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2 UvoD

,,ZDRAV{ JE DAR, KTERY MUSIME VENOVAT SAMI SOBE.

Bodu Werner

Poranéni kolenniho kloubu (KOK) patfi mezi nej¢astéjsi ve sportu, at uz se jedna o fotbal,
tenis hokej ¢i jiny sport, ktery klade na kolenni kloub velké naroky. Vyjimkou vSak neni toto
poranéni ani mimo sportovni svét. Velmi ¢asto dochazi k zavaznym poranénim diky tomu, Ze
spousta sportovcl, at uz téch na profesionalni Grovni nebo téch amatérskych, podceriuje
protazeni pred a po sportovnim vykonu. Samozirejmé velkou roli zde hraje i typ sportu a fyzicka
i psychicka stranka daného jedince.

JelikoZ je kolenni kloub velice sloZity, mlzZe se v ném poranit mnoho struktur. Jednou
z nejCastéjsich je predni kfizovy vaz (LCA), jehoZ pocet poranéni neustale stoupa a co se tyce
Zenského fotbalu, zde to plati dvojnasobné véetné juniorskych kategorii. Pravé toto byl dlivod,
pro¢ jsem se rozhodla, zamérit svou bakalarskou praci timto smérem. MUj vybér byl ovlivnén
také tim, Ze jsem se Zenskému fotbalu mnoho let vénovala, a také jsem prodélala dvé operace
kolena, vcéetné operace LCA.

Vyvoj lécby této problematiky postupuje neustale kuprfedu i presto, Ze anatomie
a biomechanika kolenniho kloubu se neméni. Zvyhodriuje to tak postizené, nebot maji mnohem

vétsi Sanci rychlého a plného uzdraveni a tim i navratu ke sportu nebo zaméstnani.
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3 CiLE

Cilem prace je pomoci literarni reserse aktualnich odbornych zdrojl popsat problematiku
pri¢in vzniku, diagnostiky a |éCby poranéni predniho kfizového vazu kolenniho kloubu
u profesionalnich hracek fotbalu. Dil¢éim cilem prace je vytvoreni kazuistiky juniorské

vykonnostni fotbalistky.
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4 KOLENNi KLOUB

Kolenni kloub (articulatio genus) je sloZity kloub, nebot se v ném stykaji femur, tibie a patela.
Condyli femoris funguji jako kloubni hlavice. Condyli tibiae maji facies articulares témér ploché.
Facies articulares superior kondyll tibie spolu s menisky funguji jako kloubni jamky. Facies
articularis patellae se dvéma fasetami a facies patellaris femoris jsou dalsi sty¢né plochy kosti
kolenniho kloubu (Cihdk, 2011).

Vétsinu styéné plochy pro femur predstavuji menisky (obrazek 1). Meniscus medialis et
lateralis jsou sloZzeny z vazivové chrupavky a odpovidaji kloubnim plocham na tibii. Pfi pohybech
kloubu se menisky posunuji ze zakladni polohy dozadu a zpét, pficemz méni tvar. Vétsi rozsah
pohyb( vykonava lateralni meniskus (Cihak, 2011).

Lateralni meniskus je témér kruhovy a svym zadnim obvodem je spojen s musculus
(m.) popliteus. Medidlni meniskus je vétsi a polomésicity. Prostfednictvim kloubniho pouzdra je
spojen se zadni ¢asti vnitfniho kolateralniho vazu (proto je méné pohyblivy), a také s predni ¢asti
Uponové $lachy m. semimembranosus (Cihdk, 2011).

Patela je nejvétSi sezamskd kost lidského téla, jez je zavzata do uUponové Slachy
ctyrhlavého stehenniho svalu. Jeji zadni plocha (se dvéma fasetami) je pokryta silnou vrstvou
chrupavky. Kloubni pouzdro se upina na tibii a na patele pfi okrajich kloubnich ploch, na femur
o néco ddle od kloubnich ploch. Recessus suprapatellaris je zahyb, kterym se pouzdro vpredu
vyklenuje nad patelu (pod ¢tyrhlavy sval stehenni). Bursa suprapatellaris (subtendinea) je tihovy
vacek nad recessus suprapatellaris. Zpravidla s nim splyva a tim jej zvétSuje. Musculus articularis
genus je Stihly sval nachazejici se pod m. quadriceps femoris (QF) Pfi pohybech napina pouzdro

a tdhne jej vzhiru, ¢im# zabrariuje jeho uskiinuti mezi kloubni plochy (Cihdk, 2011).
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Obrazek 1. Menisky kolenniho kloubu. Pozndmka: Prava strana, pohled zezadu. 1 meniscus
medialis, 2 kloubni plocha na medidlnim kondylu tibie, 3 kloubni plocha na laterdinim kondylu

tibie, 4 meniscus lateralis, 5 fez meniskem (Cihak, 2011).

4.1 Zesilujici vazivovy aparat

Ligamentum patellae je pokracovanim Slachy m. quadriceps femoris od pately na
tuberositas tibiae. Je v ném zanofen hrot pately. Ligamentum collaterale tibiale je Siroké
a ploché. Spolu s ligamentum collaterale fibulare zajistuje stabilitu kolena pti extenzi kloubu, kdy
jsou maximdlné napjata, a pri prabéhu pohybu do ¢astecné flexe. Ligamentum popliteum
obliguum se oddéluje od Uponové ¢asti m. semimembranosus. Neni to tedy pravy kloubni vaz,
ale ¢ast Slachy svalu. Ligamentum politeum arcuatum je méné vyznamny vaz. Nachazi se na
fibularni strané (Cihak, 2011).

Ligamenta cruciata genus jsou kfizové vazy kolenni spojujici femur s tibii (obrazek 2).
Ligamentum cruciatum anterius jde od vnitini plochy lateralniho kondylu femuru do area
intercondylaris anterior (tibie). Studie ukazaly, Ze délka vazu se pohybuje v rozmezi 31-38 mm
a Sitka v rozmezi 10-12 mm. Sklada se ze dvou svazkl, anteromedialni (AM) a posterolateralni
(PL). AM svazek je delsi a silnéjsi, v prliméru méfi 6-7 mm na Sitku. PL svazek je naopak kratsi
a slabsi a méri 5-6 mm (Kweon, Lederman, & Chhabra, 2013). Na rozdil od LCA, je ligamentum
cruciatum posterius rozepjato od zevni plochy vnitifniho kondylu femuru do area intercondylaris

posterior (tibie) a zadem kfiZi predni kfizovy vaz. Oba kfizové vazy zajistuji pevnost kolena,
13



zejména pri ohnuti, kdy se napinaji. Omezuji také vnitfni rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe
navijeji. KdyZz se ligamentum cruciatum anterius napne, tahne bérec do mirné zevni rotace
(Cihdk, 2011).

Ligamentum transversum genus propojuje vpredu napti¢ menisky. Je zabudovdno
v kloubnim pouzdie a vtukovém plica alaris. Ligamentum meniscofemorale posterius et
anterius fixuji zadnf cip lateralniho menisku. P¥edni ligamentum je slabsi a nekonstantni (Cihdk,

2011).

Obrazek 2. Nitrokloubni vazy kolenniho kloubu. Poznamka: Prava strana, pohled zpfedu na

flektované koleno (Cihak, 2011).

4.2 Dutina kloubni a synovidlni membrana, bursae mucosae

Kloubni dutina je prostorna a komplikovaného tvaru, jelikoz synovidlni membrana
nevystyla pouzdro rovnomérné. Pfipojena je na tibii a do fossa intercondylaris femoris. Vytvari
tak stfedni sagitdlni prepazku kloubu, jejiz predni cast pokracuje jako fasa (plica synovialis
patellaris). Ta se ddle rozbihd do stran v synovidlni fasy (plicae alares). Ty jsou vyztuZeny
pribéhem ligamentum transversum genus a tukovym polstafem, ktery zasahuje jesté dale
dopredu do pouzdra jako corpus adiposum infrapatellare, v ortopedie bézné oznacovan jako
Hoffovo téleso. V mistech tlaku a tfeni se pfi kolennim kloubu vyskytuji bursae mucosae.

Nékteré z nich obvykle komunikuji s kloubni dutinou (Cihdk, 2011).
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4.3 Svaly kolenniho kloubu

Mezi extenzory kolenniho kloubu patfi m. quadriceps femoris. Je to Ctyrhlavy sval
stehenni skladajici se ze 4 svalG, m. rectus femoris, ktery ma dvé hlavy, m. vastus medialis,
lateralis a intermedius (obrazek 3). VSechny tyto Ctyfi ¢asti svalu se spojuji nad patelou a upinaji
se na ni, kterd je svou predni plochou do Uponové Slachy zavzata. Funkci tohoto celého svalu je

extenze kolenniho kloubu (Cihdk, 2011).

Obrazek 3. Extenzory kolenniho kloubu. Poznamka: Pohled zpfedu. 15-19 m. quadriceps
femoris, 15 m. rectus femoris, 16 m. vastus lateralis, 17 m. vastus medialis, 18 Upon hlav

m. quadriceps femoris na patelu, 19 ligamentum patellae (Cihak, 2011).

Mezi flexory patii m. biceps femoris, ktery zac¢ind dvéma hlavami (obrazek 4). Uponovym
mistem je caput fibulae. Hlavni funkce je flexe kolenniho kloubu, dale zevni rotace bérce pfi
flektovaném koleni. DalSim svalem je m. semitendinosus a m. semimembranosus. Oba zacinaji

na tuber ischiadicum a podileji se nejen na flexi kolenniho kloubu, ale také na vnitini rotaci bérce
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pfi ohnutém koleni. Poslednim svalem je m. gracilis. Jeho funkci je pomocna flexe kolenniho

kloubu, pti flektovaném koleni také rotuje bérec dovnitf (Cihak, 2011).

Obrazek 4. Flexory kolenniho kloubu. Poznamka: Pohled zezadu. 10 m. biceps femoris (caput
longum), 11 m. biceps femoris (caput breve), 12 m. semitendinosus, 13 m. semimembranosus

(Cihak, 2011).

4.4 Kineziologie kolenniho kloubu

Za zakladni postaveni kolenniho kloubu je oznacovana nulova flexe. Z tohoto postaveni je
mozné provést pohyb do extenze v rozsahu 5°. Je-li flexe nulova, jsou napjaty postranni vazy
a vSechny vazivové Utvary na zadni strané kloubu. Femur, menisky a tibie pak na sebe pevné
naléhaji a zajistuji stabilitu kloubu. Tento stav se oznaduje jako ,,uzamknuté koleno’* (KolaF et
al., 2009).

Zakladnim pohybem kolenniho kloubu je flexe/extenze. Dle Chaloupky et al. (2001) je za
normalnich okolnosti udavan rozsah S 0°-0°-145°, néktefi autofi viak uvadéji flexi 150° a vice.
PFitomto zdanlivé jednoduchém pohybu se v kloubu odehravaji tfi pohyby — rotace, valivy pohyb

16



a klouzavy pohyb. Rotace femuru v(ci tibii se uplatni v krajnich polohach predevsim v terminalni
extenzi, kdy dojde k uzaméeni kloubu v plné extenzi. Poslednich 10° extenze je pak spojeno
s lehkou zevni rotaci tibie, asi 20°. V této poloze je kloub maximalné stabilni, nebot jsou v ni
vsechny stabilizaéni struktury napjaty (obrazek 5). Pfi flexi/extenzi se dale navzajem vici sobé
pohybuji kondyly femuru a tibie kombinaci valivého a klouzavého pohybu (Chaloupka et al.,
2001). Béhem flexe je koleno nestabilni a vazy a menisky jsou nejnachylnéjsi ke zranéni, zatimco
v extenzi je koleno nejzranitelnéjsi vici zlomeninam kloubnich ploch a natrzeni vaz( (Kapandiji,
2019).

V kazdém okamziku zavisi stabilita kloubu na souhfe dynamickych a statickych
stabilizator(l. Mezi statické patfti tvar kloubnich ploch femuru a tibie, ligamenta (kfiZové
a postrannivazy), kloubni pouzdro, menisky a ¢astecné i iliotibidlni trakt (Chaloupka et al., 2001).
Mezi dynamické stabilizatory fadime svaly kolenniho kloubu, které lze podle jejich ulozeni
rozdélit na predni a zadni skupinu neboli extenzory a flexory (viz vyse) (Dylevsky, 2009). Patfi
sem tedy extenzorovy aparat (m. quadriceps femoris, patela, ligamentum patellae), svaly
upinajici se do pes anserinus (m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus), hamstringy
(m. biceps femoris), m. gastrocnemius, m. popliteus a c¢astecné iliotibidlni trakt. Dynamické
stabilizatory dovedou kolenni kloub i ,,podrzet” pti mensi nestabilité. Svalova kontraktura tésné
po Urazu mUZe natolik zpevnit kloub, Ze pfi klinickém vySetfeni se ruptura kfiZzového vazu
neprokaze. Synergistou predniho kfiZzového vazu jsou hamstringy. Se zadnim ktiZzovym vazem je
ve vzajemné spoluprdci m. quadriceps femoris (Chaloupka et al., 2001).

Predni kfizovy vaz je zadkladni stabilizator (z 86 %) predozadniho posunu (Chaloupka et al.,
2001). Je vsak také mnohymi autory oznacovan jako primarni stabilizator vnitfni rotace bérce
(Kolar et al., 2009). LCA je asi z poloviny tak pevny a silny jako vnitfni postranni vaz. Je natazen
v extenzi a zadni ve flexi 30° (Chaloupka et al., 2001). Pfi samotném pohybu je také dulezity vliv
jednotlivych svazk(l. Zatimco pfi propnutém kolennim kloubu je PL svazek pIné tonizovan
a odpovida za stabilitu, AM svazek je relaxovdn a pti pohybu od 0° do 30° flexe se zkracuje. P¥i
ohnutém kloubu je tomu od 30° flexe naopak, AM svazek se natahuje a PL svazek se zkracuje
(Woo, Wu, Dede, Vercillo, & Noorani, 2006). Biomechanicka role kazdého svazku byla méfena
pomoci robotického testovaciho systému UFS (robotic/UFS testing system). Bylo zjisténo, ze AM
svazek stabilizuje koleno proti prednii rotacni zatézi ve flexi kolenniho kloubu. PL svazek zajistuje

anteroposteriorni i rotacni stabilitu kolena zejména v blizkosti pIné extenze (Kato et al., 2012).

17
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Obrazek 5. Schéma postaveni postrannich a kfizovych vazu kolena za extenze a v pribéhu flexe.
Poznamka: A) v plné extenzi jsou napjaty postranni vazy i kfizové vazy, B) pfi flexi do 5° spojené
s pocatecni rotaci (,,odemknuti “ kolena) se uvoliuji postranni vazy a lig. cruciatum anterius,
C) pfi pokradujici flexi se znovu napina lig. collaterale tibiale a lig. cruciatum anterius a zajistuji
pevnost kloubu pfi flekénim pohybu. 1 lig. cruciatum posterius, 2 lig. cruciatum anterius,

3 meniscus, 4 lig. collaterale fibulare, 5 lig. collaterale tibiale (Cihdk, 2011).
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5 ZENSKY FOTBAL

Fotbal patfi mezi miCové hry, ze kterych také vznikl a které jsou soucasti kulturniho vyvoje
lidstva v rGznych obménach v kazdé historické etapé. Prvni zminky jsou jiz z obdobi asi 3000 let
pred nasim letopoctem (Votik & Zalabak, 2000). Od té doby prosel fotbal mnoha zménami
a udélal velky pokrok. V poslednich letech je fotbal charakterizovan jako sportovni, tymova,
brankovd hra, ktera patfi v Ceské republice k nejobliben&j$im sportovnim hram. V rdmci
rekreacnich a rekondic¢nich aktivit je to vhodna forma zdbavy a odpocinku. Na profesionalni
urovni pak muze mit i ekonomickou a politickou hodnotu. Objemem, intenzitou a sloZitosti
¢innosti v pribéhu utkdni je uréovano herni zatizeni. Souc¢asné pojeti hry je vyjadieno neustalym
zvysovanim pozadavkU na objem a intenzitu hernich ¢innosti v zapase a zaroven se zvySuje také
slozitost hry. Hra¢ ma tedy ¢im dal tim méné casu i prostoru na provedeni hernich dovednosti.
nejen na procesy vnimani, tviréiho mysleni, orientaci ve sloZitych situacich a na rozhodovani,
ale také na nervosvalové a humoralni regulacni systémy, jimiz je pohybova ¢innost sportovce
fizena (Votik, 2005).

Pocatky zenského fotbalu jsou velmi Uzce spjaty s pocatky toho muZského. Podle
fotbalové asociace jsou prvni zminky uz z 12. stoleti z Francie, kdy hraly fotbal Zeny v rdmci
lidovych her. Moderni podani vSak bylo zaznamenano azZ ve Skotsku béhem devadesatych let 18.
stoleti. Poté, co bylo v roce 1863 zavedeno prisnéjsi trestani hrubych faul(i, se fotbal zpfistupnil
i Zendm. Prvni zaznamenany Zensky zapas se odehral v Glasgow v roce 1892, v Anglii pak o tfi
roky pozdéji. Prvni evropsky fotbalovy klub Zen byl zaloZzen Nettie Honeyball roku 1894, kde jinde
nez v Anglii. Nesl nazev British Ladies Football Club. Od té doby popularita tohoto sportu
v podani Zen stoupala, dokud nebyl v roce 1921 Zensky fotbal odsunut na ragbyova hfisté ci
parky, a to z toho dlvodu, Ze je pobihani Zen po travniku neetické. Kdyz vsak byla v roce 1969
zaloZena zenska fotbalova asociace Woman's FA, byl zakaz zrusen a Zeny tak mohly opét hrat na
fotbalovych stadionech. V sedmdesatych letech 20. stoleti se pak Itdlie stala prvni zemi
s profesionalnimi fotbalistkami, ale pouze na ¢astecny Uvazek. Prvni zcela profesionalni tym
vznikl nasledné v USA. Na letnich olympijskych hrach se Zensky fotbal objevuje od devadesatych
let minulého stoleti (Zelenkova, 2008).

| kdyZ se v soucasné dobé snazi Zenska fotbalova asociace o vétsi popularitu tohoto sportu,
muzska verze je velkym protivnikem, kterého se nedafi dorovnat. Na druhou stranu faktem je,

Ze v porovnani s predeslymi lety je situace mnohem lepsi, Zensky fotbal se dostal do podvédomi
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dalsi velké ¢asti populace a propagace je také mnohem viditelnéjsi. Zejména kampan ,,Holky
taky“ se v Ceské republice zasluhuje o zviditelnéni tohoto krasného sportu v zenském podani.
Dle studie Lopéze-Valenciana et al. (2021) doslo v poslednim desetileti k témér
ztrojnasobeni poctu hracek, kdy hralo vice nez 13 milionll Zen (na amatérské i profesionalni
urovni) organizovany fotbal po celém svéte. V soucasné dobé existuje vice nez 30 elitnich
Zenskych fotbalovych narodnich lig, které jsou velmi dobfe zavedené v rldznych zemich.
Predevsim viak v evropskych statech jako jsou naptiklad Francie, Spanélsko, Svédsko, Némecko,

Anglie.
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6 PREDNI KRIZOVY VAZ (LCA)

6.1 Rizikové faktory

V Zzenském fotbale existuje celd fada potencidlnich predisponujicich rizikovych faktord,
které existuji s ohledem na kontaktni poranéni LCA pro fotbalistky. Patfi mezi né anatomické,
biomechanické, hormondini a nervosvalové mechanismy. Z vnéjsSiho hlediska mohou
k vysokému vyskytu ddle pfrispivat podminky prostfedi (Robins, 2019). Jini autofi rozdéluji

rizikové faktory na vnitfni a zevni (Hagglund & Waldén, 2016).
6.1.1 Faktory podminek prostredi

Dulezitym faktorem je pocasi, nebot sussi a horké podminky zvysSuji odpor mezi botami
a hraci plochou. Predpoklada se tedy, Ze chladnéjsi a vihci podminky snizuji riziko poranéni LCA
prostfednictvim sniZeni koeficientu boty/hraci plocha (Robins, 2019).

Hraci plocha mlze mit také velky vliv na to, zda k poranéni dojde ¢i nikoli. Umélé povrchy
totiz zvysuji stupen reakéni sily a tahu. Rozdilna data Ize vidét pravé mezi travnatymi a umélymi
povrchy (Robins, 2019).

Zvlastni pozornost by méla byt vénovdna samotnému vybéru bot pro hru. Boty by mély
byt z kvalitniho materidlu a vybér obuvi by mél odpovidat hracimu povrchu. Bota s koliky ¢i
$punty vice fixuje nohu k zemi. Avsak dlouhé a nepravidelné koliky/Spunty po stranach obuvi
mohou zpUsobit zvyseni torzniho odporu (Robins, 2019).

Nejen tyto faktory jsou vsak rizikové. Hagglund a Waldén (2016) se zabyvali spise rozdilem
v poctu zranéni béhem tréninku a zapasu. V jejich studii uvadi, Ze mira poranéni LCA byla témér

devitindsobné vyssi v zapasu ve srovnani s tréninkem (Hagglund a Waldén, 2016).
6.1.2 Anatomické faktory

Vék je bezpochyby rizikovym faktorem Cislo jedna. Uvadi se, Ze hracky starsi 15 let uz jsou
vice vystaveny poranéni. Tyto hracky mély témér dvojndsobné zvySenou miru akutniho poranéni
kolena a podobny, ale ne staticky vyznamny, zvySeny vyskyt poranéni LCA, neZ hracky mladsiho
véku (Hagglund & Waldén, 2016).

Mezi anatomické faktory patfi samoziejmé i zvySeny Body Mass Index (BMI), které ma za
nasledek zvySenou extenzi dolnich koncetin se snizenou flexi kolen pfi dopadu. Primérné BMI

24 bylo spojeno se zvysenym rizikem poranéni LCA u Zenskych fotbalistek. Zeny s BMI v rozsahu
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18,5-22 vykazuji naopak mensi riziko (Robins, 2019). Dle autort Hagglunda a Waldéna (2016) je

Dalsim faktorem je zvySeny Q uhel. Q Uhel svira osa tahu m. quadriceps femoris a osa
ligamentum patellae. To je linie spojnice spina iliaca anterior superior se stfedem césky
a spojnice stfedu ¢ésky s tuberositas tibiae. U muzl by tento Uhel nemél prekrocit 10° a u Zen
15° (Cihak, 2011). A pravé zvydeny Q Uhel souvisi s vétdim statickym a dynamickym valgéznim
napétim na kolena. MUZe tedy snadnéji dojit k poranéni (Robins, 2019).

Vliv ma také sitka intercondylarniho zafezu a velikost LCA. UZsi intercondylarni zafez mlze
zpUsobit naraz do LCA pfi vystaveni valgéznimu napéti. Mensi plocha prirezu, délka a hustota
vazu muZe zase ovlivnit mechanické vlastnosti jako je napriklad pruznost a schopnost vydrzet
zatizeni. ldealni Sitka zarezu je tedy 15,5 mm, hodnoty 13—-14,8 mm jsou rizikové pro poranéni
vazu (Robins, 2019).

U Zen ma bezpochyby velky vyznam laxicita, jak uz kloubni, tak i predniho kfizového vazu.
Ta kloubni je spojena s vy$s$im dynamickym valgdznim napétim na kolena. Laxicita LCA je zase
spojena s vyssi predni/zadni translaci kolena. Obecné maiji zeny vétsi laxicitu po dozrani. Dal$im
dllezitym aspektem jsou vsak také jina poranéni LCA a jejich mechanismy véetné hormonalnich
a nervosvalovych faktord (Robins, 2019).

Pfedposlednim anatomickym faktorem je pronace nohy. Pokud je pronace vétsi, zvysuje
se rotace tibie. Navikularni pokles 10,5 mm je spojen s rizikem poranéni (Robins, 2019).

Faktor, ktery je moZno povaZovat za anatomicky, je predchozi zranéni LCA ¢i kolena. Na
tomto se shoduje mnoho autord. Napfiklad Szymski et al. (2021) povazuji tento faktor za jeden

z nejdulezitéjsich.

6.1.3 Hormonadilni faktory

Estrogenové a progesteronové buriky jsou pfitomny ve tkani pfedniho kfizového vazu.
Estrogeny tak mohou omezit produkci kolagenu béhem faze menstruacniho cyklu a snizuji
nosnost LCA. Je prokazano zvysené riziko pretrzeni vazu ve fazi folikulu, preovulacni a ovulac¢ni
nez béhem pozdé;jsi lutedlni faze. Menstruacni cyklus ma také vliv na laxicitu LCA. ZvySena
laxicita je nejcasté]ji pozorovana v ovulacéni a postovulacni fazi cyklu (Robins, 2019).

Dle Hagglunda a Waldéna (2016) se vyssi podil zranénych hracek objevuje také
s ndstupem menarche. Avsak menstruacni cyklus podle nich nebyl spojen se zranénim

v pozdéjsich fazich.
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6.1.4 Biomechanické faktory

V sagitdlni roviné hraje roli snizena flexe kolenniho kloubu a kycelniho kloubu (KYK), ktera
ma nasledné vliv na poranéni vazu. Je to diky zvySenému stupni reakcni sily a tim rychlejSimu
pUsobeni sil na koleno. Odlisné vysledky existuji pfi srovnani zranénych fotbalist( a fotbalistek
anebo asymptomatickych fotbalistek (Robins, 2019).

Zvysend valgozita kolen, zvySena everze kotnik( ¢i zvySené posunuti lateralniho trupu maji
také negativni vliv na LCA (Robins, 2019). Autorka Bester (2021) je toho nazoru, Ze pravé zvysena
nez biologickych predispozic jedince.

Pokud je zvétSena vnitfni rotace a abdukce kycle se sou¢asnym zmensenim zevni rotace
a addukce, potencialné to zplsobuje sniZzenou aktivaci kycelniho svalstva zejména m. gluteus
maximus. Dale je-li snizena vnitini rotace bérce a flexe kolena pfi dopadu, mlze dojit k nahlé

vétsi absorpci kontaktnich sil a tim k poranéni (Robins, 2019).
6.1.5 Nervosvalové faktory

Tyto faktory mohou byt provazané s témi biomechanickymi, které jsou jiz uvedeny vyse.
Nasledné zplsobuji nedostatek nervosvalové kontroly, pozménéné ¢i dokonce nefunkéni
biomechanické vedeni az zvySené riziko poranéni predniho kfiZového vazu. Pozménéné
pohybové vzory mlze mit za nasledek také zvySena uUnava, kdy poté muzZe dojit ke snizené
dynamické kontrole kolena (Robins, 2019).

Dalsi vliv ma aktivace svall. Nebot zvysena aktivace m. quadriceps femoris a snizena
aktivace hamstringl zpUsobuji pfedni posunuti kolena a snizuji dynamickou stabilitu. Tim je
riziko poranéni vyssi. Tento problém je patrny zejména u postpubertalnich sportovkyn.

Jednim z faktor( je i neadekvatni svalova tuhost, ktera opét zvysuje riziko poranéni LCA.
Zeny ve vysoce rizikovych sportech maji tendenci prokazovat men$i svalovou ochranu vazil
v koleni ve srovnani s muzi (Robins, 2019).

Studie Hagglunda a Waldéna (2016) vySe popsané nervosvalové rizikové faktory
potvrzuje, nebot dle ni je poranéni LCA ¢astéjsi na nedominantni (podplrné) dolni koncetiné
(DK) v porovnani stou dominantni. A to v dlsledku rozdil v nervosvalové kontrole mezi
koncetinami nebo v dlsledku vétsiho vystaveni zatizeni na jedné noze (nedominantni koncetiné)

napfiklad pfi stfelbé nebo pfihravce.
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6.2 Cetnost sportovnich zranéni

Velmi malo studii se zabyvalo srovnanim epidemiologie zranéni mezi muzi a Zenami. Dle
Larruskaina, Lekueho, Diaze, Odriozola, & Gila (2017) méli muZi celkovy vyskyt zranéni o 30—
40 % vy$i, a také méli vétsi podil kontaktnich zranéni. Zeny pak €asté&ji trpély tézkymi zranénimi,
a to predevsim poranénim kloubu (vazi), zde to byly zejména kolena a kotniky. S timto souhlasi
i Lopéz-Valenciano et al. (2021), ktefi uvadi, Ze lokalizace, ktera nejcastéji podléha zranéni u Zen,
jsou dolni koncetiny. Druhou dle nich ¢asto zasazenou oblasti je trup. Dale je to hlava a krk
a nejméné zranéni se vyskytuje na horni koncetiné. Na dolni koncetiné dochazi k poranéni na
nékolika mistech. Nejcastéji je to vSak kotnik. Dale v sestupném poradi koleno, stehno, bérec
(Achillova Slacha), chodidlo (palec), kycle (tfisla) (Lopéz-Valenciano et al., 2021). Co se tyce
poranéni svall a kloubt (vazl), byl jejich vyskyt shodny u obou pohlavi. Pohmozdéniny se vsak
vyskytuji pétkrat castéji u muzl. Zamérime-li se na svalova zranéni, u muzd prevlada natazeni
hamstring(, naopak u Zen je to nataZzeni m. quadriceps femoris. AZ jedendctkrat byl vyssi pocet
pfipad( pubalgie u muzl a poranéni kycli ¢i tfisel se u tohoto pohlavi objevovalo také castéji.
U Zen zase prevladaly ruptury LCA, které jsou témér pétkrat ¢astéjsi a které jsou zodpovédné za
vice nez 40 % vsSech nepfitomnosti Zen jak v tréninkovém procesu, tak v zapasech. Z pohledu
podvrtnuti kotniku nebyly zaznamenany Zadné rozdily mezi muZi a Zenami, ale poranéni, ktera
postihuji syndesmdzu, jsou u Zen vyssi (Larruskain et al., 2017). KdyZ se zamérime pouze na Zeny,
jde z anatomického hlediska nejcastéji o poranéni svalu ¢i Slachy. Nasleduje kloub a vaz, poté
nedefinovana ostatni poranéni, pohmoZzdéniny, centralni ¢i periferni nerv, fraktura. Nejméné se
vyskytuji poranéni typu trzné rany a poranéni kize. Traumatickd zranéni jsou Castéjsi nez ta
z pretizeni a Castéji dochazi k novym zranénim nez k tém, ktera recidivuji (Lopéz-Valenciano et

al., 2021).
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7 PORANENIi PREDNIHO KRiZOVEHO VAZU (LCA)

K rupture predniho kfizového vazu dochdzi ¢astéji nez k rupture toho zadniho. K poranéni
dochazi ¢asto pfi autohavarii, kdy dojde k narazu do horni tibie o pfistrojovou desku, dale
u Zeleznic¢nich nestésti, priimyslovych havarii ¢i polytraumat. Poranéni LCA je vsak také typické
pro sport, kdy jej zplsobuji bézné denni Urazové mechanismy. Mezi né patfi napfiklad rotace
v napjatém nebo lehce flektovaném koleni nebo rotace pfi prolomeni do valgozity. Vzacnéjsim
mechanismem je pohyb, pfi kterém se jedinec (sportovec) zvedd z podfepu plnou silou
extenzor( kolena. M(iZe pritom dojit diky tahu m. quadriceps femoris k predsunuti tibie smérem
dopredu a tim padem k pretrZeni predniho kfizového vazu (Chaloupka et al., 2001).

Nejcastéjsi jsou medialni nestability (90 %). Vznikaji nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce
nebo plsobenim pfimého nasili na kloub ze zevni strany. Laterdlni nestability jsou méné casté.
Vznikaji nasilnou addukci a rotaci bérce nebo plisobenim pfimého nasili na kloub z vnitfni strany.
Dalsim typem nestabilit jsou hyperextenzni nestability. Jedna se o vzacna, ale zdvazna poranéni,
ktera vznikaji pfi nasilné hyperextenzi. Izolované poranéni pfedniho kfizového vazu vznika
nasilnou vnitini rotaci bérce béhem konecné faze extenze kloubu (Dungl, 2014).

Mezi ptiznaky patii prudka bolest, pocit prasknuti, lupnuti &i ,,vyskoéeni“ kolena. Casto
koleno zlistane zablokované, pohyb je vyrazné omezen bolesti a reflexnim staZzenim sval(l. Rozviji
se otok, vznika vypotek v kolennim kloubu i s obsahem krve (hemartros), nékdy i hematom (pfi
soucasném poranéni vazl) (Ostry, 2008). Pokud je v kloubu pfitomny hemartros, je dilezité
ihned po Urazu provést punkci kolena, nebot pretrvavajici hematros v kloubu ma negativni vliv
na chrupavku i vazivovy aparét. Casto se po kratkém Setfeni, bandaZovani a obkladech kolena
mohou potize zmirfiovat a pri bézné zatézi nezplsobovat potize. Jen pfi vétsi zatézi, béhu nebo
pfi skocich je pocit nejistoty. Pfi oslabenych svalech se mize koleno pfi vétsi zatézi podlamovat
(Ostry, 2008).

PFi nataZeni vazu (distenzi) jde o mikroskopické poskozeni vazu, kdy je jeho kontinuita
zachovdna. Klinicky se projevuje bolesti v prilbéhu vazu. V ptipadé castecného pretrzeni vazu
(parcidlni ruptury) neni kontinuita vazu zcela prerusena. Vaz je prodlouzen a jeho pevnost je
snizena. Mezi klinické projevy patii bolest a zvétsené rozevieni kloubni Stérbiny nebo posun
proximalni tibie s pevnym koneénym bodem (dorazem). UpIné pfetrzeni vazu (totalni ruptura)
je charakteristické tim, Ze kontinuita vazu je Uplné prerusena. Klinicky nalézame abnormalni
zvétsSeni rozevieni nebo posunu s plynule nastupujicim mékkym odporem, pevny kone¢ny doraz

chybi (Dungl, 2014).
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7.1 Diagnostika poranéni LCA

Diagndza ruptury LCA je obecné stanovena na zakladé anamnézy, klinického vySetreni,
testl fyzikalniho vysetreni, zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI) a artroskopie. Bylo navrzeno
mnoho testl k posouzeni stability predniho kfizového vazu a nejcastéji pouZivané jsou
Lachmanlv test, predni zasuvkovy test a pivot shift test. Citlivost, specificnost i nedostatky
téchto test( byly peclivé studovany a jsou bézné pouzivany jak pro diagnostiku, tak i pro
sledovani stavu po operaci. Existuje vSak mnoho faktord, které je mohou ovlivnit. Akutni
poranéni obvykle vedou k reaktivni synovitidé, hemartrdz a otoku kolena, které mohou zpUsobit,
Ze pacient bude béhem vysetifeni opatrny z dlivodu strachu z bolesti, popfipadé subluxace.
Caste&né ruptury mohou byt navic obtizné&ji diagnostikovany ne? ty Gplné, jeliko? zbyvajici vlakna
stéle zajistuji urcitou stabilitu a pfitomnost trhliny menisku maze vysledky fyzikaIniho vysetfeni
také ovlivnit (Girpinar, Polat, Polat, Carkgi, & Oztiirkmen, 2019).

Z pohledu anamnézy je dlleZité, zda se jedna o Cerstvé poranéni ¢i chronické. U Cerstvého
poranéni je nezbytné zjistit presny mechanismus poranéni, ddle intenzitu bolesti, pfipadné jeji
presnéjsi lokalizaci pfi Uraze, schopnost zatéZe a chiize ihned po poranéni, rychlost vzniku otoku
a vzhled kloubu tésné po drazu. U chronickych afekci zjistujeme, jaky byl dosavadni |é¢ebny
postup od pavodniho Urazu, subjektivni pocity pacienta, pocity nestability, blokady a nalez
vypotku. Kloubni instabilita se projevuje dvéma zplsoby. Pro komplexni chronickou lézi
predniho kfizového vazu je typicky ,,giving way” fenomén. Projevuje se nahlym podklesnutim
kolenniho kloubu i pfi chlizi. Druhym zplsobem je pocit nejistoty kloubu pfi zvySené zatézi, jako
je prudka zména smeéru Ci chlze po nerovném terénu (Ditmar, 1995).

PFi aspekci si vSimame tvaru a postaveni kolenniho kloubu a vZdy srovnavame vzhled
postizené a zdravé strany. Hledame podkoZni hematomy (Dungl, 2014).

Palpaci odliSime otok a hematomy od nitrokloubni naplné. PouZivd se k tomu test
ballottement pately (obrazek 6). Bolestivost a otok v misté poranéni byva pfi poranéni
povrchovych vazivovych struktur (postrannich vazli a pouzdra). Dale hleddme mista maximalni
palpacni bolestivosti, palpujeme pribéh kloubnich stérbin (bolestivost pfi poranéni menisk,
postrannich vazl a retinakula pately (bolestivost medialnich retinakul pfi traumatické luxaci
pately. Bolest byvd dobre lokalizovatelna ihned po urazu, jelikoZ pozdéji s ndstupem otoku

a bolestivého spazmu je presna lokalizace obtiznéjsi (Dungl, 2014).
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Obrazek 6. Ballottement pately (Ditmar, 1995)

Dale vySetfujeme aktivni i pasivni pohyblivost. Je nutné odlisit omezeni pohybu z divodu
bolesti od pravé mechanické blokady. Nejc¢astéjsi pricinou takovéto blokady je interpozice
poranéného menisku, pahylu predniho kfizového vazu ¢i kloubni myska, coz je odlomend ¢ast
kloubni chrupavky. Pfi vzniku a uvolnéni blokady mivaji pacienti pocit lupnuti nebo preskoceni

(Dungl, 2014).

7.1.1 Testy fyzikdlniho vysetreni

Z testa fyzikalniho vysetfeni se provadi Lachman(v test. Pfi tomto testu pacient leZi na
zadech a kolenni kloub je v 20° flexi (Dungl, 2014). Stejné tak Brady & Weiss (2018) uvadi ve své
studii miru flexe 20°, ale muZe se také pohybovat v rozmezi 20°-25°, Ditmar (1995) zase udava
flexi 15° (obrazek 7). VySettujici jednou rukou uchopi dolni konéetinu pacienta nad kolenem
a stabilizuje ji. Druhou rukou tladi proximalni konec bérce ventrdlné. Pokud je pfedni kfizovy vaz
Uplné pretrzen, dochazi k zvétSenému prednimu posunu tibie, ktery je ukonfen mékkym,
postupné nastupujicim odporem, na rozdil od malého posunu tibie zakonéeného pevnym
konecnym dorazem pfi intaktnim LCA. Tento test je pti akutnim poranéni k vySetieni predniho

kriZového vazu nejvhodné;jsi a nejspolehlivéjsi (Dungl, 2014).
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Obrazek 7. Lachmanv test (s flexi 15°). Poznamka: A) anatomické postaveni kolenniho kloubu,

B) vyvolani predniho zasuvkového pfiznaku (Ditmar, 1995).

Dalsim testem je predni zasuvkovy test. U tohoto testu vySetfujeme predni posun
proximalni tibie proti femuru v 90° flexi kolena a neutralni rotaci bérce (obrazek 8). Lehce
prisedneme 3picku pacientovy nohy. Nasledné obéma rukama uchopime proximalni bérec, ktery
tla¢ime ventralnim smérem. Je-li zvétSeny ventralni posun tibie proti femuru, doslo k lézi LCA.
Tento test je pfi vySetfeni akutnich poranéni casto faleSné negativni kvali bolestivosti

a svalovému spazmu (Dungl, 2014).
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l

Obrazek 8. Predni zdsuvkovy test. Pozndmka: Vysetieni |ze provést také v zevni a vnitini rotaci

RLeLE

bérce (Ditmar, 1995).

Dale se provadi pivot shift test (test subluxability lateralniho kondylu tibie). Pacient lezi na
zadech a terapeut jednou rukou uchopi nohu pacienta. V extenzi kolenniho kloubu provadi
soucasné vnitfni rotaci a abdukci bérce (obrazek 9). Pfi insuficienci predniho kfizového vazu
vyvola ventrdlni subluxaci lateralniho kondylu tibie proti femuru. BEhem postupného prevadéni
koncéetiny do flexe dojde pfiblizné ve 40° flexi k nahlé repozici subluxovaného kondylu, kterou je
mozné hmatat, vidét a nékdy i slySet. Toto vySetfeni je pro pacienta casto neptijemné a pfi
akutnim poranéni bolestivé a obtizné proveditelné. Test je vhodny pfi vysetieni v celkové
anestezii, dale pfi vysSetfeni chronické nestability nebo pti hodnoceni vysledkd rekonstrukce
vazu. Pozitivita testu je u ruptury LCA a je zvyraznéna pfi insuficienci laterdlnich kapsularnich
struktur. Podminkou je vSak neporuseny tractus iliotibialis. Repozice pak nastava pasivnim
presmyknutim intaktniho iliotibidlniho traktu pres epikondyl femuru v 40° flexi, kdy se zméni

funkce traktu z extenzoru na flexor (Dungl, 2014).

29



Obrazek 9. Pivot shift test. Poznamka: Prava ¢ast obrazku, princip testu, A) kolenni kloub
v extenzi, tractus iliotibialis pred osou otdceni a pred laterdlnim epikondylem femuru,
B) postupujici flexi mezi 30° a 40° dochazi k pfesunuti tractus iliotibialis za osu rotace a za

epikondyl, coZ zpUsobi repozici subluxovaného tibidlniho plato (Ditmar, 1995).

Jak uZ bylo zminéno vy3e, dle Giirpinara, Polata, Polata, Cark¢iho, & Oztiirkmena (2019)
patfi mezi nej¢astéji pouzZivané testy Lachmanl(v test, pfedni zasuvkovy test a pivot shift test.
Brady & Weiss (2018) jsou stejného nazoru, a také jsou podle nich tyto tfi testy bézné pouzivané.
Podle van Ecka, Loopika, van den Bekeroma, Fua, & Kerkhoffse (2013) ma nejvyssi citlivost
Lachmanlv test. Naopak specificnost je srovnatelnd mezi Lachmanovym testem, prednim
zasuvkovym testem a pivot shift testem (van Eck, Loopik, van den Bekerom, Fu, & Kerkhoffs,
2013). Sokal, Norris, Maddox, & Oldershaw (2022) uvadi, Ze u akutnich pacientl (<3 tydny od
poranéni) ma z téchto tfi uvedenych testl nejvyssi senzitivitu a nejvyssi specificnost pivot shift
test. U postakutnich pacientt (> 3 tydny od uUrazu) se dle nich prokazaly podstatné vyssi hodnoty
citlivosti u predniho zasuvkového testu a pivot shift testu nez u akutnich pacientd. Stejné tak
specificnost Lachmanova testu je vyssi u postakutnich pacientd nez u akutnich (Sokal, Norris,

Maddox, & Oldershaw, 2022).

7.1.2 Magneticka rezonance a dalsi doprovodné metody

Pro diagnostiku Ize také pouZit magnetickou rezonanci. Je to neinvazivni metoda, ktera

zobrazi vSechny struktury kolenniho kloubu — kosténé, chrupavcité mékké tkané, ligamenta
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a menisky. MRI je povaZovana za zlaty standard pro diagnostiku poranéni LCA. Vysledky byvaji
hodnoceny muskuloskeletalnim radiologem a ortopedem (Glrpinar et al., 2019).

Mezi doprovodné metody patfi punkce kloubu. Pokud vznikne napli kloubu rychle, tedy
poranéni. Pokud vsak vznikne napln postupné, tedy do nékolika dnli po Urazu, jde ve vétsiné
pripadl o vypotek z nitrokloubniho drazdéni nebo aktivované artrézy. Ve vice nez 70 % je
pfi¢inou hemartros poranéni predniho kfizového vazu. U kazdého cerstvého poranéni kolenniho
kloubu s hemartrosem musi byt provedena punkce za pfisnych aseptickych podminek (Dungl,
2014).

RTG vysetreni v zdkladnich projekcich (predozadni, bocni) je nezbytné nutné u vsech
zadvaznéjsich poranéni kolenniho kloubu (Dungl, 2014).

Dalsi vhodnou metodou je artroskopie. Jedna se o miniinvazivni diagnostickou a operaéni
metodu. Diagnosticka artroskopie je spolehlivd metoda k upresnéni poskozeni nitrokloubnich
struktur (menisk(, kloubnich chrupavek a kfizovych vazl). Zarovern umozni jejich osetfeni
a naplanovani dalSiho Ié¢ebného postupu. K akutni artroskopii byva indikovana blokada kloubu,
kterou nelze odblokovat, a nejasnd diagndza. Artroskopie vsak nenahrazuje klinické ani RTG

vySetfeni (Dungl, 2014).

7.2 Lécbha

Hlavnim cilem lé¢by ruptury predniho kfiZzového vazu je co nejvice eliminovat poSkozeni
funkénich i strukturalnich mékkych struktur kolenniho kloubu — chrupavka, kloubni pouzdro,
menisky, postranni vazy. Tato poskozeni totiz mohou vést k postupnému rozvoji
degenerativnich zmén a vzniku artrdzy v zavislosti na zméné poméru mezi tfenim a tlakem
v kloubu (Bilkova, 2013). Dle de Vose et al. (2022) je vSak primarnim cilem léCby zabranit
nestabilité kolenniho kloubu.

K 1é&bé tohoto poranéni |ze pFistupovat dvéma zpUsoby. Casto indikovanym zp(isobem je
operacni lécba, avsak v poslednich letech se pristupuje ¢im dal castéji také ke konzervativni
|écbé (Bilkova, 2013). Kombinaci téchto dvou zpUsob( uvadi ve své studii de Vose et al. (2022).
Dle nich neni ¢asna (do 6 tydnl od traumatu) operacni |écba lepsi nez zpocatku neoperativni
|écba s naslednou volitelné odloZenou operaéni 1é¢bou (po 3 mésicich od traumatu). Tento
zplUsob 1écby je vSak mnohem nakladnéjsi, nebot maji pacienti v podstaté dva rehabilitacni
programy (de Vos et al., 2022). O tom, zda dany jedinec bude |é¢en konzervativné nebo se

pristoupi k operaci rozhoduje jeho osettujici IékaF. Je velmi dlleZité mit individualni pohled na
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kazdého pacienta a podle toho k nému také pristupovat. Je potieba zvazit predevsSim miru
zatizeni kolenniho kloubu, sportovni aktivitu pacienta, jeho vék, motivaci a pfidruzend poranéni
ostatnich mékkych tkani. Peclivé rozhodnuti je dllezité zejména proto, Ze podle klinickych
vyzkum( jen tfetina poranénych vyZaduje chirurgickou lécbu (Bilkova, 2013). To potvrzuje
i Rodriguez et al. (2021), ktefi zjistili, Ze rekonstrukci LCA lze predejit u 61 % pacientl
poskytnutim dobre strukturovaného rehabilitaéniho programu. Zbyvajici 2/3 pfipadi se déli na
dvé skupiny. Prvni skupinou je ta, ktera nevykazuje nestabilitu kolena. Druha udava potize pfi
sportu, avSak s kvalitni kolenni ortézou jsou tito pacienti schopni pokracovat ve svych

sportovnich aktivitach (Bilkovd, 2013).

7.2.1 Konzervativni lécba

Cilem konzervativni terapie je 1éCba individualné prizplsobena pacientovi, jejiz icelem je
sladit ji s pfislusnou Urovni aktivity a zaroven sniZit riziko opétovného poranéni. Existuji rlizné
faktory, které vyzaduji konzervativni terapii. Mezi né patfi vék pacienta, jeho télesna konstituce
a pfipadnd zdakladni ¢i soubéZna onemocnéni. Konzervativni terapie je podobnd nasledné
fyzioterapii (Kohn, Rembeck, & Rauch, 2020). Pokud je volbou pouze fyzioterapie, musi byt
vylou¢ena mozna dalsi poranéni kolenniho kloubu. K tomu slouzi diagnostické postupy, které
jsou jiz popsany vyse. Je-li provedena diagnosticka artroskopie, je koleno dikladné vyplachnuto
a jsou oSetreny pfipadné ruptury meniskli a defekty na chrupavce (Bilkova, 2013). Studie
Rodrigueze et al. (2021) dospéla k zavéru, Ze je doporuéeno zahajit konzervativni lé¢bu do dvou
tydn(l po poranéni LCA s pfisnym rehabilitacnim programem k vybudovani pevnosti poranénych
struktur v koleni, aby se dosahlo optimalnich vysledk(i v procesu remodelace a hojeni
poranéného mista.

Obsahem konzervativni 1é¢by je velmi intenzivni fyzioterapie. Hlavnim ucelem je posileni
zejména hamstringl, nebot pravé tyto svaly jsou synergisté LCA (Bilkova, 2013). Vyjimkou vsak
neni ani posileni m. quadriceps femoris (Rodriguez et al., 2021). Dalsi vhodnou metodou je také
cileny neuromuskularni trénink, kdy se hojné vyuziva senzomotoricka stimulace.

Pokud neuddvaji pacienti pocit nestability kolena po tfech mésicich kvalitné vedené
fyzioterapie, je mozné jim doporudit sportovni aktivity, pfipadné jejich modifikaci nebo

pouzivani kvalitni kolenni ortézy (Bilkova, 2013).
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7.2.2 Operacni lécba

Rekonstrukce predniho kfizového vazu se provadi za Ucelem dosazeni stability kolena,
prevence sekundarnich poranéni a umoZnéni navratu pacientd na Uroven aktivity pred
poranénim (Tapasvi & Shekhar, 2021). V soucasnych analyzach chirurgickd nahrada predniho
kfizového vazu ukazuje vyhodu oproti konzervativni terapii. Aktualné je doporucéeno ji pouzivat
zejména u mladych, fyzicky aktivnich pacient(i (Kohn et al., 2020). Krélikowska, Czamara, Szuba,
& Reicher (2018) dokonce povaZuji artroskopii za zlaty standard lécby.

Vlastni rekonstrukce se provadi minimalné za 6 tydna (Manak, osobni sdéleni, 22. brezna,
2021). Kolar et al. (2009) zase nedoporucuji provadét rekonstrukci vazu drive nez za tfi mésice
od traumatu. A Rodriguez et al. (2021) ve své studii uvadi, Zze delsi ¢asové rozpéti mezi
pocatecnim poranénim a rekonstrukci, stejné jako soubézné poskozeni kloubu objevené béhem
operace, je spojeno se Spatnymi vysledky. Pribéh operace se lisi ve vybéru $tépu a ve fixaci
kloubu. Operatér muzZe pro rekonstrukci zvolit rlizné techniky, bud techniku pomoci Slachy
z hamstrigll nebo techniku pomoci patelarni Slachy. Obé tyto techniky maji své vyhody
a nevyhody. Typ Stépu se vybira podle véku a typu pacienta. DalSim kritériem je také sportovni
zatizeni, rozsah nalezu na Slachach a kolennim kloubu. Fixace Stépu je prostfednictvim
vstiebatelnych Sroubd, pfipadné dalsiho vstfebatelného materialu (Székely, 2019).

PFi vybéru Stépu semitendinosus + gracilis (ST-G) se pfi operaci odebere jedna aZ dvé
Slachy ze skupiny hamstringd — m. semitendinosus a m. gracilis. V drtivé vétsiné vykonl se
odebira praveé tato Slacha. Je dlouhd 27-30 cm a je upravena na Stép do tvaru Ctyfpletence tzv.
quadrupl $tépu o délce 8 cm atloustce 8 a7 10 mm. Stép se zavede do kolena na misto
poskozeného predniho kfizového vazu. Zafixuje se a postupné se histologickou pfestavbou vhoji
do kosti. Tento proces trva od 8 do 12 mésicli (Székely, 2019). Anastasieva, Simagaev, & Kirilova
(2020) vtomto pfipadé uvadi 4—6 mésict a Bilkova (2013) 12 tydnG. Technika je Castéji
uplatfiovana u starSich osob, ale i u atletli (Manak, osobni sdéleni, 22. bfezna, 2021). Nevyhodou
této techniky jsou ¢astéjsi, ve srovndani s druhou technikou, opakované ruptury a v dasledku toho
relaps pfi pfedni nestabilité kloubu zvlasté u profesionalnich sportovcu (Anastasieva, Simagaev,
& Kirilova, 2020).

Je-li zvolen stép bone-tendon-bone (BTB), pfedni ¢ast patelarni Slachy se odebere s dvéma
kostnimi blocky, jeden z pately a druhy z tibie. Jeji délka je 10 centimetr(, Sitka 9 milimetr(.
V misté kostnich blockl se upravi a monostép se zavede do kolena na plvodni misto predniho
kfizového vazu. V kloubu se pak zafixuje. Stejné jako ST-G Stép projde postupné histologickou

prestavbou a vhoji se do jednotlivych kosti (Székely, 2019). Dle Anastasieva, Simagaev, & Kirilova
33



(2020) dojde kvhojeni béhem 6 tydnd, dle Bilkové (2013) béhem 6-8 tydnud. Okolo 8 aZ
12 mésicl vznikne témér plnohodnotna nahrada drive roztrzeného vazu (Székely, 2019). Tato
technika je Castéji pouzivana u mladsich pacient( a profesionalnich sportovcl (Manak, osobni
sdéleni, 22. bfezna, 2021). Nevyhody poufZiti tohoto Stépu zahrnuji vyrazny bolestivy syndrom
kolenniho kloubu v misté jeho odebrani a pomérné ¢asto pozorované omezeni extenze v kloubu

(Anastasieva, Simagaev, & Kirilova, 2020).

7.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie je pfi poranéni predniho kfizového vazu stézejnim bodem a jeji vyznam
neustale vzrista, nebot ani sebelépe provedeny operacni vykon neni bez nasledné rehabilitaéni
péce kvalitni. Je tedy daleZitd tymova spoluprace mezi lékafem, fyzioterapeutem a pacientem
(Kolar et al., 2009). Obecné se rehabilitacni program rozdélujeme do péti fazi. Tento program
Ize vyuzit jak v pFipadé sportovcd, at uz muzl ¢i zen, tak i v pfipadé osob, jejichz poranéni vzniklo
pfi béznych dennich Cinnostech ¢i v zaméstnani. V soucasné dobé vsak existuje také mnoho
jinych metod. Vtomto pripadé budou nize popsany ty, které se zaméruji na rehabilitaci
fotbalistek.

Vlastni rehabilitacni program, jez ma tedy pét fazi, zacina fazi predoperacni. Druha faze je
zahdjena v Case vlastni rekonstrukce vazu a je ukonéena do ¢trnacti dnll po rekonstrukci. Treti
faze probiha v rozmezi od tfetiho do patého tydne po rekonstrukci. Nasleduje faze, ktera je
obdobim od osmého tydne po rekonstrukci. Posledni patad faze navazuje na predchozi a je
ukoncena plnym ndvratem do prevazné sportovnich aktivit. Toto ¢asové rozdéleni a orientacni
praibéh celého rehabilitacniho programu je zavislé na typu operace, technickém provedeni
operacniho vykonu, technickém zazemi, jimZ operatér disponuje, motivaci pacienta, hojivych
schopnostech organismu pacienta, predeslych pohybovych zkuSenostech pacienta, stupni
intramuskuldrni koordinace pacienta, socialnich faktorech, osobnosti terapeuta, jeho znalostech
a odbornych schopnostech (Kolaf et al., 2009). Podobné pfistupuji k rehabilitaci Sanchez,
Cabrera, Abad, & Suarez-Arrones (2021), ktefi se ve své studii zaméfuji na rehabilitaci
rumunského fotbalisty. Uvadi v ni, Ze vSechny faze rehabilitatniho programu a jejich doba trvani
by mély byt zaloZzeny na momentalnim stavu pacienta a podle toho program formovat (Sanchez,

Cabrera, Abad, & Suarez-Arrones, 2021).

34



7.3.1 Predoperacni rehabilitace

Jak uvadi Kolaf et al. (2009), péce fyzioterapeuta zacina jiz ve chvili Urazu a lze ji rozdélit
na dvé ¢asti — rehabilitace mékkych struktur kolenniho kloubu a pfiprava na operaci. DuleZitost
predoperacni rehabilitace uvadi také Zdunski et al. (2015). Dle nich je zasadni a zacind ziskavat
¢im dal tim vétsi podporu mezi ortopedy a fyzioterapeuty. Soucdsti rehabilitace mékkych
struktur je zvladnuti pourazového otoku, zachovani plného rozsahu pohybu a prevence bolesti
a nar0stajiciho nitrokloubniho krvaceni, které je vhodné tlumit spojenim aplikace chladu
a komprese. K naplnéni téchto cil(l jsou vyuZivany pasivni pohyby, ¢asté polohovani, relaxace
svalll a modifikovana aktivni cviceni vsedé a ve stoji. Po odeznéni akutni pourazové faze prichazi
na fadu navrat k normdlnimu chlzovému mechanismu a svalové aktivité. Pokracuje se
stabilizacnim cvicenim a silovym tréninkem, kde je vhodné vyuZit cvikl v uzavieném
kinematickém tetézci (Kolar et al., 2009). Na tomto postupu se s Kolafem et al. (2009) shoduiji
i vy$e zminéni autofi. Dlvodem, proc¢ je predoperacni rehabilitace tak dllezita, je pripraveni
pacienta na operacni vykon, a také pouceni a nasledné vyuZiti prvkd této ¢asti rehabilitace po

operaci (Zdunski et al., 2015).

7.3.2 Rehabilitace po operaci

Za primarni cil pooperacniho procesu povazuji Milutinovic, Copic, Etrovic, Dabovic,
& Janicijevic (2021) zvyseni sily m. quadriceps a hamstringl. M. quadriceps totiz obvykle hraje
dalezitou roli pti skakani a kopani do mice, zatimco hamstringy fidi béZecké aktivity a stabilizuji
kolena béhem otoceni a napadani. Navic podil flexor( na stabilité kolena se stava stale
dllezitéjsim se zvysujici se rychlosti koncetiny (Milutinovic, Copic, Etrovic, Dabovic, & Janicijevic,
2021).

Sanchez, Cabrera, Abad, & Suarez-Arrones (2021) zahajuji pooperacni rehabilitaci
kombinaci aktivni flexe/extenze kolena vsedé s elektrostimulaci, kdy klouzani paty zlepsuje flexi
a na konci extenze se koncetina natahne. Elekrostimulaci poutzili z toho dlivodu, Ze v kombinaci
s klasickou rehabilitaci maze byt Ucinek pro zlepseni svalové sily v prvni fazi rehabilitace LCA lepsi
bez ovlivnéni extenze a flexe kolena nebo vyvolani bolesti ¢i vypotku (Sanchez, Cabrera, Abad,
& Suarez-Arrones, 2021). Kolar et al. (2009) na rozdil od nich voli v prvnich dnech po operaci
pasivni pohyby v kloubu (také s vyuZitim motodlady).

Studie Codoreana, Codoreana, & Cojocarua (2016) rozdéluje rehabilitaéni program na dvé

etapy. Prvni etapa probihd ve fyzioterapeutické mistnosti a zahrnuje dobu od prvniho
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pooperacniho dne do 12-14 tydn(. Druha etapa probiha na fotbalovém hftisti a pokryva rozsah
od 12-14 tydn( do obnoveni sportovni aktivity, primérné 20 az 26 tydn(. Cile prvni faze
spocCivaji v odstranéni bolesti a zanétu, v obnoveni pohyblivosti kloubu, svalové sily,
propriocepce a pohybové kapacity. Téchto cill je dosazeno postupné ve 3 fazich — okamzita
pooperacni faze (1.—7. den), faze maximalni ochrany (2.—8. tyden) a faze stfedni ochrany (8.-12.
tyden). Prezentované faze fyzioterapie jsou velmi uzite¢né pfi komplexnich fyzioterapeutickych
postupech navazujicich na rekonstrukci LCA a poskytuji hra¢im mozZnost navratu k predirazové
sportovni aktivité (Codoreana, Codoreana, & Cojocarua, 2016). Na rozdil od nich Kolaf et
al. (2009) rozdéluji rehabilitacni proces na pét fazi, které jsou jiz zminény vyse, a bezvyhradné se
ve druhé fazi také ztotoznuji s pojmem akcelerovana rehabilitace, jez zahrnuje pét dullezitych
parametrd. Témi jsou — udrZovat plnou extenzi, kontrola pooperacniho otoku klidem a elevaci
dolnich koncetin, umoznit hojeni operacnich ran, udrzeni aktivity m. QF, na konci druhé faze
docilit 90° flexe v kolennim kloubu (KolaF et al., 2009). V mnoha cilech se KolaF et al. (2009)
a Codoreana, Codoreana, & Cojocarua, (2016) shoduji, avsak druzi zmifiovani nepouZivaji termin
akcelerovana rehabilitace. Dalsi faze rehabilitace dle Kolafe et al. (2009) jsou charakterizovany
dal$im zvétSovani rozsahu pohybu, stabilizaénim cvi¢enim, po dosaZeni flexe 100°-110° jizdou
na rotopedu, hydroterapii a koordinacnimi a silovymi cvicenimi (v uzavieném kinematickém
fetézci). Také je jiz povoleno zacit béhat na bézicim pasu ¢i na mékkém povrchu, avsak bez
akcelerace a zmén sméru. Od ukoncéeného osmého tydne prebird hlavni roli autoterapie, ktera
je velmi individualni a zavisi na typu a intenzité zatéze, kterou dany jedinec vykonava (Kolar et
al.,, 2009). V okamziku, kdy Kolar et al. (2009) kondi s fizenou rehabilitaci a nechavaji ji na
pacientovi, Codoreana, Codoreana, & Cojocarua, (2016) stale pokracuji a od 12.-14. tydne se

zacinaji pacientovi vénovat pfimo na hfisti.

7.3.3 Testy skoku

Arundale, Kvist, Hagglund, & Faltstrom (2019) uvadi, Ze v pozdéjsi fazi rehabilitace by se
mély provadét testy skok(, podle kterych lze urcit, zda je dana sportovkyné pripravena k navratu
k fotbalu a zda nedojde k opétovnému poranéni predniho kfizového vazu. Vhodny je dle autort
test,,tuck jump” a test vertikalniho skoku. Pfi téchto testech by se fyzioterapeut mél zamérovat
predevsim na to, jestli nedojde ke zhrouceni kolena medidlnim smérem. Pokud ano, jedna se
o negativni pohybovy vzor. Zda dojde nebo nedojde k témto negativnim pohybovym vzoriim
a nasledné, v ptipadé vraceni se ke sportu, k opétovnému poranéni LCA, rozhoduje podle autor(

délka rehabilitace. Nebot ¢as je nejcastéjSim méfitkem pFipravenosti k navratu ke sportu
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(Barber-Westin, & Noyes, 2011). V rehabilitaci ale ¢as nezohlednuje funkci sportovce, jeho
psychosocidlni situaci, dochazku ¢i dodrzovani rehabilitace a domaciho cvi¢eni (Arundale, Kvist,
Hagglund, & Faltstrom, 2019). Z vysledkul jejich studie se vsak potvrdila pouze jedna souvislost
s délkou rehabilitace. A to, Ze bez ohledu na koncetinu byl vyznamny rozdil v pohybu kolena ve
frontalni roviné. Sportovci, ktefi rehabilitovali méné nez 6 mésicl, respektive 6—9 mésict, méli
horsi pohyb kolena ve frontdlni roviné béhem testu vertikalniho skoku nez sportovci, ktefi
dochazeli na fyzioterapii déle nez 9 mésicll. Zavérem této studie je fakt, Ze navrat ke sportu by
nemél byt rozhodovdn pouze ¢asem ¢i délkou rehabilitace, ale spise je vhodné posilit potiebu
objektivniho méreni kvedeni rehabilitace progresivné a kco nejdfivéjSimu ukonceni
rehabilitacniho procesu Arundale, Kvist, Hagglund, & Faltstrom (2019).

Stejni autori ve své dalsi studii porovnavali vysledky téchto dvou testl u Zenskych
a muzskych hracl. Vysledky maji poskytovat urcity vhled do rozdili pohlavi ve skokovém vykonu,
ktery by mohl souviset s rizikem poranéni LCA (Hewett et al., 2005). A pouzZivat tak klinicky
proveditelna opatreni poskytujici Iékafliim urcité navrhy na zvazeni rehabilitace. Ve studii bylo
zjisténo, Ze vysledky nebyly ovlivnény vékem, hraci pozici, Urovni dovednosti ani frekvenci
tréninku. | presto mély zeny horsi skére v ,,tuck jump” testu. Konkrétné v tom, Zze stehna nebyla
paralelné se $pickami, chodidla nebyla na sitku ramen a nebyla rovhomérné umisténa ve sméru
predozadnim a dopad nebyl ve stejné stopé. Test vertikalniho skoku dopadl také hife pro Zeny.
Zde bylo zfejmé, ze zeny mély béhem testu vétsi valgozitu kolen bilaterdIné nez mutzi. Ti vsak
méli vétsi asymetrii ve valgozité kolen. Dopad u Zen byl také s mensi flexi kycle a dorzalni flexi
kotniku. Z pohledu kvality provedeni se u Zen objevovala Spatna ¢i snizend kontrola pohybu
kolena mnohem vice nez u muzll. Vysledky tak ukazuji, Ze ve srovnani s muzi maji Zeny vice
nedostatkd v proximalni roviné, tedy nedostatecna sila kycle ke kontrole kolena a chodidla pfi
dopadu. Dale se u nich vyskytuje spiSe distalni vzor dopadu. To znamenad, Ze maji vétsi silu
m. quadriceps femoris v porovnani s extenzory kycle. To vede k vétSimu zapojeni m. QF pfi
dopadu, hamstringy jsou stazené a chodidlo je spiSe ploché. Zavérem autofi poukazuji na to, Ze
by valgozita kolen méla byt predmétem dalsich studii, a to nejen u Zen, ale také u muzd, protoze
jak je jiz vySe zminéno, praveé valgozita patfi mezi rizikové faktory poranéni predniho kfiZového

vazu (Arundale, Kvist, Hagglund, & Faltstrom, 2020).

7.3.4 Psychologické aspekty v rehabilitaci

At uz se jedna o jakykoliv Uraz v jakémkoliv sportu, vZdy je to pro daného jedince tézka

situace. Proto by soucasti komprehensivni rehabilitace méla byt nejen fyzioterapie, ale také
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psychologicka slozka, nebot pravé tato slozka dokaze velmi ovlivnit celkovy pribéh rehabilitace,
a to jak pozitivng, tak i negativné. Také navrat ke sportu je pomérné velmi zavisly na psychickém
stavu pacienta.

Negativni poruchy nalady, snizené sebevédomi a strach z opétovného zranéni se mize
objevit i u fotbalistek s poranénim LCA (Johnson et al.,, 2016). Ardern, Clare, Taylor, Feller,
& Webster (2013) radi k témto aspektlim jesté napéti a emoce jako deprese a Uzkost. Pravé
u diagndz spojenych s prednim kfizovym vazem je navrat ke sportu ohroZen. Aby byla
rehabilitace Uspésnéjsi, je potfeba zahrnout nékolik faktor(. Mezi né patfi stanoveni cild béhem
rehabilitace, vira v ucinnost |écby, ocekavani rehabilitacniho Iékafe adherence pacienta, socidlni
podpora a konstruktivni komunikace. DuleZitou dynamickou schopnosti je odolnost, ktera
pomaha lidem usilovat o realizaci svych cil(. Sebeulcinnost, sebekontrola, houZevnatost,
schopnost zapojit podporu a pomoc, ucit se od problém(, feseni socidlnich problém
a vytrvalost navzdory prekazkam patti mezi rozméry odolnosti a jsou uznavany jako vlastnosti,
které jsou nezbytné pro pozitivni vysledky. To spolu s adaptivhim chovanim v pribéhu
rehabilitace zvysi Sance na tyto pozitivni vysledky ve vztahu k tézkym zranénim (Johnson et al.,
2016).

K tomu, aby se sportovec co nejdfive uzdravil, jsou dlleZité zejména tfi faktory —
stanoveni cili, pozitivni samomluva a |éCivé predstavy. Tyto tfi faktory vyrazné podporuji
myslenku, Ze urcité postoje a psychosocialni faktory mohou zvysit Ucinnost rehabilitace, a také
schopnost sportovce se se zranénim vyrovnat. Bylo dokdzano, Ze copingové strategie zamérené
na zvladani a fesSeni problému usiluji o zlepseni autonomie a davéry a jsou tedy psychologicky
prospésné pro profesionaly s poranénim predniho kfizového vazu z hlediska zvySené pohody
(Johnson et al., 2016). Rovnéz vsak byly hlaseny negativni psychologické reakce v dobé, kdy
sportovec obdrzi povoleni k navratu ke sportu. Psychologické reakce se méni v zavislosti na
postupu rehabilitaci (Ardern, Clare, Taylor, Feller, & Webster, 2013). Morrey, Wiese-Bjornstal,
Stuart, & Smith (1999) prokazali vzorec emocni odezvy ve tvaru pismene U, kde negativni reakce
prevlddaly bezprostfedné po zranéni, ustupovaly s postupem rehabilitace, a poté se znovu
objevily v dobé, kdy sportovec obdrzel Iékafské povoleni k navratu ke sportu.

Pozitivni psychologické reakce a vysoka Urovern motivace a sebedlvéry jsou v ramci
psychologickych faktor( spojeny s navratem ke sportu a s ndvratem v takovém stavu, jaky byl
pred zranénim (Johnson et al., 2016). Podlog & Eklund (2007) dokonce identifikovali motivaci
jako klicovy faktor, ktery pravdépodobné ovlivni navrat zpét ke sportu po zranéni. Vysoka mira

vnitfniho zdravi a sebeucinnosti jsou uzitecné kognitivni faktory jak pro zvladnuti rehabilitace po
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poranéni LCA, tak hlavné pro nizkou miru strachu z opétovného poranéni. Sportovci, ktefi se
Uspésné vratili ke sportu, byli navic ve srovnani s hradi, ktefi se po zranéni ke sportu nevratili,
zkusengjsi. Zvladani a vyrovnani se s poranénim je také mnohem lepsi u sportovci, ktefi maji
pozitivni zkuSenosti s u¢enim, maji dobfe vybudovanou pozici v tymu a ktefi jiz utrpéli néjaka

pfedchozi zranéni ve své kariére (avSak Zaddné zranéni LCA) (Johnson et al., 2016).

7.4 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence je nesmirné dlleZitd a po poranéni LCA by ji mél dodrZovat kazdy
sportovec. Snizi tak nejen riziko dalSiho poranéni predniho ktiZzového vazu, ale také poranéni
jinych ¢&asti téla. Na sekundarni prevenci se dd nahlizet z mnoha uhll, avsak je podstatné
z kazdého pohledu vybrat to dlleZité pro daného sportovce. Tato prevence vychazi viceméné
z rizikovych faktord. Zahrnuje fyzioterapii, ale i zdravy Zivotni styl, vhodnou obuv a dalsi.

Thomas (2018) uvadi, ze aby bylo zabranéno jednomu poranéni LCA, je potieba, aby
preventivni program absolvovalo 108 sportovcl. Ztoho vyplyva, Ze prevence ma nejvétsi

hodnotu, je-li zprostfedkovavana v ramci kolektivnich sport(, Iépe sportovnimi akademiemi.

7.4.1 Dynamicka balancni a stabilizacni cvi¢eni s plyometrickym tréninkem

a izolovanym posilovanim

Prevence poranéni dolnich koncetin ve fotbale ma i nadale velky vyznam pro trenéry,
lékare a vyzkumniky, pokud jde o fesSeni funkénich potfeb sportovce. Programy by mély byt
prizplGsobeny specidlné pro sportovce na zakladé stupné bolesti a udaja ziskanych z funkéniho
screeningu. Nicméné se doporucuje do programu zaradit také dynamicka balancni a stabiliza¢ni
cvi¢eni s plyometrickym tréninkem a izolovanym posilovanim abduktord kycle a lateralnich
rotatord. Tim, Ze se zaméfime na svaly, jez ovladaji vnitini a zevni rotaci femuru, docilime vétsi
kontroly pfi cviceni na jedné noze a sniZzujeme tim také celkovou valgozitu kolena. Nadmérna
valgozita kolena je nejcastéji pozorovana béhem koncetrické faze rliznych typl drepu. Je mozné
ji fesit pomoci programu zaméreného na m. gluteus medius a minimus a lateralni rotatory kycle
izolovanym zplUsobem. RovnéZz bylo dokazadno, Ze provadéni dynamickych stabilizacnich
a plyometrickych cviceni je vhodnym funkénim pfistupem ke sniZzeni prednich sil na koleno a ke
snizeni rizika bezkontaktniho poranéni LCA. Je-li zvolena vhodna technika doskoku, ktera je
korigovana vizualni a verbdlni zpétnou vazbou, je sportovec schopen docilit kontrolovaného
doskoku excentrickymi kontrakcemi lateralnich rotatord a tim sniZit celkovy addukéni moment

kolena. Nauci-li se tedy sportovec fidit tyto doskoky v zatéZzovych aktivitdch, je schopen
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poskytnout pevnéjsi zaklad mnoha pohyblm a akcim béhem tréninku a hry. Ve fotbale,
konkrétné pfi kopu, musi stojna koncetina vynaloZit dostate¢nou stabilitu, aby mohla ovladat
a podpirat zbytek vahy téla. Kontralaterdlni konéetina pak provadi Svihovy pohyb pro samotny
kop. Je tedy vyZadovana velkd aktivace stfedu téla pro rotaci panve a trupu. Podobné
manévrovani koncetinou na opacnou stranu pfi rychlém stfizném pohybu klade velké naroky na
kratké zevni rotdtory za ucelem vytvoreni silné kontrakéni polohy m. gluteus maximus. Pokud
je tato kontrakéni poloha posilena, mize umoznit opakované Usili po delsi ¢asovy interval
a potencidlné snizit pravdépodobnost zranéni spojeného s Unavou (Needs, 2017).

Pfi zahdjeni plyometrickych program( u sportovce je doporuceno dbat na bezpecnost
jedince pti doskoku a zacit v mensich vyskach a rovnéz dbat na vizudlni a verbalni zpétnou vazbu.
Kdyz je v této vysce technika provedena sportovcem dobfe, progres muize spocivat ve zvyseni

vySky nebo v rlznych variantach (s jednou nohou, zmény sméru) (Needs, 2017).
7.4.2 Plyometricky trénink a trénink zmén sméru

Tato studie poukazuje na to, Ze vysokd mira ruptur LCA u Zen mUzZe byt zpUsobena
nedostatkem technického tréninku a neefektivni pohybové strategie spiSe nez anatomickymi
nebo biomechanickymi rozdily mezi pohlavimi (Bester, 2021).

Preventivni programy se tedy vtomto pfipadé zaméfuji na optimalizaci pohybovych
strategii a s cilem sniZit riziko zranéni. VyuZivaji k tomu plyometricky trénink a trénink zmén
sméru, jelikoZ valgozita kolen mize byt sniZzena, kdyz je trénovana mechanika doskoku, a zmény
sméru také Ize tréninkem optimalizovat. Program by mél byt zahajen zékladnimi cviky na dolnich
koncetindch a postupovat k pokrocilym a dynamickym cvi¢enim, kterd jsou jiz v kombinaci
s hornimi konéetinami. Pochopitelné aby sportovec mohl prejit na sloZitéjsi typ cvi¢eni, musi
perfektné ovladat ta jednodussi. Klicovym tréninkem by mély byt zmény sméru, protozZe velka
c¢ast ruptur predniho kfizového vazu nastava béhem Spatné provedenych manévri se zménou
sméru. Vhodné je zarazeni cvik(l na kontrolu bederni a panevni oblasti za ucelem zlepseni

mechaniky doskoku obou i jedné koncetiny (Bester, 2021).
7.4.3 ProtazZeni

Pred jakoukoliv sportovni aktivitou by se mél jedinec dostate¢né protahnout a rozehrat,
aby tak predeSel moZnym nejen svalovym zranénim. Dle KabeSové, Vanéckové, Tarantové,
Heidlera, & Cerné (2019) je Gi¢elem strecinku pfipravit jedince na sportovni vykon, kompenzovat
jednostranné zatiZeni, sniZit svalové napéti a vytvofit pocit fyzického uvolnéni, dale aktivni
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regenerace po vykonu, uvolnéni a protazeni tkani a zvyseni pruZnosti. Pfed tréninkovou
jednotkou je podle nich vhodné pouzit dynamicky strecink, protoze jeho vyhodou je akutni
narlst schopnosti produkovat silu v aktivované svalové skupiné. Je tedy vhodny jako soucast
rozcvicky, zejména pred silovymi a rychlostnimi vykony, ale ukazalo se, Ze je to nejméné efektivni
metoda pro rozvoj kloubni pohyblivosti (Kabe$ova, Vanéckova, Tarantovd, Heidler, & Cerna,
2019). Naopak zafazeni statického strecinku je doporucovano spiSe na konec tréninku, nebot je
lepsi, aby byly pfi ném svaly dobre prokrvené a nasledné po nich nebyl vyzadovan dalsi vykon.
Neni-li tomu tak, zvySuje se riziko poskozeni svalovych vlaken. Tento typ strecCinku totiz snizuje

silu a rychlost zapojeni, naptiklad pfi ochrané kloubu pred urazem (Gregovd, 2020).
7.4.4 Dalsi mozZnosti prevence

Jak uz bylo zminéno v Uvodu kapitoly, soucasti prevence je také zdravy Zivotni styl.
DaleZitou slozku zastupuje samozfejmé strava. Ta by méla byt vyvazena a obsahovat vSechny
dalezité prvky. Stejné tak by mél jedinec dodrzovat pitny rezim.

Kromé jidla a piti je potfebny také dostatecny spanek. Pro udrzeni optimalniho zdravi
a fungovani by méla byt primérna délka spanku u dospélych 7-9 hodin (Vincent et al., 2021).
Narodni nadace spanku uvadi podobné rozmezi, 8—10 hodin (Khalladi et al., 2021). Kratsi doba
spanku (napfiklad neadekvatni spanek) je pak spojena s fadou neptiznivych psychologickych
a fyziologickych vysledkl (Vincent et al., 2021). Navic bylo prokazano, Zze hluboky spanek je
nezbytny pro zotaveni ze zranéni a pro urychleni hojeni (Khalladi et al., 2021).

Dulezitym prvkem je samoziejmé regenerace, ktera byva ¢asto zanedbdvana. Alexander,
Carling, & Rhodes (2022) zduraziuji daleZitost regenerace pred dalsim vykonem, protoze
nedostatecné zotaveni mUze zvysit riziko zranéni anebo snizit pozitivni tréninkové vysledky.
V elitnim fotbale je zlepSeni regenerace také stdle vice povaZovano za relevantni pro zvyseni
vykonu. Plati to zejména ve svétle nabitého harmonogramu soutézi a dalsich povinnosti (Meyer,
Kellmann, Ferrauti, Pfeiffer, & Faude, 2013). Calleja-Gonzalez et al. (2019) ve své studii fadi mezi
moznosti regenerace nutricni strategie, ergogenni prostredky, aktivni regeneraci, strecink,
hydroterapii, kompresni pradlo, masaze, psychologické prostfedky, odpocinek a spanek.

Soucasti tréninkové jednotky by mélo byt samoziejmé posilovani. Thomas (2018) se u Zen
zaméruje predevsim na posileni m. quadriceps femoris a to z toho divodu, aby nedochazelo
k asymetrii nebo se alespon co nejvice minimalizovala. Biz et al. (2021) doporucuji také
excentrické posilovani hamstring(, které je povaZzovano za uc¢inné v prevenci jejich zranéni. Dalsi

svalovou skupinou, na kterou kladou zvySenou pozornost Hargy et al. (2019), jsou adduktory
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kycelniho kloubu. Jejich posilovani totiz mize hrat duleZitou roli pfi sniZovani prevalence a miry
poranéni tfisel. | presto, Ze se néktefi autofi zaméruji na posilovani konkrétnich svalovych
skupin, mélo by byt komplexni a soustfedit se tedy na vSechny skupiny, byt mensi mirou
intenzity.

Vhodnou volbou prevence je vytvoreni preventivnich cvi¢ebnich program(. Do jisté miry
jimi Ize predejit bezkontaktnim poranénim. U Zen mohou sniZzit riziko bezkontaktniho poranéni
predniho kfizového vazu o 67 %. Konkrétnim cilem prevence uUrazd LCA je ovlivnéni
nervosvalového systému prostfednictvim kombinace plyometrického tréninku, posilovani
a dalsich neuromuskularnich tréninkovych cviceni, stejné jako technickym a balanénim trénink

(Webster & Hewett, 2018).
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8 KAZUISTIKA PACIENTA

Jméno: V.
PFijmeni: Z.
Pohlavi: Zena
Vék: 17 let
Vyska: 165 cm
Vaha: 69 kg

Diagnéza: Stp. plastice LCA
Datum vysetfeni: 12. 4. 2022

Anamnéza

Osobni anamnéza:

V détstvi prodélala bézna détska onemocnéni.
Rodinna anamnéza:

Neni relevantni ve vztahu k poranéni pacientky.
Pracovni anamnéza:

Studentka stfedni Skoly.

Sociadlni anamnéza:

Bydli v byté ve 4. patfe s vytahem.

Sportovni anamnéza:

Pacientka hraje fotbal, tréninky 3x tydné, o vikendu zapas.

NynéjSi onemocnéni:

Dne 16. 10. 2021 si pacientka pti fotbalovém zapase podvrtla pravé koleno. Neudava
zadny kontakt s protihrackou ani zvlastni pohyb. Odjezd na urgentni pfijem do Vojenské
nemocnice Olomouc. Zde provedeno RTG vysetieni bez ndlezu, pfilozena kolenni ortéza,
francouzské hole. Za tfi dny kontrola u lékafe. Punkce kolenniho kloubu, 80 ml krve, pti dalSich
kontrolach jesté dvakrat punkce, tekutina s krvi. Odeslana na magnetickou rezonanci, zde
potvrzeni totdlni ruptury LCA, napldnovana operace na 4. 12. 2021. Do té doby stale pfiloZzena
ortéza a chlize o francouzskych holich. AZ pouze tfi dny pfed operaci aktivni cviceni v rdmci

predoperacni faze. Dne 4. 12. 2021 v Prostéjové provedena plastika LCA, $tép ST-G, pribéh bez
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komplikaci, pfiloZzena ortéza, francouzské hole. Ve zdravotnickém zafizeni byla pacientka do
druhého dne, rano ji byl vytazen drén a byla odeslana domu. Dostala analgetika a Fraxiparine na
fedéni krve. 16. den po operaci vytazeny stehy, v planu bylo stehy vytahovat kolem 10. dne, ale
zdlvodu dovolené odloZeno. Po tfech tydnech od operace zacala pacientka chodit na
rehabilitaci (Prostéjov), probihala 2x tydné po 2,5 hodinach pod dohledem fyzioterapeuta. Dle
vypovédi pacientky byly v rdmci fyzioterapie indikovany mékké a mobilizacni techniky (osSetreni
jizev), techniky na zvétSeni rozsahu pohybu (PIR), posilovani, stabilizacni cviceni, pozdéji
balan¢ni cviceni, ultrazvuk, laser, ledovani. Zac¢dtkem brezna byla pacientce doporucena
kontrola u lékate z toho divodu, Ze rozsah kolenniho kloubu do flexe byl 85°. Pacientka dostala
14 dni na zlepSeni, jinak by se pfistoupilo k napravé v celkové anestezii. Po 14 dnech se flexe

mirné zlepsSila (90°), pacientka dostala dalSich 6 tydn( na zlep$eni.

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zepredu — pravé rameno a lopatka mirné vyse, mirné vétsi levé tajle, panev vys vievo,
asymetrie m. quadriceps femoris, valgozita kolen, plocha podélnd nozni klenba bilaterdlng,
mirné valgdzni postaveni palct nohy bilateralné

Zboku —v3e v normé

Zezadu — prava glutealni ryha niz

Palpace

Jizvy klidné, nebolestivé, kolenni kloub bez otoku, patela a hlavicka fibuly volné vSemi sméry.
Antropometrické vysSetieni

Obvod stehna (10 cm nad patelou) — prava 47 cm, leva 50 cm

Obvod pres KOK — pravd 39 cm, leva 38 cm

Obvod pres tuberositas tibie — prava 38 cm, leva 37 cm

Obvod lytka — pravd 39 cm, leva 39 cm

Obvod nad kotniky — pravd 23 cm, leva 23 cm

Obvod pres kotniky — prava 27 cm, leva 27 cm

Goniometrie

Kycelni kloub

Sa: 20°-0°-125° prava DK

Sa: 25°-0°-125° leva DK

Fa: 50°—0°-20° prava DK

44



Fa: 50°-0°-25° |eva DK

Ra: 50°—0°-35° prava DK

Ra: 55°-0°-30° levd DK

Kolenni kloub

Sa: 0°—0°-90° prava DK

Sa: 5°-0°-135° levd DK

Hlezenni kloub

Sa: 30°-0°-45° prava DK

Sa: 25°-0°-45° |eva DK

Ra: 15°-0°-45° prava DK

Ra: 20°-0°-40° leva DK

Svalova sila (dle Jandova svalového testu)

Prava DK

Flexory KYK, extenzory KYK, abduktory KYK, adduktory KYK, vnitfni, zevni rotatory KYK — 5
Flexory KOK, m. QF - 4

Extenzory KOK -5

Svaly hlezenniho kloubu - 5

Leva DK

Flexory KYK, extenzory KYK, abduktory KYK, adduktory KYK, vnitini, zevni rotatory KYK — 5
Flexory KOK, m. QF -5

Extenzory KOK -5

Svaly hlezenniho kloubu — 5

Lachmaniv test, piedni zasuvkovy test, pivot shift test

Negativni

Vysetreni zkracenych svalli

M. triceps surae —v normé

Flexory KOK —v normé

Flexory KYK — mirné zkraceni m. iliopsoas a m. rectus femoris na pravé dolni koncetiné
Stoj

Rombergova zkouska L., II., lll. — v normé

Stoj na Spickach — stabilni, nebolestivy, bez vyrazné hry Slach oboustranné

Tandemovy stoj — stabilni, bez vyrazné hry slach oboustranné
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Stoj na pravé/levé DK (zaviené, oteviené oci) — stabilni, nebolestivy, lehce vyraznéjsi hra slach
na pravé DK

Ztizeno stojem na pravé/levé DK na $picce — stabilni, nebolestivy, vyrazna hra $lach na pravé
DK ve srovnani s levou DK

Vypad vpred a vzad — stabilni, nebolestivy, bez rotace panve a bez vyrazné hry slach, koleno
sméruje paralelné se Spickou pfi vypadu levou DK, pfi vypadu pravou DK lehké vyboceni kolena
do valgozity

Chlize

Chlze I. — rozsahy extenze a flexe kolenniho kloubu symetrické, odvijeni chodidla jde spravné
od paty pres malikovou hranu a kofenovy kloub palce, ale kvli valgéznimu postaveni palcl
nohou neni dokonaly odraz z palce, bez rotace Spicek, délka kroku symetricka, bez bolesti
Chlize Il. — vySetfovana z dlivodu ovéreni kvality propriocepce, rozsahy extenze a flexe
kolenniho kloubu symetrické, odvijeni chodidla jde spravné od paty pres malikovou hranu

a korenovy kloub palce, ale kvali valgéznimu postaveni palcti nohou neni dokonaly odraz

z palce, bez rotace $picek, délka kroku symetrickd, bez bolesti, pomalejsi oproti chizi I.

Chlze po $pickach, tandemova — stabilni, nebolestiva

Y-balance test prava DK — predni smér 81 cm, posteromedialni smér 99 cm, posterolateralni
smér 102 cm

Y balance test leva DK — predni smér 84 cm, posteromedialni smér 100 cm, posterolateralni
smér 104 cm

PFi ch(zi do vyssich schod(l problém pfi nakroceni pravou dolni koncetinou z dlivodu omezené

flexe kolena

Kratkodoby rehabilitacni plan

Mékkeé techniky na oblast KOK, mobilizace pately, mobilizace hlavicky fibuly, zvétSovani ROM
do flexe KOK (MET), protahovani flexor KYK (m. iliopsoas a m. rectus femoris), cviky na
posileni m. QF z dGvodu asymetrie (theraband, Redcord, TRX), nacvik senzomotoriky (zacit
vsedé), cviky na udrzeni stability KOK (zacit od stabilnich ploch a postupné prechazet na
labilnéjsi plochy, rytmicka stabilizace), jizda na rotopedu, hydrokinezioterapie, plavani, vifivka.

V pripadé otoku ledovat.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pacientce bych doporucila zafadit béh v rdmci tréninku po travnatém hristi od 6. mésice po
operaci zpocatku beze zmén sméru, pozdéji postupné i se zménami sméru. Navrat

k fotbalovému tréninku po 9—12 mésicich od operace. Dale bych pacientce doporucila cvicit
nasledujici cvicebni jednotku (viz niZze), 15 minut, 5x tydné. Soucasti je protaZeni zkrdcenych
sval(, posileni oslabenych sval(, stabiliza¢ni cviky a plyometricky trénink za Ucelem vraceni do
sportovni zatéze. V pripadé otoku ledovat. V rdmci regenerace saunovani, kryoterapie, vifivka.
Zpocatku se pfi sportu vyhybat kontaktlim, po dobu alespon 1 roku s ortézou, moznost vyuZiti

sportovniho psychologa.

Cvicebni jednotka

Obrazek 10. Cvik 1 — protaZeni m. rectus femoris. Poznamka: Lze pouzit napfiklad ru¢nik pro

pridrzeni dolni koncetiny (vlastni foto).
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Obrazek 12. Cvik 3 = posileni m. quadriceps femoris s therabandem. Poznamka: Pohyb zacina

z flexe KOK do extenze KOK (vlastni foto).
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Obrazek 14. Cvik 5 — trénink stability. Poznamka: Stoj na jedné dolni koncetiné. Snaha o dosazeni
nestojnou dolni koncetinou do sméru anteriorniho, posteriorniho, laterdlniho a medialniho

(vlastni foto).
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Obrazek 15. Cvik 6 — stfidavé vystupovani na bosu (vlastni foto)

Obrazek 16. Cvik 7 — vyskakovani snoZmo na schod (vlastni foto)
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Obrazek 17. Cvik 8 — stfidavé vyskakovani na schod (vlastni foto)
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9 DISKUSE

V praci se setkdvame s vice nazory autord. V nékterych pripadech se shoduiji, v jinych si
zase odporuji. V kapitole rizikové faktory, konkrétné faktory podminek prostredi, autor Robins
(2019) povazuje za rizikovy faktor pocasi, zde je podle néj rozdil, jestli se fotbal hraje za sussich
a horkych podminek nebo za chladu a vlhka. DalSimi faktory, které autor uvadi, je hraci plocha,
ktera ma bezpochyby vliv na poranéni, a také vybér obuvi. Hagglund a Waldén (2016) se vsak
spiSe zabyvali rozdilem v poctu zranéni béhem tréninku a zdpasu. Robins (2019) se o ném viibec
nezminuje. Uvadi, Ze ke zranéni LCA dochazi ¢astéji béhem zapasu. Konktrétné je mira poranéni
LCA dle téchto autor( témér devitinasobné vyssi v zapasu ve srovnani s tréninkem.

Rozdilny nazor maji autofi na zvySeny Body Mass Index (BMI). Robins (2019) uvadi, ze
pramérné BMI 24 je spojeno s vy$sim rizikem pro poranéni LCA u fotbalistek, protoze ma za
nasledek zvysenou extenzi dolnich koncetin, a naopak snizenou flexi kolen pfi dopadu. Rozsah
BMI 18,5-22 pak vykazuje mensi riziko. Naproti tomu Hagglund a Waldén (2016) popisuji
zvysené riziko jiz pti hodnoté BMI >19,9.

Nazor, na kterém se shoduje mnoho autord, se tykd pfedchoziho poranéni predniho
kriZového vazu Ci kolena, jez spada rovnéz mezi rizikové faktory. Mezi tyto autory patii napfiklad
Hagglund a Waldén (2016) nebo Szymski et al. (2021). Druzi zmiriovani tento faktor povazuji
dokonce za jeden z nejdulezitéjsich.

Robins (2019) a Bester (2021) se shoduji na tom, Ze zvySena valgozita kolen je téz rizikova.
Robins (2019) k tomuto faktoru pfifazuje také zvySenou everzi kotnikl nebo zvysené posunuti
lateralniho trupu. Autorka Bester (2021) pak povaZuje zvysenou valgozitu za rizikovou z toho
pohybu nezZ jako dlsledek biologickych predispozic hrace.

Larruskain et al. (2017) ve své studii uvadi, Ze u muzl je pfi fotbale celkovy vyskyt zranéni
0 30-40 % vyssi nez u Zen a rovnéZ méli vétsi podil kontaktnich zranéni. U Zen se pak castéji
vyskytuji tézka zranéni. Stejny nazor na vyskyt poranéni popisuji ve své studii i Lopéz-Valenciano
et al. (2021), ktefi myslenku dale rozvadi tim, Ze zaznamenavaji i lokalizace, které jsou nejvice
ohroZeny zranénim. U Zen jsou to dolni koncetiny, ddle sestupné trup, hlava, krk a horni
koncetiny.

Lachmanlv test je béZzné pouZivan k diagnostice ruptury predniho kfizového vazu, ale

v jeho provedeni panuiji jisté rozdily. Dle Dungla (2014) je pti tomto testu kolenni kloub ve flexi
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20°. Brady & Weiss (2018) uvadi ve své studii miru flexe také 20°, ale rovnéZ se muZe pohybovat
v rozmezi 20°-25°. A Ditmar (1995) zase udava flexi 15°.

Hlavnim cilem lécby ruptury predniho kfiZzového vazu je podle Bilkové (2013) co nejvice
eliminovat poskozeni funkénich i strukturalnich mékkych struktur kolenniho kloubu, jako jsou
chrupavka, kloubni pouzdro, menisky, postranni vazy. A to z toho divodu, Ze tato poskozeni
mohou vést k postupnému rozvoji degenerativnich zmén a vzniku artrdézy v zdvislosti na zméné
poméru mezi tfrenim a tlakem v kloubu (Bilkové, 2013). Na rozdil od ni vSak de Vose et al. (2022)
za primarni cile |écby oznacuji zabranéni nestabilité kolenniho kloubu.

Pomérné odlisSny nazor panuje v dobé, kdy provddét rekonstrukci poranéného vazu. Podle
Manaka (osobni sdéleni, 22. brezna, 2021) je vhodné provedeni minimalné za 6 tydn(, ale Kolar
et al. (2009) nedoporucuji provadét rekonstrukci vazu dfive nez za tfi mésice od traumatu.
A Rodriguez et al. (2021) ve své studii uvadi, Ze delsi casové rozpéti mezi poc¢atecnim poranénim
a rekonstrukci je spojeno se Spatnymi vysledky.

Jak uvadi Kolar et al. (2009) a Zdunski et al. (2015) predoperacni rehabilitace je velmi
dllezita, avsak ne vidy je indikovana. To mlZeme vidét ve vySe zpracované kazuistice, kde
pacientka s predoperacni rehabilitaci zacala az pouze tfi dny pred operaci.

Codoreana, Codoreana, & Cojocarua, (2016) se od 12.—14. tydne rehabilitacniho procesu
zacinaji pacientovi vénovat pfimo na hfisti, coZ je pro sportovce velmi vyhodné z hlediska
napftiklad spravnosti provadéni pohybu. Na rozdil od nich Kolar et al. (2009) po skonceni fizené
rehabilitace nechavaiji dalsi kroky a postupy jiz na pacientovi.

Johnson et al. (2016) se jako jedni z mala autorl zabyvali psychologickymi aspekty. Dle
nich zarazeni psychologické slozky do komplexu ucelené rehabilitace pozitivné pfispiva
k opétovnému navratu jedince ke sportu. V dnesni dobé, kdy je velka konkurence, a to jak ve
fotbale, tak i v jakémkoliv jiném sportu, mGzZe byt navrat ohroZen (Johnson et al., 2016). Proto si
myslim, Ze by se na tuto ¢ast rehabilitace nemélo zapominat, a at uz se jedna o profesionalniho
¢i amatérského sportovce, mél by byt co nejvice podporovan a motivovan k navratu. Autofi také
zminuji strach z opétovného poranéni (Johnson et al., 2016).

Autofi Needs (2017) a Bester (2021) se oba zabyvaji plyometrickym tréninkem v ramci
prevence. BEhem tohoto tréninku se pak zaméruji také na snizZeni valgozity kolen, ktera je dle
vySe zminéného rizikovym faktorem, a proto je tfeba ji neprehlizet. Dle Needse (2017) je zvySena
valgozita kolena nejcastéji pozorovana béhem koncentrické faze rlznych typG drepu a jeji feseni
spociva v programu zaméfeného na m. gluteus medius a minimus a lateralni rotatory kycle

izolovanym zplUsobem. Bester (2021) vsak k plyometrickému tréninku pfidava jesté trénink
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zmén sméru a zaméruje se predevsim na trénink mechaniky doskoku a optimalizaci zmén sméru.

Thomas (2018) povaZuje za dUlezité zafadit do sekundarni prevence posileni
m. quadriceps femoris z jednoho prostého dlivodu, aby nedochdazelo k asymetrii nebo se
alespon co nejvice minimalizovala. Stejné tak Kolar et al. (2009) se v ramci rehabilitacniho
programu zaméfuji na udrzeni (posileni) tohoto svalu. Ztoho vyplyva, Ze at se jedna
o rehabilitaci, primdrni ¢i sekundarni prevenci, mél by m. quadriceps femoris byt dostatecné

posilen.
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10 ZAVERY

Poranéni predniho kfizového vazu se stava ¢im dal tim castéjsim. Jednim z divodl mUze
byt také to, Ze dochazi k narlistu zajmu o sport vSeobecné, vice pak o kolektivni sporty jako je
fotbal, hokej, hazena. To vsak nevylucuje ¢etnost tohoto poranéni u jinych typl sportu, napriklad
tenis, badminton, squash. Jelikoz jsem sama podstoupila operaci pro plastiku predniho
kfizového vazu, chtéla jsem vice poznat tuto problematiku, dozvédét se nové informace
o fyzioterapii a prevenci a celkové srovnat svoji zkusenost s nazory rliznych autor(. V dobé mého
Urazu jsem o této problematice nevédéla témér viibec nic a nyni s odstupem ¢asu musim fict, Ze
by pacienti méli byt dobre informovani o vSech dostupnych moznostech, nebot pro laika mize
byt mnohdy cely postup velmi nesrozumitelny. Proto bych tedy chtéla apelovat jak na
fyzioterapeuty, tak i na lIékare, aby pacienta v priibéhu Iécby dostatecné poucili a vSée mu rfadné
vysvétlili. Vhodnym zplsobem, jak pacienta o této problematice informovat, by mohlo byt
vytvoreni informacnich panel( pro laickou verejnost, tedy naptiklad letackl, broZurek,
webovych stranek. Cilem bakalafské prace bylo vypracovat uceleny prehled, ktery by mél podat
co nejprehlednéjsi informace o poranéni predniho kfizového vazu. V praci se zabyvdm
predevsim fyzioterapii a sekundarni prevenci, protoze praveé tyto dvé slozky celkového procesu
rizikové faktory a mélo by se ve zvysené mire dbat jak na primarni, tak i sekundarni prevenci,
aby se témto poranénim co nejvice predchdzelo. Dojde-li k takovému poranéni, pak by méla byt
provedena v¢asna diagnostika se zahdjenim |é¢ebného postupu. V pfipadé toho operacniho pak
nezapomenout na fadné vedeny rehabilitacni program, ktery by nemél chybét ani pred
samotnou operaci. Nebot at uZ je operace provedena jakkoliv, vidy by mél pacient podstoupit
naslednou rehabilitaci za dohledu kvalitniho fyzioterapeuta, a tak se co nejdfive vratit ke své
oblibené sportovni aktivité nebo do zaméstnani. | pres pokrok v IéCbé tohoto poranéni vsak

doufejme, Ze jeho cetnost bude klesat.
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11 SOUHRN

Teoretickd ¢ast seznamuje se zaklady anatomie a kineziologie kolenniho kloubu. Déle je
popsdna strucna charakteristika fotbalu, a také popis Zenského fotbalu. Prvni zminky o ném jsou
jiz z 12. stoleti z Francie. Postupné se pak rozvijel i do dal3ich zemi svéta véetné Ceské republiky,
kde zajem o tuto hru zacdinad ¢im dal tim vic vzristat. Teoretickd ¢ast obsahuje také rizikové
faktory pro poranéni predniho kfizového vazu (LCA). Mezi né fadime faktory podminek
prostredi, faktory anatomické, hormonalni, biomechanické a nervosvalové. Ddle se prace zabyva
zranénim ve fotbale. Nalezneme zde porovnani zranéni mezi muzi a Zzenami, a také fakt, ze
poranéni predniho kfiZového vazu je u Zen az pétkrat castéjsi. Nasleduje kapitola popisujici
poranéni LCA. Jsou zde zahrnuty mechanismy poranéni a nestability kolenniho kloubu, pfiznaky
atypy poranéni. DlleZitymi Castmi prace jsou diagnostika a lécba. Diagnostika spociva
v anamnéze a klinickém vysetfeni, mezi které patfi aspekce, palpace a pohyblivost kloubu.
Vyznamnou soucasti jsou testy fyzikalniho vySetreni. Pfi podezieni na poranéni LCA se pouZiva
bud Lachmaniv test, pfedni zasuvkovy test nebo pivot shift test. Zlatym standardem pfi
diagnostice je magneticka rezonance. Lze pouzit také doprovodné metody, a to punkci kloubu,
RTG vysetfeni nebo artroskopii. V 1écbé je moznost volby bud konzervativni nebo operacni
terapie. Pfi operacnim fteSeni lze volit stép ST-G nebo BTB. Podstatnou ¢dst prace tvofi
fyzioterapie. Tu lze rozdélit na pét ¢asti rehabilitacniho programu, jez Ize pouzit u sportovce
i u jakékoliv jiné osoby. Béhem fyzioterapie je vhodné také vyuziti testl skok( a zapominat by se
nemélo ani na psychologické aspekty rehabilitace. Posledni dulezitou teoretickou casti je
sekundarni prevence, kterd wvyuZivd dynamického balanéniho a stabiliza¢niho cviceni,
plyometrického tréninku, izolovaného posilovani a v neposledni fadé tréninku zmén sméru. Je
zde zminka o protaZeni, a také o dalSich moZnostech prevence.

Prakticka cast seznamuje s kazuistikou juniorské vykonnostni fotbalistky, ktera
podstoupila operaci kolenniho kloubu pro plastiku predniho kfizového vazu Stépem ST-G.
Operace probéhla 4. 12. 2021 a zacatkem brezna roku 2022 ukoncila pacientka rehabilitac¢ni

proces.
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12 SUMMARY

The theoretical part introduces the basics of the anatomy and kinesiology of the knee joint. It
also characterises football, women's football included. The first mention of it is from the 12th century
in France. Gradually, it developed in other countries around the world, including the Czech Republic,
where interest in this game is beginning to grow more and more. The theoretical part also describes
risk factors for anterior cruciate ligament (ACL) injuries. These include environmental factors, and
anatomical, hormonal, biomechanical, and neuromuscular factors. The next chapter deals with injuries
in football. There is a comparison of injuries between men and women. Anterior cruciate ligament
injuries are up to five times more common in women. The next chapter describes ACL injuries. The
mechanisms of injury and knee instability and symptoms and types of injuries are included. Diagnostics
and treatment are important parts of this thesis. Diagnostics consists of anamnesis and clinical
examination which includes aspection, palpation, and joint mobility. Physical examination tests are a
significant part of diagnostics. If an ACL injury is suspected, the Lachman test, the anterior drawer test,
or the pivot shift test is used. Magnetic resonance imaging is the gold standard in diagnostics.
Supporting methods such as a joint puncture, X-rays, or arthroscopy can also be used. There is a choice
between either conservative or surgical therapy. An ST-G or BTB graft can be selected for the surgical
solution. A substantial part of this thesis concerns physiotherapy. This can be divided into five parts of
the rehabilitation programme which can be used by the athlete and any other person. During
physiotherapy, the use of jumping tests is also appropriate and the psychological aspects of
rehabilitation should not be forgotten. Secondary prevention is the last chapter of the theoretical part.
It uses dynamic balance and stabilisation exercises, plyometric training, isolated strengthening, and,
last but not least, direction change training. There is a mention of stretching, as well as other prevention
options. The practical part introduces a case study of a junior football player. She underwent knee joint
surgery for an anterior cruciate ligament lesion with an ST-G graft. The surgery took place on December

4, 2021 and the rehabilitation process was completed at the beginning of March 2022.
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14 PRILOHY

14.1 Potvrzeni o prekladu

Timto potvrzuji, 7e preklad bakalaiské préce Michaely Vecefové s ndzvem Doporugené postupy
rehabilitace a sekundarni prevence pfi poranéni pfedniho kiiZzového vazu kolenniho kloubu u
vykonnostnich fotbalistek je v souladu s britskou angli¢tinou.
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14.2 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. J&, niZe podepsany(4) souhlasim s mou uéasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou &innosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lé¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou t¢ast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakont CR. Je zarutena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich Gidaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké wcely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napf. fyzioterapeuta povéfeného touto studii:
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