolené 1écby
ke zméné rozlozeni sil a kinematiky kolenniho kloubu (Wang, 2018, s. 1) Némecka studie
Lundblad et al. (2020, s. 3) zkoumajici poranéni zkfizenych vazl ukazala, ze v ramci fotbalu
pfipada pouze 2,0 % v Sech zranéni na PCL.

Ve studii, kde bylo zkoumano 494 poranéni PCL, 25 % vzniklo ve spojitosti s fotbalem
(Schulz et al., 2003). Pokud je PCL poranéno spolecné s ostatnimi strukturami kolenniho
kloubu, je diagnostika snazsi. Z divodu minimalniho zvukového fenoménu a otoku

pfti izolované rupture PCL je cely diagnosticky proces velice ztizeny (Lee, 2011).

6.2.1 Mechanismus zranéni

Objasnéni mechanismu poranéni je v akutni fazi velice vyznamné, podrobnosti umozni
lep§i diagnostiku a odliSeni izolovanych a komplexnéj§ich poranéni. Nejcastéjsim
mechanismem vzniku poranéni PCL je vyvinuta sila na pfedni stranu tibie flektovaného kolena
pusobici predozadnim smérem. tzv. dashboard injury/anterior tibial blow (Schulz et al., 2003,
s. 190) Ve studii Lundblad et al. (2020) se zjistilo, ze az 54 % vSech poranéni PCL vzniklo
kontaktnim zptisobem nebo pii stfetu s cizim objektem. Mezi nejcastéjsi kontaktni mechanismy
patfilo 13,6 % kopnuti protihracem, 9,1 % souboj o mi¢ a 9,1 % pfi srazce hraca. Z hlediska

bezkontaktnich mechanismu bylo nejcast€ji pozorovano rychlé otaceni a zmény smeéru.
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6.2.2 Biomechanika vazu

PCL je nejvétSim intraartikularnim ligamentem kolenniho kloubu a ma vyznamnou
stabilizacni funkci. Primérna délka PCL je 38 mm. Tvori ho 2 hlavni svazky (posterolateralni
a anteromedialni), které zajistuji stabilitu a zabranuji posteriorni translace tibie ve flexi
1 extenzi. Vyznamnou funkci je zejména stabilita kolenniho kloubu a propriocepce (Stevens et

al., 2015).

6.2.3 Diagnostika

Diagnostika zahrnuje vySetfeni dynamiky a stability kolenniho kloubu pomoci
funk¢nich testd a naslednych zobrazovacich metod pro potvrzeni ¢i vyvraceni diagnozy.
Vyuzivaji se zejmeéna: fest zadni zasuvky a test aktivity kvadricepsu.

Vzhledem k zobrazovacim metodam se ukazalo, ze MRI je standardem
pro vyhodnoceni poranéni PCL s pfesnosti 96-100 %. Vyznamnym benefitem je také moznost
odhaleni dal§ich poranénych tkani, jako jsou menisky, kloubni pouzdro a ostatni vazivové

struktury (Raj et al., 2022).

6.2.4 Kilasifikace poranéni PCL

PCL se muze dle Raje et al. (2022) klasifikovat do tii stupriti na zakladé vzdalenosti
anteriorni translace tibie k femuru.
l.stupen: CasteCna ruptura — posteriorni translace tibie 1-5 mm.
2.stupenni:  kompletni  izolovand  fraktura bez  posSkozeni  okolnich  struktur.
Posteriorni translace tibie 6-10 mm.
3.stupen: kompletni ruptura PCL se sdruzenym poranénim kloubniho pouzdra, okolnich vazu.

Posteriorni translace tibie nad 10 mm.

6.2.5 Rehabilitace PCL

Izolované parcialni ruptury PCL je mozné fesit konzervativni cestou. Pokud se jedna
o poruseni dalSich struktur a pfi instabilit¢ >10 je indikovana chirurgicka lécba z divodu
nedostateCné regeneracni schopnosti. V porovnani s ACL ma PCL zvySenou schopnost
samovolné regenerace (Lee et al., 2011). Zarover je také u rehabilitace PCL vhodné zvolit
pomalejsi pristup. V ramci pooperac¢ni péce by mélo dojit k zajisténi kloubni pohyblivosti
do flexe a extenze, posileni kvadricepsu. Lehky béh se povoluje az od 3-6 mésica po operaci,
nicméné plné zatizeni u izolovaného poranéni PCL pii chizi je mozné az kolem 6.tydne.
U komplikovangjsich poranéni je vhodnéjsi zahdjit plnou zatéz az mezi 6-12.tydnem (Lee et

al., 2011). Dle Wanga et al. (2018) je vhodné zatizeni pfi chiizi limitovat po dobu prvnich dvou
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tydni a zat€z zvySovat na zaklad€ progrese v terapii. Autofi dale rozdé€luji rehabilitaci

po zranéni PCL do 4 hlavnich fazi vzhledem k ¢asovému odstupu:

1.faze (1-6 tyden)

V této fazi je zasadni minimalizace a redukce otoku, obnova rozsahu pohybu, posileni
kvadricepsu a prace na krokovém cyklu. V terapii nesmi chybét mékké techniky, komprese
kloubu, TENS, mobilizace patelly. Po dobu 2-4 tydna autofi doporuCuji vyuzivat ortézu
k minimalizaci rizika subluxace tibie. Jakmile sportovec dosahne flexe kolenniho kloubu 115°
zafazuje se jizda na cyklotrenazéru, propriocepce na jedné koncetiné a bilateralni cviky

s omezenym ROM do 80° flexe pro minimalizaci stresu na PCL.

2.faze (6-12 tyden)

V této fazi je jiz plnd extenze kolenniho kloubu a je povolena plna zatéz. Cilem je
postupné zvySovani zatéze a sily. Pracuje se na propriocepci na nestabilnich podlozkach
bez vzniku otoku a vypotku. V ramci silového tréninku je snaha o omezeni kompenzacnich

mechanismg, trénink stability, rovnovahy.

3.faze (12-16.tyden)

Ve tieti fazi se usiluje o navrat do lehkého behu a progres cviCeni v uzavieném
kinematickém fetézci nad 70° flexe. V rehabilitanim procesu se objevuji izolované cviky
na hamstringy, neuromuskularni cviceni, posilovani hlubokého stabilizacniho systému (HSS),
dynamicka stabilizace kolene. DostateCna svalova sila a stabilita na zranéné koncetiné

umoziuje progres rychlého béhu (Wang et al., 2018, s. 10).

4.faze (16. — 24.tyden)

V posledni fazi se hra¢ postupné navraci do tréninkového zatizeni a zapasu. Cilem je
budovani maximalni sily, vytrvalosti, neuromuskularni kontroly a specifickych sportovnich
dovednosti zahrnujici dynamické a plyometrické cviky na jedné konceting. Bylo zjisténo,
ze pokud je vaz béhem regenerace v napéti €i prodlouzeni, snizuje se schopnost jeho regenerace
a muze vznikat kloubni instabilita. Z tohoto divodu byly sestrojeny dlahy napomahajici
s tlakovou silou tlacici tibii lehce doptedu (Pierce et al., 2013, s. 1073). V celém rehabilitaénim
procesu je kladen diiraz hodnoceni tispésnosti terapie, zejména na kvalitni provedeni zamezujici

zhor$eni stavu a riziko znovuzranéni.
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6.3 Medidlni kolaterdlni vaz (MCL)

Medialni kolateralni vaz je plochy svazek kolagennich vlaken, ktery hraje vyznamnou
roli pfi stabilizaci kolenniho kloubu ve frontdlni rovin€. Zranéni tohoto vazu patfi mezi
nejcastéjsi zranéni kolenniho kloubu ve fotbale, potykajici se s vysokou ¢asovou narocnosti pro
navrat do hry (Lundblad et al., 2019). MCL se sklada ze dvou vrstev: povrchové a hluboké.

Ve studii Lavoie-Gagne et al. (2021) bylo zjisténo, Zze z poctu 59 hract mezi 27,05 +
3,55 roku, 86 % utrpé€lo zranéni klasifikované jako lehké az stfedné t€zké a zranéni, 14 % hract
vyzadovalo chirurgickou intervenci a 71% ze vSech hraci se navratilo do hry ve stejné tirovni
jako pred zranénim. 3 % ze vSech hracu utrpéli opétované poranéni MCL. Podobné zjisténi se
ukazalo i ve studii Lundblad et al. (2019), kdy bylo zkoumano 115 hraca, ktefi utrpéli poranéni
MCL, u 3,5 % hract se jednalo o opétované poranéni. Dle studii muzsky profesionalni
fotbalovy klub o 25 hracich utrpi v priméru béhem sezony 2 poranéni MCL, ale pouze jedno

poranéni ACL kazdou druhou sezonu.

6.3.1 Mechanismus vzniku

Poranéni MCL vznika ve fotbale vétsinou pfimym kontaktem, kdy je na kolenni kloub
vyvinuta valgozni sila sméfujici z lateralni strany (Lavoie-Gagne et al., 2021, s. 3). Dale také
nahlad zména sméru, otoCeni. Nejcastéji k tomuto zranéni ve fotbale dochazi v souboji 0 mic
nebo pii snaze uniknout protihraci s mi€em. Poranéni MCL patii mezi traumatické poranéni
samotného vazu ve fotbale (Lundblad et al., 2019).

Hrace muze postihnout také poskozeni ostatnich struktur kolene, utrpi tzv. nestastnou
triadu, kdy dojde k poskozeni ACL, MCL a medialniho menisku soucasné (Naqvi, Sherman,
2022). Ve studii Lundblad et al. (2019) bylo zkoumano 115 hract s poranénim MCL, v 87,7 %
bylo poranéni izolované a 12,3 % poranéni zahrnovalo dalsi poranéni ipsilateralniho kolenniho
kloubu. Nejcastéji byl soucasné poranény medialni meniskus (3,1 %) a chrupavka kolenniho

kloubu (2,4 %).

6.3.2 Diagnostika poranéni MCL

K vyhodnoceni poranéni medialniho kolateralniho vazu vyuzivame zejména abduk¢ni
test, kdy se snazime valgdzni silou lehce rozevirat medialni kloubni §térbinu (Kolar et al.,
2012). V. moment¢ zranéni si hra¢ mize stéZovat na bolest z medialni strany kolenniho kloubu.
Pokud se jedna o celkovou rupturu vazu, je schopen popsat pfesny moment urazu, jelikoz slysi

1 charakteristické prasknuti. Diagnostiku zranéni je optimalni provést ihned na hristi. Pocit

37



kloubni nestability a antalgicka chiize nemusi byt ve vSech pfipadech pfitomna. V misté arazu

se vSak vyskytuje bolest a v oblasti ruptury MCL je vypotek (Naqvi, Sherman, 2022, s. 2).

6.3.3 Klasifikace poranéni MCL

Poranéni MCL bylo charakterizovano dle Lundblad et al. (2019) jako traumatické
preruseni kontinuity povrchového MCL, hlubokého MCL a zadniho Sikmého ligamenta, které
zapficini omezeni tréninkového a zapasového Casu hrace. NejCastéji byva poskozen ligament
v jeho horni tietiné, a to az z 54 %.

Kontinuita vazu je nejlépe urCena pomoci testu rozevirani medialni §térbiny, kdy je
laxicita vazu dle Naqvi a Sherman (2022) rozd€lena do tfi hlavnich stuprit:

I. stupen: bolestivost b&hem testu s minimalnim rozeviranim medialni S$térbiny
II. stupen: CasteCné otevieni medialni §térbiny s tvrdou zarazkou
IIL. stupen: velky rozestup medialni stérbiny bez znatelné zarazky

Magneticka rezonance by méla byt soucasti celkového vySetfeni pro potvrzeni

diagnézy. Diagnosticky ultrazvuk je mozné pouzit jako rychlejsi a praktictéjsi variantu (Naqvi,

Sherman, 2022).

6.3.4 Rehabilitace

Dle Logan et al. (2016, s. 3) je dalezité striktni dodrzovani pooperacniho rehabilitatniho
programu, aby doslo ke spravnému zotaveni. Diky extraartikularnimu umisténi ma MCL
zlepSenou vaskularizaci a tim zvySeny potencial k plnému zahojeni (Lundblad et al., 2019,

s. 3).

Uspé&snost konzervativni 1é¢by v piipadé L-IL. stupné je az u 98 % sportovcll. Vyrazné
poskozeni MCL III. stupné muze byt léCeno konzervativnim i operacnim piistupem. U hract je
Cast€ji pristupovano k chirurgickému feseni z divodu rizika rotacni nestability a asociovanych
zranéni (Lundblad et al., 2019). Lavoie-Gagne et al. (2021, s. 9) ve své studii uvadi, ze noveéjsi
rehabilitacni postupy podporuji spiSe konzervativni feSeni poranéni MCL v piipadé IIL stupné.
Wijdicks et al. (2010) doporucuje konzervativni postup pred chirurgickym zakrokem.

Nyn¢;jsi rehabilitaéni postupy doporucuji konzervativni terapii ve vétSin€ poranéni. Kim
et al. (2016) vzhledem k zavaznosti poranéni doporucuji u L-II. stupné, terapii v délce 1-4
tydny, u III. stupné, terapii v délce 5-7 tydna. Hrac by mél zahajit rehabilitacni proces ihned po
samotném zranéni a po odeznéni nejakutnéjsich ptiznaka.

Pooperacni péce by méla zahrnovat fixaci kolenniho kloubu dlahou ve 30° flexi, kterou

hrac nosi pfiblizné 3 tydny. Logan et al. (2016) uvadi, ze béhem prvnich Sesti tydnt by mél byt
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omezen plny pfenos vahy na operovanou nohu a potvrzuje, ze by koleno melo byt zafixované
dlahou, kterou hra¢ sundd pouze béhem terapie. Zaroveii by mél byt dodrzen pooperacni
protokol, ktery se soustfedi predevsim na: kontrolu pooperacniho otoku a bolesti, aktivaci
kvadricepsu, obnovu pohyblivosti v kloubu, koordinaci a plynulost pohybu, obnovu krokového
cyklu, funkcni zlepSeni v neuromuskuldrnim tréninku. Po Sesti tydnech by mél byt hra¢ schopny
kontroly terminalni extenze, aktivace kvadricepsu a pasivni flexe kolenniho kloubu presahujici
90°. Nasleduje ptechod do sportovni dlahy a edukace hrace o ptipadnych rizikach (Logan et al.,
2016). Hrac by mél ze zacatku vyuzivat cviceni v otevieném kinematickém fetézci, postupné
pridavat externi zatéz a narocnéj$i cviky (Naqvi, Sherman, 2022, s. 4).

Lavoie-Gagne et al. (2021, s. 9) poukazal na uspéSnou kombinaci fyzioterapie se
stereoidnimi injekcemi a dlahami pfi rehabilitaci MCL. Jakykoliv trénink by mél byt provadén
pod piisnou kontrolou fyzioterapeuta. Dale autofi ve studii uvadi, ze az 71 % evropskych
profesionalnich hraca, ktefi trpéli poranéni MCL, byli schopni uspésného navratu do hry

s prumémym zmeskanim celkovych 33 dni a 4 zapasu.
6.4 Laterdlni kolaterdlni vaz (LCL)

Sehrava vyznamnou roli ve stabilizaci kolenniho kloubu, zamezuje piiliSné varotizaci
a postero-lateralni rotaci kolenniho kloubu (Yaras et al., 2022). Poranéni LCL je méné Casté
oproti poranéni ostatnich ligament kolenniho kloubu. Celkem reprezentuji 1,1 % vSech zranéni
(Haddad et al., 2016, s. 597).

Poranéni LCL, které se staly béhem sportu mély v priméru o jeden mésic kratsi
zotavovaci dobu v porovnani se zranénimi vzniklymi mimo sport (Kramer et al., 2020).
Poranéni LCL je cCasto spjato s poranénim dal§ich struktur kolenniho kloubu, izolované
poranéni LCL se vyskytuje velice zfidka (Yaras et al., 2022). Tohle tvrzeni potvrdil 1 Haddad
et al. (2016), ktery uvadi, ze souc¢asné s LCL byvaji poskozeny i ligamenty menisku, peronealni

nerv. LCL je v nejvys§im napéti béhem plné extenze a vnéjsi rotace (James et al., 2015, s. 6).

6.4.1 Mechanismus zranéni LCL

Nejcastejsim mechanismem pro vznik poranéni LCL jsou narazy do kolenniho kloubu
v oblasti anteromedialni (Yaras et al., 2022). Ve studii Lundblada et al. (2020) probé&hlo
vySetfeni 108 hraca s poranénym LCL, vysledek ukazal, ze 58% zranéni vzniklo jako nasledek
stietu s dalSim hraCem a pouze 23,3 % poranéni vzniklo bezkontaktnim mechanismem

pfi otaCeni nebo zménach sméru.
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6.4.2 Diagnostika

Pro diagnostiku poranéni LCL se vyuziva adduk¢ni test, kterym objasnime rozevirani

kloubni Stérbiny a tim také celistvost LCL (Kolar et al., 2012).

6.4.3 Klasifikace poranéni LCL

Dle zavaznosti rozliSuje Yaras et al. (2020, s. 6) 3 stupné poranéni LCL:

L. stupen: distenze LCL, bolestivost lateralni plochy kolenniho kloubu v oblasti ligamenta,
bez poruchy funkce.

II. stupen: parcidlni ruptura LCL, vyrazna bolestivost lateralni plochy kolenniho kloubu
v oblasti ligamenta a otok, muze byt pfitomné lehké otevirani lateralni Sté€rbiny s tvrdym
koncovym pocitem.

IIIL. stupen: kompletni ruptura LCL, bolestivost a otok, rozevfeni lateralni kloubni §térbiny

nad 10 mm za pfitomnosti poruchy funkce a stability.

6.4.4 Rehabilitace

Jelikoz je izolované poskozeni LCL ojedinéla zalezitost. Neni pfili§ literarnich zdroja
a studii vénujici se této problematice. Rehabilitani proces se odviji od zavaznosti poranéni
a pritomnosti poskozeni ostatnich mékkych tkani a nervii. L-II. stupeni poranéni LCL jsou
vétSinou feSeny konzervativni cestou. Prvni tyden jsou indikovany berle a je zakazana jakéakoliv
zatéz. Nejdulezit€jsi roli hraje fyzioterapie a funk¢ni rehabilitace, kterou lze provadét
nasledujicich 3-6 tydnl za pfitomnosti fixacni dlahy (Yaras et al., 2022, s. 7). U IIL. stupné
poranéni LCL se ukéazalo operativni feSeni jako nejlepsi varianta pro redukci bolesti a obnoveni

rozsahu pohybu (Moulton et al., 2015, s. 4).

6.5 Tendinopatie ligamenta patellae

Tendinopatie lig. patellae je frekventovanou diagnozou postihujici pfedevsim atletickou
populaci. Tendinopatie lig. patellae, téz zvana skokanské koleno je nejCastéji diagnostikovana
u hract volejbalu (45 %) a basketballu (32 %) (Lian et al., 2005, s. 562). Kazdou sezonu 2.4 %
hraca je nuceno zameskat trénink, ¢i zapas z duvodu zanétu ligamenta patellae. Ve studii
Hagglunda et al. (2011) nebyl zjistén vyznamny rozdil mezi zranénim pfi hie na umélém nebo
pravém travniku. ZvySené tréninkové zatizeni mimo sezonu se ukazalo jako rizikovy faktor
ke vzniku tendinopatie.

Jednotlivé vysetieni ukazaly nejcastéjsi vyskyt bolesti v oblasti distalniho konce patelly,

bolesti pfi nadmérném protazeni a také zesileni samotného vazu (Bode et al., 2017).
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6.5.1 Mechanismus zranéni

Tendinopatie patelarniho ligamenta vznika ptredev§im chronickym drazdénim uponu
extenzorového aparatu. Nejcastéji z divodu velkého tréninkového objemu zahrnujiciho béh
a skakani (Muaidi, 2020, s. 535). Charakteristicka je progrese symptomt a omezeni hracského
nasazeni. Bolest se projevuje na predni strané kolenniho kloubu a lokalni bolestivosti lig.
patellae. Fotbal a hazend patii mezi sporty vyznacujici se vysokymi naroky na funkci
extenzorového aparatu kolenniho kloubu, a tim zvySené riziko vzniku TLP (Lian et al., 2005,

s. 562).

6.5.2 Diagnostika

Dulezité je objasnit pficinu, kvuli které k patologii doslo. Mezi nejcastéjsi piicinu patii
zména tréninkového zatizeni, nadmérné zatizeni a Spatnd biomechanika sportu. Hlavnim
symptomem tendinitidy lig. patellae je bolest, ktera je lokalizovana z 65-70 % u spodni Casti
patelly. VySetfeni se provadi palpaci, kdy je signalizovana bolestivost pfi palpaci patelarni
Slachy. Funkeni test 1ze provést pomoci excentrického diepu na jedné noze s klinkem vlozenym
pod patou s tthlem 25°. Pacient je vyzvan k dfepnuti s napfimenym trupem, kdy se kontroluje
kvalita provedeni a bolestivost v misté Slachy (Kolaf et al., 2012; Nuhmani, Muaidi, 2021).

Zkoumanim krokového cyklu a biomechaniky vyskoku a dopadu miZeme zjistit
ptipadné limitace v rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech. Béhem vySetfeni bychom méli
také zjistit silové dysbalance tykajici se pfedevsim hamstring a kvadricepsu (Cummings et al.,
2019, s. 229).

Déle k diagnostice vyuzivame nativni RTG, ultrazvuk a MRI k objasnéni poskozeni

tkani a vylouceni ostatnich patologii.

6.5.3 Rehabilitace

Pti rehabilitaci tendinopatie je nejcastéji vyuzivany konzervativni zptsob 1é¢by. Diraz
je kladen zejména na snizeni narokt na extenzorovy mechanismus kolenniho kloubu. Ve studii
Muaidi (2020, s. 536) bylo zjisténo, ze po 12 meésicich dasledné rehabilitace se do pivodniho
zatizeni bezbolestné vratilo 46% sportovcd. Nicméné bez ohledu na nynéjSi moznosti
rehabilitace bylo zjisténo, ze nektefi atleti s tendinopatii vyssiho stupné byli nuceni ukoncit
svou kariéru (Lian et al., 2005, s. 521). Ukazuje se, ze pouhé léCeni lokalniho zanétu je
neefektivni. Cilem rehabilitace musi byt postupné hojeni, zesileni a zlepSeni kapacity

ligamenta, s postupnym névratem do sportovnich aktivit (Reinking, 2016, s. 861).

41



Prvnim krokem v rehabilitatnim procesu je redukce akutnich symptomu, zejména
bolesti (Muaidi, 2020, s. 537). Mira zatizeni by méla byt volena na zakladé bolestivosti
a celkového stavu atleta. Behem rehabilitace by méla udrzovéana aerobni kapacita s omezenim
vyskoku a zvySenych naroki na extenzorovy aparat, zafazeny mohou byt aktivity jako je jizda
na kole, plavani a béh pod vodou (Reinking, 2016, s. 861).

Dle Malliaras et al. (2013) a Muaidi (2020, s. 537) je vhodné do rehabilitacniho
programu zaradit cviceni, jak excentrickych, tak koncentrickych kontrakci. Ukéazalo se vSak, ze
excentrické zatézovani ma lepsi efekt.

Muaidi (2020) se rozdéluje rehabilitace tendinopatie do tii fazi:

1. faze by méla byt zaméfena na mirnéni bolesti a modifikaci tréninkového zatizeni. Vhodné
pfizptsobeni a omezeni zatizeni je dle Rudavskeho a Cooka (2014, s.126) nejefektivné;si
pfistup k redukci akutnich symptoma. Zohlednény by mély byt také biomechanické nedostatky,
které se tykaji dolni koncCetiny, zejména svalové dysbalance a nedostatecna mobilita a flexibilita
(Muaidi, 2020, s. 540). Unilateralni izometricka cviceni snizi bolestivost na nejméné 45 minut

po jejich vykonani (Rio et al., 2015, s. 1277).

2. faze je charakteristicka progresi v silovém tréninku. Po odeznéni akutnich pfiznak a snizeni
bolesti pii provadéni izometrickych cvieni se snazime zafadit vice typt kontrakci. Casem je
dulezité postupné zvySovat narocnost jednotlivych cvika pfidanim externi zatéze, zvyseni poctu
opakovani ¢i zafazenim unilateralnich variaci (Bode et al., 2017, s. 6). Ukazalo se, ze silovym

tréninkem byla dosazena hypertrofie patellarni §lachy (Kongsgaard et al., 2007).

3. faze nastava po korekci klicovych deficita ve svalovych fetézcich. Poté nasleduje zarazeni
plyometrickych, dynamickych cviceni, za stalého zvySovani zatizeni v silovém tréninku. Cely
rehabilitani a tréninkovy proces by mél byt kontrolovan a upravovan v pifipadé potieby
(Muaidi, 2020, s. 540).

Mezi dalsi volby pfi terapii patii myofascialni uvolnéni, tejpovani, kryoterapie, laser
nebo pulzni ultrazvuk. Nuhmani a Muaidi (2018, s. 3) uvadi dalsi volby pfi terapii: myofascidlni

uvolnéni, tejpovant, kryoterapie, laser a pulzni ultrazvuk.

6.6 Poranéni meniskii
Primeérna incidence poranéni menisku je 60-70 zranéni na 100 000 sportovcd rocné.
Vice jsou v ohrozeni muzi a Castéji je posSkozen medialni meniskus ve srovnani s lateralnim

(Poulsen, Johnson, 2015). Fotbal je sport snejvétsi mirou poranéni meniskd, zejména
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v dusledku vysokého poctu zmén sméru, obehravani a pivotovani a otaCeni (Vaishya et al.,
2020).

K poranéni meniski dochazi Casto i v souvislosti s poranénim ACL, a to az ve 2/3
piipadu (Magosch et al., 2021, s. 1). Bezuglov et al. (2019) provedl MRI u 47 profesionalnich
fotbalovych hraci. Poranéni menisku se objevilo u 97,8 % hraci a poranéni chrupavky u 97,9
% hracu.

6.6.1 Mechanismus zranéni

Specifické naroky na otaceni, zmény sméru a obehravani délaji fotbal vysoce nachylny
k poranéni meniskd. Dle Poulsena a Johnsona (2015) vznika poranéni zejména rotacnim
principem pusobicim na zatizeny kloub, vyvinutim valgéznich nebo vardznich sil na kloub.
Dale muize poranéni meniskii vznikat bezkontaktnim mechanismem pfi rychlych zménach
sméru. Poranéni lateralniho menisku je Casto sdruzené s akutni rupturou ACL a poSkozeni

medialniho menisku s chronickym poranénim PCL.

6.6.2 Diagnostika

K diagnostice poranéni meniskd se vyuzivaji zejména: Mc Murray test, Appleyiv test
a Steinmannuy priznak 1., I1. (Kolar et al., 2012). U zobrazovacich metod se jako nejvhodné;si
prokazalo vyuziti MRI, kdy u medialniho menisku byla 93 % senzitivita a 88 % specificita
a pro poskozeni lateralniho menisku 79 % senzitivita a 96 % specificit (Raj, 2022, s. 5). Dulezita
je presna lokalizace trhliny, jelikoz je meniskus rozdélen dle krevniho zasobeni do tii Casti,
zevni Cervena zona (red-red), kde je prokrveni nejvétsi a tim i nejvhodnéj§i podminky pro
hojeni. Déle Cervenobila (white-red) a bila zona (white-white), které se nachéazeji medialngji

a disponuji slabsim pratokem krve (Beaufils et al., 2017, s.198).

6.6.3 Klasifikace

Na zakladé ziskaného obrazu z MRI jsme schopni dle Abrama et al. (2018, s.834)
klasifikovat poranéni menisk:
1. Radialni trhliny
e radialni trhlina ve tvaru zaklapky
e kompletni radialni trhlina
e (Castecna radialni trhlina
2. Horizontalni trhliny + cysty

e horizontalni trhlina a cysta menisku
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e horizontalni trhlina bez cysty
3. Komplexni 1éze menisku
4. Kratka podélna trhlina
S. Meniskus s abnormalnim okrajem
6. Bucked handle tear — trhlina podoby rukojeti u kbeliku — poruseni vice nez 25% délky
menisku
7. Léze menisku s fragmenty

8. Avulze nebo kompletni ruptura korene menisku

6.6.4 Rehabilitace

Typ 1éeby pii poranéni menisku se odviji od zavaznosti zranéni. Casto je volena
chirurgickd intervence ve formé& menisektomie, ¢i seSiti. Po poranéni menisku dochazi
k omezeni hraciho ¢asu a tim poté 1 zkraceni fotbalové kariéry (Lavoie — Gagne et al., 2022, ss.
2-3).

Uspé&snost rehabilitace je ovlivnéno mnoha faktory. Lep$i progndza je u trhlin
nachazejicich se na zevnim okraji (red zone menisku), mensich nez 2cm, podélnych a akutnich
trhlin (Raj, 2022). Cas, ktery je potiebny pro navrat hrade do plného zatizeni je v priméru 3-4
mesice (Alvarez-Diaz, 2016). Zalezi v§ak na zakroku, ktery byl na menisku proveden.

Raj (2022) tvrdi, ze 1écba v akutni fazi je spiSe symptomaticka, peroralni analgetika
a nesteroidni antiflogistika jsou doporucovany k redukci bolesti a otoku. Bandaze na kolenni
kloub mohou byt vyuzity k ochrané a kompresi a tim zabranéni vzniku otoku. Pokud je
chirurgicka intervence nevyhnutelna je vhodné zvolit sesSiti menisku. Po odstranéni menisku se
totiz zvySuji naroky na povrch kloubni chrupavky a hrozi vznik artrézy.

Pacienti, ktefi prode€lali pouhé sesiti menisku zacali rehabilitani proces a cviceni hned
den po operaci. Flexe kolenniho kloubu nad 90° a celkové zatiZeni pii chiizi je povoleno po
ctvrtém uplynulém tydnu od operace. Navrat do herniho zatizeni se dovoluje pfi neptfitomnosti
jakéhokoliv zanétlivého procesu, rozsahu pohybu do flexe 135° a dostatecné svalové sile
v hernim prostiedim (Alvarez-Diaz, 2016, s. 1999). Protokol trvajici 8 tydnt mél lepsi vysledky
nez klasicky rehabilitaéni pfistup po operaci meniskd. Byl testovan na hracich 18-35 let (Hanna
et al., 2022, s. 159). Rehabilitace probihala 3x v tydnu s dodatkem hydroterapie a masazi

v ostatnich dnech. Dle naro¢nosti cviCeni a stanoveni cilt je protokol rozdélen do tii fazi:
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1. faze (1. tyden)

Modulace bolesti, otoku a zanétlivé reakce, pasivni pohyby a strecink, postupné
zvySovani pohybu do flexe a terminalni extenze, kontrola a koordinace kvadricepsu, mobilita
patelly, vhodna edukace a zlepSeni sobé&stacnosti, cviceni kotniku, elevace extendované

koncetiny, posouvani paty na podlozce.
2. faze (2-4. tyden)

Zlepseni svalové a pohybové kontroly, udrzovat a postupné zvétSovat rozsah pohybu do
flexe a udrzet terminalni extenzi, pasivni pohyby a strecink, izometricka kontrakce kvadricepsu,
Pohyby s natazenou DK ve vSech rovinach pohybu, trénink propriocepce a neuromuskularni
kontroly, trénink v OKC (prace s kolennim kloubem v rliznych rozsazich), trénink v CKC

(vypady a dfepy), chiize a cviCeni ve vodnim prostiedi.
3. faze (5-8. tyden)

Celkovy rozsah pohybu kolenniho kloubu 0-125°, trénink krokového cyklu na rizném
typu povrchu, zvySovani sily a vytrvalosti dolnich koncetin, zvySovani naroki na
neuromuskularni kontrolu a koordinaci, pfiprava na tymové a specifické sportovni tréninky,
trénink v OKC (leg press), unilateralni trénink dolnich koncetin, trénink krokového cyklu
a hlubokého stabilizacniho systému, chiize na bézicim pasu a trénink na cyklotrenazeru, Leg
press, Plyometrie a specifické sportovni cviceni ve mélké vodé, Cviceni v OKC a CKC ve

vodnim prostredi.
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7 Prevence

Fotbal podobné jako ostatni sporty predstavuje riziko zranéni. Tyto zranéni maji
charakteristické znaky, ale mnohym z nich se da ptfedchéazet. Vhodnou preventivni ¢innost jsou
terapeuti schopni minimalizovat riziko zranéni (Kirkendall, Dvorak, 2015, s. 147).

Jednotlivi hra¢i mohou k prevenci prispét vlastnim posilovanim, zlepSovanim kapacity
zatézovanych tkani, rozsahu pohybt, strecinkem, korekci spravné techniky pohybu a zejména
dostate¢nou regeneraci (Martinkova, 2013).

I pfestoze jsou zaznamy o zdravotnich benefitech fotbalu jako sportu, urazy a nasledky
téchto urazi maji negativni vliv na zdravi jednotlivych hrach. Jedna se zejména
o posttraumatickou artrézu, poranéni predniho zktizeného vazu a nadvaha (Lohmander et al.,
2007, s. 1759). Ukazuje se, ze preventivni intervence zaloZzend na aktivnim cviceni,
neuromuskularnim tréninku a specificky zaméfeném rozcviceni snizila mnozstvi fotbalovych
zranéni bez ohledu na vék, pohlavi nebo troven hernich aktivit.

Preventivni programy zahrnujici silové cviCeni snizilo mnozstvi zranéni u mladych
fotbalovych hract o 46 % (Hanlon et al., 2020, s. 15). Ve studii Hermana et al. (2012) vysledky
ukazaly, ze zafazeni neuromuskularnich cviceni, streCinku, mobility, balan¢nich cviceni,
silového cviceni a specifickych sportovnich aktivit vyznamné snizi riziko poranéni dolni
koncetiny pii fotbalu.

Jeden z vyuZzivanych programu pro zlepseni prevence vzniku fotbalovych zranéni je FIFA
11+

7.1 FIFA 11+
Preventivni program FIFA 11+ byl vytvofen roku 2006 diky spolupraci Lékatského

a vyzkumného stfediska FIFA, Centra pro vyzkum sportovnich traumat v Oslu a Centra
ortopedické a sportovni mediciny v Santa Monice. Jedna se o zahfivaci protokol, jehoz cilem
je prevence a minimalizace rizika zranéni pohybového aparatu u fotbalovych hraca (Sadigursky
et al., 2017). Spravné rozcviCeni a zahtati je vyznamnou soucasti kazdého tréninku i zapasu
v piipravé na fyzickou zatéz.

Vhodnym zahtatim téla pred fyzickym vykonem jsme schopni pfipravit télo
na intenzivn&jsi a rychlejsi pohyby, snizit riziko zranéni a zlep$it vykonnost (Fradkin et al.,
2010, s. 144).

Typicka frekvence programu FIFA 11+ je pravidelné 2-5x tydné po dobu 6-12 tydnt
(Hanlon et al., 2020, s. 19). Tohle tvrzeni potvrzuje i1 Sadigursky et al. (2017), ktery uvadi dobu

trvani 10-12 tydnt pro dostateCnou efektivitu.
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Samotny program trva 15-20 minut, zahrnuje 15 specifickych cviceni uréenych
pro fotbalové hrace, které jsou rozdeleny do 3 hlavnich €asti. V ramci zahiivaciho protokolu
FIFA 11+ se proto soustfedi nejprve na pomalej§i rozbéhani nasledované cvienim sily,
koordinace, balance, plyometrie a v neposledni fad¢ intenzivnéj$i béh, zmény sméru a sprinty
(Hanlon et al., 2020, s. 19). Dulezité je dbat na kvalitu provedeni jednotlivych cvika (Jubilee
sports physiotherapy, 2017). Ukazalo se, ze vyuzivanim FIFA 11+ protokolu bylo dosazeno
zvySeni svalové sily hamstringu pii excentrické kontrakci u mladych fotbalovych hract

(Daneshjoo et al., 2013).

7.2 Rozcviceni
Vyznam zahtati pfed fyzickou aktivitou spociva predevsim ve zvySeni fyzické zdatnosti
a prevenci vzniku zranéni. Zasadnim mechanismem spravné rozcvicky je zvySeni télesné
teploty. Techniky rozcviceni se podle Shellock a Prentice (1985, s. 267) déli do 3 skupin:
e Pasivni rozcviceni: diatermie, teplé sprchy a koupele
e Obecné rozcviceni: nespecifické pohyby hlavnimi svalovymi skupinami
o Specifické rozceviceni: aktivace svalil a svalovych skupin, které budou vyuzivany pfi
nasledné aktivité/sportu
Délka a naro¢nost rozcvicky je volena dle fyzické zdatnosti atleta a charakteru prostiedi.
Rozcviceni a zahrati organismu pred zatizenim neovliviiuje pouze fyzickou stranku, ale
vyznamn¢ pusobi i na psychiku. Aktivni rozcviceni se jevi jako efektivngjsi technika, sklada se
z obecnych a specifickych sportovnich cvi€eni (Safran et al., 1988, s. 243). Mezi hlavni vyhody
spravného rozcviceni se dle autort dale radi:
e Fyzicka a psychicka pfipravenost
e ZlepsSeni koncentrace pred vykonem
e ZvySeni télesné teploty
e ZvySeni metabolismu
e ZvySeni srdecni a dechové frekvence
e Snizeni tuhosti mékkych tkani
e ZvySeni excitability CNS a zrychleni nervovych impulzi
e ZvySeni elasticity a teploty svalu

Pokud neni sval zahtaty a tim méné protazeny, zvySuje se riziko jeho zranéni.
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7.3 Strecink

Vétsina vrcholovych irekreacnich sportovci zafazuji streCink jako soucast své
predtréninkové Ci predzapasové rutiny. Svaly v kombinaci s jejich upony fungu;ji jako elastické
pruziny, kdy nejdfive absorbuji energii, kterou nésledné vyuziji pfi pohybu. V piipade
nadmérné zatéze a nedostatecné kapacity tkan€, mize vznikat zranéni. Snizenim napéti tkané
jsme schopni ziskat vyssi energetickou kapacitu Slachy (Witvrouw et al., 2007).

Ukazalo se, ze staticky streCink nema zasadni vliv na snizeni napéti tkan€. Na rozdil
od tohoto, vyuzitim dynamického streCinku se snizi napéti Slachy, zvysi se kapacita
pro absorpci energie pii sportu. Zarazenim dynamickych prvka do predzapasové
¢i potréninkoveé rutiny jsme schopni zlepsit prevenci a snizit riziko zranéni (Mahieu et al., 2007,

s. 494).
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Zavér

Cilem zavéreCné prace bylo objasnit problematiku rehabilitace kolenniho kloubu
ve sportovnim prostfedi, porovnat a predstavit vhodné intervence pii samotné rehabilitaci
u poranéni struktur kolenniho kloubu ve fotbale. Poranéni kolenniho kloubu je v této praci
veénovano nekolik kapitol. V tivodnich kapitolach prace je popsana anatomicka, fyziologicka
a biomechanicka struktura kolenniho kloubu. Dale jsou kapitoly rozdéleny dle konkrétnich typta
poranéni vcetné diagnostiky a konkrétnich doporuceni pro rehabilitaci. Jelikoz je fotbal jednim
z nejpopularnéjsich a nejhranéjsich sporta na svét€, odpovida tomu i vysoké mnozstvi zranéni
a tim 1 zvySené naroky na prevenci a rehabilitaci.

Rehabilitaéni postupy a plany jsou zcela individualizované, zéavislé na zavaznosti
a lokalizaci poranéni, dle toho se nasledné voli vhodné fyzioterapeutické techniky, 1isi se tak
1 délka a intenzita dané rehabilitace. NejCasté)i byvaji poranény mekke tkané jako jsou menisky,
kolateralni vazy a intraartikularni vazy.

Na zakladé studii vyplyva, Ze nejzavaznéjsim poranénim kolenniho kloubu je ruptura
predniho zkfizeného vazu (ACL), ktery je vyznamnym stabilizatorem kolenniho kloubu.
Rehabilitacni proces u tohoto poranéni je ¢asoveé narocny a komplexné zameéteny na posileni
okolnich struktur a znovuziskani kontroly a jistoty v kolennim kloubu.

Celkove je cilem rehabilitace zpocatku zmirnéni akutnich symptoma, dale zvySovani
rozsahi pohybu do flexe a extenze, postupné budovani svalové sily a funkcni kapacity dané
tkané pro zlepSeni biomechanickych vlastnosti a prevence rizika opakovaného zranéni.

V ramci akutniho poranéni kolenniho kloubu se vyuziva zejména manualni oSetfeni
v kombinaci s fyzikalni terapii, pro analgeticky efekt je aplikovan zejména TENS
a galvanoterapie pro eutonizaci kapilarniho fecisté. Dolni koncetinu pacient odleh¢uje a podle
rychlosti hojeni se obnovuje hybnost a svalova sila. Vyuziva se izometrické, nasledné
excentrické a koncentrické kontrakce.

Dulezitym prvkem je také manualni medicina, ktera napomaha zlepSeni hybnosti.
Manualné Ize osetfit fascie a svaly kolenniho kloubu, mobilizuje se patella, oSetfuje se
podkolenni jamka a fyzioterapeut také hodnoti stav kycelniho kloubu a kotniku. Na zakladé
zjisténi vyplyva, ze vétsina poranéni kolenniho kloubu ma za nésledek oslabeni urcitych casti
m.quadriceps, tudiz cely rehabilitacni proces a jednotlivé faze obsahuji procesy zaméfené
na posileni tohoto svalu a zlepSeni funk¢nosti kolenniho kloubu.

Vzhledem k poctu zranéni, které vznikaji pfi fotbale, by bylo vhodné zacit se v ramci

vyzkumu vice vénovat této problematice.
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Seznam zkratek

ACL
BFR
CKC
CT
DK

LCL

MCL
MRI
OKC
PCL
RTG
TENS
Uz

arteria

ligamentum cruciatum anterius
blood flow restriction

uzavieny kinematicky fetézec
pocitacova tomografie

dolni koncetina

ligamentum

ligamentum collaterale laterale
musculus

ligamentum collaterale mediale
magneticka rezonance

otevieny kinematicky fetézec
ligamentum cruciatum posterius
rentgen

transkutanni elektricka nervova stimulace
ultrazvuk

veéna
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