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Uvod

Stabilni kolenni kloub je jednim z ptedpokladt pro celkovou stabilitu téla v béznych
¢innostech denniho Zivota, je dulezity pro spravné drzeni téla a chlzi. Témét vSechny
sportovni aktivity vyzaduji vysoké ndroky na vazivovy a svalovy aparat kolene.
Nejcastéjsi skupinou osob postizenych instabilitou jsou lidé vyssiho véku vzhledem k
pokrocilejSim degenerativnim zménam kolenniho kloubu. Druhou velkou skupinu
tvoii pacienti po nedostate¢né dolécenych trazech kolene, kam patii také sportujici,
zejména ti, kteti provozuji rizikové adrenalinové sporty. U profesionalnich sportovci
je Castou pricinou urazl snaha o dosahovani stale lepSich a lepSich vykoni a s tim

spojené vyssi naroky na pohybovy aparat obecné.

1. Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub tvofi kondyly kosti stehenni, kondyly kosti holenni a patella. Kondyly
femuru a tibie si tvarem a zakfivenim neodpovidaji a inkongruenci kloubnich ploch
obou kosti vyrovnavaji chrupavcité menisky. Medialni meniskus je vetsi,
polomeésicity, jeho cipy se upinaji na pfedni a zadni interkondylarni plochu tibie. Po
obvodu srista s kloubnim pouzdrem, je proto méné pohyblivy a byva Castéji poSkozen
(95 % ptipadi.) nez meniskus laterdlni. Ten je témétr kruhovy, oba jeho cipy se

upinaji blizko sebe, proto je znaéné pohyblivy a méné zranitelny (Cihak 2001).

1.1. Pasivni stabilizatory — vazivové struktury kolenniho kloubu

Postranni vazy

Lig. collaterale tibiale (LCT) je hlavnim vazem medialni strany kolenniho kloubu. Je
ploché, ma ¢ast povrchovou a hlubokou. Za¢ina nad vnitfnim epikondylem femuru a
jeho hluboka ¢ast se upind do mekkych ¢asti kolenniho kloubu (do pouzdra kloubniho
a jeho prostfednictvim je spojena s medidlnim meniskem). Povrchova ¢ast se upina
distalné na tibii asi 6 cm pod trovni kloubni $térbiny.

Lig. collaterale fibulare (LCF) jde od lateralniho epikondylu femuru na hlavici
fibuly. Odstava od kloubniho pouzdra jako obly vaz, ktery probihd mirn¢ Sikmo shora

zptedu doli dozadu. Distalni tfetina vazu je kryta Uponovou Slachou m. biceps



femoris. Vaz je napjaty pii extenzi kolena pfi zevni rotaci, ochabuje ve flexi a vnitini

rotaci.

ZkiiZené vazy

Lig. cruciatum anterius - jde od vnitini plochy lateralniho kondylu femuru do area
intercondylaris anteror

Lig. cruciatum posterius — jde od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do area
intercondylaris posterior

Zktizené vazy stabilizuji kolenni kloub zejména ve flexi, kdy se napinaji. Tim, Ze se
na sebe navijeji, omezuji také vnitini rotaci.

Oba zkiizené vazy jsou piiblizné stejné dlouhé, ale zadni vaz je asi o tfetinu silnéjsi
nez predni. Pfedni zkfizeny vaz omezuje posun holenni kosti dopfedu a zabezpecuje
vnitini rotaci bérce, pii které je nejvice zatiZzen. Zadni zkiiZzeny vaz brani posunu

bérce dozadu a omezuje zevni rotaci.

Vazy zadni strany kolenniho kloubu

Lig. popliteum obliquum je vlastné ¢asti iponové Slachy m. semimebranosus, ktera
zesiluje zadni stranu pouzdra a brani jeho uskfinuti ve flexi.

Lig. popliteum arcuatum — je na fibularni stran¢ a jde nad m. popliteus pod zevni

postrani vaz.

Vazy predni strany kolenniho kloubu

Lig. patellae — je tponovou Slachou m. quadriceps femoris, do které je vlozena
patella. Ta svoji zadni plochou, opatienou chrupavkou se dvéma facetami, hledi do
dutiny kloubu — femoropatelarni kloub. Lig. patellae se upina na tuberositas tibiae.
Retinacula patellae — jsou postranni ¢asti Slachy m. quadriceps femoris, kterd jdou
po obou stranach patelly na tuberositas tibiae. Laterdlni retinaculum je zesileno

spojenim s tractus iliotibialis..

Intrakapsuldrni vazy

Lig. transversum genus — tvofi soucast ptedniho pouzdra a spojuje oba menisky
Ligg. meniscofemoralia ant. et post. fixuji zadni cip laterdlniho menisku k zadnimu
zktiZzenému vazu.

Tyto vazy nemaji vEtsi vyznam pro stabilitu kolenniho kloubu.



1.2. Dynamické (aktivni) stabilizatory — svaly stabilizujici kolenni kloub

1.2.1.  Svaly na piedni strané kolenniho kloubu — skupina extensort

M. quadriceps femoris - Ctythlavy sval stehenni ma ctyfi hlavy — tfi hlavy jsou
jednokloubové (mm. vasti) a jedna dvoukloubové (m. rectus femoris)

M. vastus mediaslis a m, vastus lateralis za¢inaji na linea intertrochanterica a linea
aspera femoris, m. vastus intermedius na pfedni a lateralni plose téla femuru. M.
rectus femoris zacina na spina iliaca anterior inferior (caput rectum) a nad acetabulem
(caput reflexum).

Vsechny c¢tyii hlavy se spojuji a upinaji se na patelu (kterd je ve skuteCnosti
sezamskou kosti) a Slacha pak pokracuje jako lig. patellae na tuberositas tibiae. Patella
zlepsuje ucinnost extenzord kolena pii jeho flekénim postaveni. To je dalezité pti
vzpiimovani.

Hlavni funkce svalu je extenze kolena, m vastus lateralis méa je$t¢ malou rotacni
komponentu, m. rectus femoris je také pomocnym flexorem kycelniho kloubu..
M.quadriceps femoris vyvine moment sily vice nez 40 kg (ve srovnani s flexorovou
skupinou je to az trojnasobek), z toho asi 8 kg pfipada na m.rectus femoris. Mm. vasti
jsou dulezité pro stabilizaci kolena. Nejvétsi tendenci k poruchdm méa m. vastus
medialis, ktery snadno atrofuje, napt. pii poSkozeni meniskid. M. quadriceps je
dalezity pro mechanizmus chlize — m.rectus Svihové nohy provadi synchronné flexi

v ky¢li a extenzi kolena, mm. vasti zajiSt'uji stabilitu opérné nohy pfi pfenaseni vahy.

M. sartorius

Jde od spina iliaca anerior superior Sikmo na vnitini stranu kolenniho kloubu, kde se
upind spolecné se Slachami m. semitendinosus a m. gracilis (pes anserinus) na vnitini
plochu tibie. Sval rotuje dolni koncetimu zevné, pomahd pii flexi v kycelnim i
kolennim kloubu.

Inervace ptedni skupiy stehennich svall je z n. femoralis (kofenova inervace L2 — L4)

1.2.2. Svaly za zadni strané kolenniho kloubu — skupiny flexoru

(hamstrings)



M. biceps femoris ma dv¢ hlavy. Caput longum zacina na tuber ischiadicum, caput
breve na labium laterale lineae asperae. Sval se upind na caput fibulae

Funkce: flexe kolenniho kloubu a zevni rotace bérce pii flektovaném kolenu.

M. semitendinosus — zac¢ina na tuber ischiadicum a upina se na medialni stranu tibie
spole¢né se Slachami m. gracilis a m. sartorius (pes anserinus).
Funkce: flexe kolenniho kloubu, vnitini rotace bérce pii flektovaném kolenu. Pomaha

addukci a extenzi v kycelnim kloubu.

M. semimembranosus — za¢ina na tuber ischiadicum a jeho upon se rozd€luje ve tii
pruhy — medialni jde doptfedu po medidlni ploSe vnitiniho kondylu tibie, stfedni jde na
zadni stranu tibie a laterdlni zesiluje zadni stranu pouzdra kolenniho kloubu jako lig.
popliteum obliquum.

Funkce: flexe kolenniho kloubu, vnitini rotace bérce pii flektovaném kolenu. Pomaha
extenzi a addukci kycelniho kloubu. Inervace zadni skupiny je z n. ischiadicus (pfi
vysokém Stépeni event. z n. tibialis) - kofenova inervace L4 — S1.

Celkovy moment sily flexort je asi 15 kg. Uginnost flexori kolena stoupa se zvysujici
se flexi panve. Flexe v kolennim kloubu se do jisté miry ucastni i m. sartorius a m.
gracilis, nepatrn€ 1 m. gastrocnemius.

Flexory kolena maji vyraznou tendenci k retrakci. (Dylevsky, 2009)

Velé (1997) uvadi, ze pii prostém stoji se m. quadriceps aktivuje velmi mélo nebo
vilbec a uplatiiuje se teprve tehdy, kdyZ aktivita svalli bérce nepostaduje. Ctythlavy

sval se uplatiiuje pfi chiizi v nerovném terénu, chlizi v podifepu apod.
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part-1.html

2. Pohyby kolenniho kloubu

Zékladni postaveni je extenze, pii které jsou napjaty postranni vazy a vSechny

vazivové struktury na zadni strané kloubu. Tento stav se nazyva ,,uzamknuté koleno®.
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Rozsah flexe v kolennim kloubu je 130 az 160 stupiiii. Pfechod do flexe probiha
nasledovné:

1. Pocatecni rotace tibie dovnitf, pfi které se uvolni lig. cruciatum anterius a lig
collaterale tibiale. Tento pohyb spojeny s flexi do 5 stupiiii se nazyva
,,odemknuti kolena“.

2. Nasleduje valivy pohyb, kdy kondyly femuru se otaceji na plochach tvofenych
tibii a menisky. Pfi pokracujici flexi se znovu napina lig. collaterale tibiale a
lig. cruciatum anterius, kterd zajist'uji stabilitu kloubt pfi flexi.

3. Konecnou fazi flexe je posuvny pohyb kondyll femuru, které se spolu

s menisky posunuji po tibii dozadu.

Pti pfechodu z flexe do extenze probiha cely d&j opacné a kon¢i zavéreCnou rotaci
tibie zevné, kterd zplisobi uzamknuti kolenniho kloubu.

Pii flexi zajiStuji zkiizené vazy pohyb kolena a brani nezddoucim posuvnym
pohyblim. Stabilitu kloubu v extenzi zajist'uji postranni vazy.

Vnitini a zevni rotace jsou mozné jen ve flexi, kdy je kloub odemknuty. Probihaji
hlavné v meniskotibidlnim skloubeni za soucasného posunu meniskd, zejména

lateralniho. Rozsah vnitini rotace je 5 az 10 stupni, zevni rotace 30 — 50 stupnd.

i

f | J I ,
Ir),,-a‘f’r- i %. 'J,"';fr J_i ik ,E—..-_-—f——'
[ l; BT & t / ﬁ o S
\ /\ % 3 L H /le " R
vsae) (s (A

Obr.3 znazornuje postaveni postrannich a zktiZzenych vazl kolena v plné extenzi (A)

v semiflexi do 5 stupiii (B) a ve flexi 90 stupiiti (C). (Cihak , 2001).
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3. Proprioceptivni kontrola pohybu kolenniho kloubu.

Kazdé ligamentum a vSechny svaly maji receptory (svalova vieténka a Golgiho
Slachova vieténka), odkud zacinaji proprioceptivni reflexni oblouky, které zajistuji
dynamickou ale i1 statickou ochranu pomoci jednoduchych miSnich reflexti. Také
mozek dostavé informace z pohybujicich se kloubti, z koZnich receptori, z kloubnich
pouzder, ze svalovych vietének i1 z dalSich smyslovych organii (oka a ucha.)
Klasifikaci jednotlivych druhii nervovych zakonceni v pohybovém aparatu se zabyva
Solomonow et al.1987.

Volna bezmyelinova zakonceni jsou ve vSech tkanich kolem kloubu, i na kloubnich
povrsich a jde piedevsim o receptory bolesti, Pacciniho a Ruffiniho téliska, citliva na
zmény deformace tkan€. Tato téliska jsou hlavné v kloubnim pouzdru, v ligamentech
a meniscich (Halata 1985, Polacek 1966, Hromada 1958). Tyto proprioreceptory jsou
zdrojem reflexni aktivity svalil kolem kolenniho kloubu.

Solomonow a Kroksgaard, 2001 popisuji tyto reflexy:

Ligamento- svalovy ochranny reflex. Ligamenta nejsou jen pasivni struktury, ale také
sensorické organy, které funguji jako spoustéci receptorické zatizeni, ktera vyvolavaji
reflexné¢ synergickou svalovou aktivitu. Na pt. pokud je LCA pfi pohybu v kloubu
pietizeno, spusti reflexné kontrakci hamstringii, kterd preventivné zabrani posunu
tibie dopiedu.

Flek¢ni reflex je typicky obranny reflex, kdy Skodlivé impulzy vétSinou spojené
s bolesti (tlak, chemické nebo tepelné stimuly - popaleni, stoupnuti na hiebik apod)
vyvolaji flekéni reflex (odtaZeni koncetiny).

Ligamento- vieténkovy reflex — znamend, Ze protaZeni svalu registrované svalovymi
vieténky, vyvold miSni reflex, ktery upravi svalovy tonus a soucasné vyvola
v antagonistech reflexni aktivitu, kterd se ucastni vyrovnani polohy kloubu (m.
quadriceps —versus hamstringy). Do tohoto dé&je zasahuji informace z receptora
v LCA a LCP. Tato ligamenta podléhaji pfi svalové aktivité a zméndch postaveni
kloubnich ploch deformaci, ktera aktivuje ptislusné mechanoreceptory téchto vazi.
Autofti dale poukazuji na dilezitost koaktivace (co-contraction) agonistl a antagonist
(m.quadriceps femoris — hamstringit) pfi udrzovani stability kolenniho kloubu.
Sherington (1909) piedpokladal, ze koaktivace obou svalovych skupin je iniciovana

centralné, pravdépodobné z motorické kury, mozeCku a nékterych podkorovych
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struktur, Feneys a spol.(1960) ukdazali, ze koaktivaci svalovou zajistuji vedle
centralniho fizeni z klry také periferni reflexy. Svalovd spoluprice agonisti a
antagonistl je dilezitd pro jemné fizeni pohybt pfedevsim pti zahdjeni a ukoncovani
pohybu a také pii udrzovani stability kloubu. Svalovina tak chrani klouby pied
poskozenim pii dennich aktivitach vétSinou neuvédomeéle, bez vyzadovani pozornosti
nebo tréninku.

Bylo prok4zéno, Ze vysoce trénovani sportovci vykazuji pfi vysoké efektivité
kloubniho pohybu snizenou aktivitu antagonisti. To vSak soucasn¢ snizuje schopnost
antagonistil zabranit nadmérnym pohyblim v kloubu a zvySuje se tak riziko poranéni
vazil.

NaruSeni souhry nebo zmény v koaktivaci agonisti a antagonistl mohou mit
nepiiznivy vliv na kloubni stabilitu. Bylo napf. prokazano, ze izolovana kontrakce
quadricepsu miize vyvolat nepatficny stres na ligamenta a tim zmé&nit stabilitu kloubu.
Nadmérny posun tibie dopiedu, spojeny s izolovanou kontrakci quadricepsu,
vysvétluje, pro¢ dochézi k jeho ¢astecné atrofii po rupture LCA a nepfimo potvrzuje
roli a dilezitost koaktivace antagonisti — hamstringd. Navod na posilovani
quadricepsu po zranéni LCA by mél byt proto doplnén o posilovani hamstringt,
protoze tyto svaly jsou schopny v opozici s quadricepsem obnovit stabilitu kolenniho

kloubu.

4. Zakladni pojmy - terminologie

Uvodem k popisu funkce kolenniho kloubu a jeho instability je tfeba vysvétlit nékteré
pojmy, protoze existuji stale nejasnosti v terminu ,,kolenni instabilita®. Néktefi uzivaji

klinickou terminologii, jini zase pouzivaji terminy z biomechaniky (Cross, 1994).

4.1. Laxita a instabilita

Laxita (uvolnénost) se méti amplitudou pohybu v kolennim kloubu uvnitt prostoru
ohrani¢eném ligamenty.
Fyziologicka laxita - znamena, ze zadné z ligament neni patologicky natazené

Patologicka laxita — znamena, ze ligamenta byla pfi trazu natazena.
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Sledovanim laxity kolennich kloubii u pacienti s jednostrannym chronickym
postizenim LCA a srovnanim stupné laxity poranénych pravych a levych kolen se
zabyvali Sernert et al. (2004). Zjistili statisticky vyznamné vyss$i stupeil laxity u
pravych kolen. Tento rozdil byl zjistén jak pred operaci, tak po plastice predniho
zkiizeného vazu. K podobnym zavéram autofi dosli , kdyz srovnavali laxitu zdravych
kolen. I zde byla pfedozadni i celkova laxita statisticky vyznamné vét§i u pravych
kolennich kloubd.

Instabilita — znamenad, Ze pacient neni schopen stat na postizené noze, protoze dochéazi
k subluxaci v disledku patologické laxity.

Invalidita (neschopnost — disability) — je instabilita takového stupné, Ze nespliuje
pozadavky na funkci kolenniho kloubu.

Instabilita je klinicky termin. Prava instabilita je, kdyz se kloub uvoliuje ze své
ligamentdzni a svalové vazby a kloubni plochy jsou ¢aste¢né nebo tplné uvolnéné ze
svého kontaktu. Pacient nedokaze stat na postizené noze, koleno ,,vypadava* (giving-
way), je subluxovano.

Existuje vSak jeste jiny typ instability, u které jsou ligamenta intaktni. Nejde o pravou
instabilitu a jeji pfic¢inou byva prudka bolest, ke které dochézi pii zatizeni koncetiny
napf. u pacientll s poranénym meniskem. Bolest vyvolé reflexn¢ inhibici mechanizmu
quadricepsu, ten relaxuje a pacientovi se podlomi (ohne) koleno. To pacient vnima
jako nestabilitu kloubu

Aby bylo mozno posoudit stupen laxity, event. instability kloubu, je tfeba definovat
co je to ,,normalni koleno*. Pro ortopeda je normalni to druhé, neporanéné koleno
jeho pacienta. OvSem s vyhradou, Ze existuji dédién¢ dané typy kloubll s vétsi nebo
mensi volnosti (laxitou) a tim i1 vEétsi nebo mensi tendenci k event. poranéni vazl
s naslednou instabilitou. Existuji klouby extrémné ,tuhé“, né¢kdy se tento stav
oznacuje jako arthrogryphosis a extrémné ,volné“, tzv. hyperelastosis. Pacienti
s hyperelastosou maji ¢asto kloub do zna¢ného stupné dislokovatelny, aniz by §lo o
instabilitu, protoze dynamické stabilizatory (svaly) a proprioceptivni kontrola stability

umoziuje dostatecnou funkci kloubu pfi béznych aktivitach denniho Zivota.

4.2. Instabilita z pohledu posudkového lékare

Instabilitou kolenniho kloubu z pohledu posudkového 1ékaie se zabyval Chino (2009).
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Odborna vetejnost povazuje za instabilitu stav, kdy pacient nepocituje dostateCnou
funkcnost kolenniho kloubu pro ¢innost, kterou by rad provadél. Je to subjektivni
vjem, ktery je ovlivnén objektivizovatelnymi ale z hlediska posudkového casto
neprokazatelnymi faktory. V praci jsou popsany jednotlivé typy kolennich instabilit,
jejich priciny, diagnostické moznosti, zplisoby konzervativni nebo chirurgické 1éCby a
posudkové hledisko. Zavérem autor konstatuje, Ze hodnoceni kolenni instability je
z hlediska posudkového velmi problematické a slozité. Zadné vySetieni neni zcela
objektivni, protoze existuje cela Skala posunu stability kolenniho kloubu - od zcela

pevnych az po fyziologicky velmi laxni klouby.

4.3. Klasifikace nestabilit kolenniho kloubu

Pivodni piedstava o nestabilité¢ kolena v roviné frontalni (medio-lateralng) a v roviné
sagitalni (antero-posteriorn¢) byla doplnéna 1 pojmem rotacni instabilita. Ve
skutecnosti se prakticky téméf vzdy jedna o kombinaci jednotlivych typt kloubni

nestability s pfevahou medio-lateralni nebo anteroposteriorni volnosti .

Klasifikace instabilit kolenniho kloubu dle Hastingse (1979):
I. Nestability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatorti

1. mediélni nestability (abdukéné-zevné rotacni)

2. lateralni nestability (adduk¢éné-rotacni)

3. hyperextenzni nestability

II. Izolované 1éze zktiZzeného vazu
1.izolované 1éze piedniho zkiizeného vazu

2. 1zolované 1éze zadniho zktizeného vazu

III. Instabilita femoropatelarniho kloubu

4.3.1. Medialni nestabilita

v

Nejcastgjsi instabilitou kolene je medidlni nestabilita, kterd tvoii az 90 % vSech

poranéni vazi kolenniho kloubu. Vznika pfi néasilné abdukci a zevni rotaci bérce nebo
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pusobenim pfimého nasili na kloub ze zevni strany. Podle velikosti nasili mizeme
rozeznavat tii stupné poSkozeni:

l. stupent - dochazi k poSkozeni vnitiniho postranniho vazu, kloubniho pouzdra a
menisk.

2. stupent — pii vetSim nasili maze byt poSkozen Castéji predni zkiizeny vaz

(tzv. anteromedialni instabilita) nebo zadni zkiizeny vaz (posteromedialni instabilita)
(Ditmar 1995). Nejcasné€jSim piiznakem je bolest v piedni Casti kolena (anterior knee
pain).

3. stupent — jsou roztrzeny vSechny medidlni kapsularni stabilizatory, ob& ligamenta
cruciata a dokonce 1 meniscus lateralis.

Medidlni stabilizatory: medidlni postranni vaz, posteromedidlni ¢ast kloubniho

pouzdra zesilena iponem m. semimembranosus, medialni meniskus.

4.3.2. Lateralni nestability

Lateralni nestability jsou méné Casté. Vznikaji pii ndsilné addukci a rotaci bérce nebo
plusobenim pfimého ndsili na vnitini stranu kloubu.

U prvniho stupné dochézi k posSkozeni zevniho postranniho vazu, pouzdra a menisk,
vzacné 1 k poranéni m. popliteus

U druhého stupné kromé poskozeni zevniho postranniho vazu a meniska ¢asto byva
postiZzen ptedni zkiiZeny vaz a mize dojit 1 k poranéni Slachy m.biceps femoris.

Tieti stupenn vznikd pasobenim extrémniho nasili na wvnitfni stranu kloubu
v hyperextenzi. Kromé roztrzeni vSech laterdlnich kapsularnich stabilizatorti dochézi
k poskozeni obou zktizenych vazl, n¢kdy caput laterale m. gastrocnemii, pfipadné
poranéni n. fibularis communis.

Lateralni stabilizatory: lateralni postranni vaz, lateralni meniskus, posterolateralni ¢ast

kolenniho kloubu, ligamentum popliteum arcuatum.

4.3.3. Hyperextenzni nestability

tzv. genu recurvatum — jsou vzacné, vznikaji nasilnou hyperextenzi s poskozenim

zadni ¢asti pouzdra, jednoho nebo obou zkiiZzenych vazi i meniskl. Ponékud jiny
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charakter ma tato instabilita, pokud se k hyperextenznimu nasili pfida i sila pasobici
ve sméru abdukce nebo addukce.

Hyperextenzni nasili spojené saddukci - ve smyslu varozity - poSkozuje
posterolateralni kapsularni stabilizatory (lig. popliteum arcuatum a Slachu m.
popliteus) , zevni postranni vaz a ptredni zkiizeny vaz.

Hyperextenzni nésili spojené sabdukci — ve smyslu valgozity - poskozuje
posteromedidlni ¢ast kloubniho pouzdra, vnitini postranni vaz a ptedni zktizeny vaz.
Neékdy byva poskozeny i zadni zkiizeny vaz.

P11 extrémnim hyperextenznim nésili mize dojit az k luxaci kolenniho kloubu.

4.3.4. Izolované poranéni predniho zkriZeného vazu

vznikd nasilnou vnitini rotaci bérce v konecné fazi extenze kloubu. LCA ma
stabiliza¢ni funkci v kolennim kloubu, ktera brani pfednimu posunu tibie. Déle se
tento vaz ucastni ,,uzamceni kloubu v extenzi. Nezanedbatelna je také funkce vaza
v propriocepci, poranéni vazu byva spojeno s poruchou vnimani polohocitu
v kolennim kloubu (Smékal et al. 2006, Carter et al. 1997). V prevenci poSkozeni

LCA hraje dulezitou roli spravna koaktivace hamstringti a quadricepsu.

4.3.5. Izolované poranéni zadniho zk¥iZeného vazu
vznikd nejcastéji pfimym ndsilim na predni plochu proximalni ¢asti bérce pii flexi
kolena, napf. pfi narazu kolenem do palubni desky pii autohavarii (dashboard injury).

4.3.6. Instabilita femoropatelarniho kloubu

pri¢inou mohou byt abnormality kloubni plochy na femuru, poruchy statickych nebo
dynamickych stabilizatorii (zejména medidlniho retinakula a Slachy m. quadriceps
femoris). Casnym piiznakem femoropatelarni instability je bolest v pedni Gasti

kolena (anterior knee pain)
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5. VySetreni stability kolenniho kloubu

5.1. manualni vySetiovaci metody - testy

5.1.1. Abdukéni a addukéni test

se provadi v semiflexi kolena, pfi které je uvolnény piedni zkiizeny vaz a mizeme
proto vySetfit pouze postranni vazy. Pii Céastecné ruptufe téchto vazii dochdzi
k otvirani kloubni Stérbiny. Pokud se kloubni §térbina otvird i v plné extenzi kloubu,

sveédci to pro soucasné poranéni piedniho zkiizené¢ho vazu.

Obr. 4 Abduk¢ni a addukenti test (Gallo 2011)

5.1.2. Predni zasuvkovy test

vySetfuje predozadni stabilitu kloubu — poskozeni zktizenych vazl. Pfisedneme
Spi¢ku pacientovy nohy, obéma rukama uchopime proximalni konec tibie, ktery
tdhneme ventralné. Pii 1ézi pfedniho zkiizené¢ho vazu je zvétSeny ventralni posun

tibie proti femuru.
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Obr. 5 (Gallo, 2011)

5.1.3. Zadni zasuvkovy test

pro vySetfeni zadniho zkiiZeného vazu. VySetiujeme zadni posun tibie proti

femuru v 90 stupniové flexi kolena.

Obr. 6 Zadni zasuvkovy test (Gallo, 2011)
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5.1.4. Lachmanuv test

pro vySetfeni predniho zkiizeného vazu se provadi nasledovné. Jednou rukou
uchopime femur nad kolenem a druhou rukou tla¢ime proximalni konec tibie
ventralné. Pi1 tplném roztrzeni pfedniho zkiiZeného vazu dochazi ke zvétSenému
prednimu posunu tibie ukonfeného mékkym plynulym odporem. Je

v

nejspolehlivéjsi pii akutnim poranéni kolene.

Obr. 7 Lachmantiv test (Gallo, 2011)

5.1.5. Pivot - shift test

Jednou rukou uchopime chodidlo pacienta a extenzi kolenniho kloubu provadime
soucasné s vnitini rotaci a abdukci bérce. Pfi pozitivnim testu vyvoldme ventralni
subluxaci lateralniho konce tibie proti femuru. Pii postupném pievadéni koncetiny
do flexe, dojde ve 40 stupniti flexi nahle k repozici subluxovaného kondylu. Test je
vhodny pro diagnostiku chronické nestability. Svéd¢i pro rupturu ptedniho

zkfiZzeného vazu.

Obr. 8 Pivot - shift test (Gallo, 2011)
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5.1.6.  Apleyiiv test

K odliseni poranéni meniskil od poranéni kloubnich vazii pouzivame Apleytv test.
Pacient lezi na bfiSe, kycCelni kloub je v extenzi, koleno maximalné flektovano.
Provadime rotaci bérce v axidlni distrakci nebo kompresi v ose bérce a opakujeme
v riznych thlech az do 90 stupnid. Bolest pii distrakci svédC¢i pro postiZzeni

postrannich vazi, bolest pii kompresi spiSe pro poranéni meniska.

5.2. Zobrazovaci metody

Doplnujicim vySetfeni pfi instabilit¢ kolenniho kloubu je prosty RTG snimek
k vylouceni kostnich poranéni, pfi nejasnostech se mize doplnit vySetfeni vypocetni
tomografii, kterd umoznuje prostorovou 3D rekonstrukci obrazu. Pocitacova
tomografie neni ale vhodna pro diagnostiku akutniho poranéni mékkého kolena.

Stav mékkych tkani (meniskt, kloubnich chrupavek a vazi) dobie zobrazi magneticka

rezonance a ultrazvukové vySetieni

6. Poznatky o léfeni a rehabilitaci instability kolenniho

kloubu

6.1. Obecné zasady léCeni poranénych vazi kolenniho kloubu

Akutni uraz: klid, aplikace chladu, event. punkce hemarthrosu (Casty pfi poranéni
pfedniho zkiiZeného vazu)

Arthroskopické rekonstrukce zkiiZzenych vazi se provadi nejdiive za 6 tydnl po urazu
pomoci autostépli ze stfedni porce lig. patellae nebo Slach hamstringii, nebo pomoci
kadaveroznich alostépt.

Parcialni ruptura postrannich vazii se 1é¢i imobilizaci v rigidni ortéze nebo sadrové
trubce po dobu 4 — 6 tydnt. Pfi totalni izolované ruptufe je indikovana revize vazu,

jeho sutura a fixace na dobu 4 — 6 tydnd.
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Rehabilitace po poranéni vazu.

Rehabilitacni program miizeme rozdélit do tii fazi:

. V prvni fazi se zaméfujeme na zvladnuti bolesti, otoku a zanétu. Aplikaci chladu
snizujeme bolest, komprese omezuje vznik otoku. Snazime se udrzet rozsah pohybii,
zvlasté extenze. Pfi vymizeni otoku a pii docileni hybnosti v kloubu 0 — 90 stupiti
zahdjime druhou fézi.

2. Cilem rehabilitace ve druhé fazi je zvySeni sily svalstva dolni koncetiny, pfedev§im
extenzord (m. quadriceps femoris) a flexort (hamstringll). Doporucuji se cviky
nejdiive vsed¢, pak ve stoji na obou a jedné dolni koncetin€ a pozd¢€ji s vyuzitim mich
a nestabilnich ploch. Do zévérecné tieti faze prechazime az je dosazena dostateCné
vysoka koordinac¢ni stabilita na nestabilnich plochéach.

3. Cilem je navrat k funkénimu stavu pied Grazovym déjem. Do programu zatazujeme

cviceni v uzavieném fetézci s vyuzitim posilovacich stroji. (Dungl, 2005)

6.2. Predo—zadni instabilita

wrw

6.2.1. Izolované poranéni predniho zkriZeného vazu

Poranéni predniho zkiizeného vazu( LCA) je poranéni zasahujici vyznamné funkci
kolenniho kloubu. Uraz je ¢asto spojovan se sportovni aktivitou (lyZzovani, fotbal
tenis, squash).. Pocit nejistoty, nevykonnost kloubu, opakované piihody spojené
s podklesnutim kloubu (giving way fenomén) a recidivujici nédpln€ kloubu patii mezi
hlavni obtize. Poranéni je Casto kombinované s poranénim medidlniho menisku a
rupturou medidlniho kolaterdlniho vazu (unhappy trias). NedostateCn¢ oSetiena
instabilita vede k pfed¢asnému rozvoji gonartrdzy se vSemi disledky.

Pacient spolu s lékafem jsou Casto postaveni pfed rozhodnuti zda zvolit operativni
zakrok, tj. artroskopickou ndhradu LCA nebo dat pifednost konzervativnimu 1éCeni a
rehabilitaci. Zhruba pied 25 lety se u pacientd 1é¢enych konzervativné zacaly podle ,,
pravidla tfetin® rozliSovat tfi skupiny . (Cross et al. 1994, Eastlack 1999)

Jedna tfetina pacientl , tzv, ,,copers® jsou schopni bez operace stabilizovat koleno a

vratit se pln€ k predirazovym aktivitam a dokonce se v€novat i tzv. ,,pivoting sports*
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s vysokymi naroky na stabilitu kolennich kloubti (fotbal, hokej, tenis) U téchto
pacientil nikdy nedochazi k epizodam nestability (giving-way).

Jedna tietina pacientdl, tzv. ,, non-copers®, ktefi nejsou schopni se zcela vyrovnat
s poskozenim kloubu, se po vyléCeni nevrati k predirazovym aktivitim na stejné
urovni. Obcas dochazi k epizodam instability .

Jedna tfetina pacientd, tzv. ,,adapters®, zahrnuje osoby, u kterych byla zjisténa pfi
vstupnim vySetieni volnost (laxita) LCA vice jak 3 mm. U téchto pacientli dochdzi
Casto k epizoddm instability , které omezuji moznosti jejich pohybové aktivity.

Eitzen et al. (2010) sledovali 100 pacientii v rdmci programu progresivni terapie
cvicenim v priabéhu 3 mésict po urazu. Srovnanim vysledkli kontrolnich testti na
zacatku a konci pétitydenni terapie u pacientd klasifikovanych jako potencialni
»copers® a ,noncopers® autoii zjistili klinicky zfetelné zlepSeni vysledkd testi a
doporucuji proto, aby tento rehabilitatni program byl zatazen do rehabilitace pied
operaci nebo jako prvni krok v dalsim konzervativnim 1é¢eni (Eitzen a spol. 2010).

Je mozné aby se z ,, non-copers® stali ,, copers*?

Kaplan (2011) ve své studii dochdzi k zavéru, ze vhodny rehabilitacni program
zaméfeny na posileni m.quadriceps femoris doplnény technikami perturba¢niho
tréninku (perturbation training techniques) zvySuje pravdépodobnost navratu k vysoké
urovni fyzické aktivity a redukuje riziko epizod instability. Perturba¢ni trénink
normalizuje kinetiku kolenniho kloubu a upravuje svalovou souhru quadricepsu a
hamstringii a quadricepsu a m. gastrocnemius.

Neexistuje jednotny ndzor mezi autory na indikaci k operatnimu nebo
konzervativnimu léCeni instability kolenniho kloubu. Meuffels et al.(2009) uvadéji, ze
rozdily mezi vysledky obou druhti 1éCeni jsou nepatrné. Zjistili srovndnim skupiny
pacientli 1éCenych konzervativné a druhé skupiny lécenych rekonstrukéni operaci, Ze
neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami pokud jde o sekundarné
vzniklé 1éze meniski, osteoartrozu, stupen aktivity pacientd i o jejich subjektivni
pocity. Jediny rozdil byl v tom, ze operaci 1é¢eni pacienti méli lepsi stabilitu kloubu.
Sledovanim hraci hazené, kteti prodélali plastiku LCA se zabyvali Hewlett et al.
(1997).

Zjistili ze 18 z 22 hracia (82 %) lécenych konzervativné se vratilo k plné sportovni
aktivité, zatim co z téch, ktefi prodélali plastiku ACL pouze 33 z 57 hract (57 %) se

vratili ke svému sportu. Z této studie samoziejme nelze délat zavéry o tom, ktery
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postup léCeni je vhodnéjsi. Zalezi na stupni poranéni LCA, event. poranéni dalSich
kloubnich struktur i na individualité sportovce.

Naproti tomu jini autofi dévaji pfednost chirurgické terapii rekonstrukénimi
operacemi (Mihelic et al. 2011). Srovndvanim klinickych vysledkii a rtg obrazu
kolenniho kloubu u pacientt 1écenych konzervativné a rekonstrukéni operaci autofi
zjistili, Ze 83 % pacientll po rekonstrukci mélo stabilni kolenni kloub, zatimco 84 %
pacientii 1é€enych konzervativné mélo lehkou az velmi tézkou laxitu a nestabilni
kloub. Autoti uzaviraji, ze 94 % pacientl po rekonstrukéni operaci melo kloub stabilni
1 po 15 az 20 letech a signifikantné mensi vyskyt osteoartrézy nez pacienti 1éCeni
konzervativné. Volbu terapie na zaklad¢ vysledku pivot-shift testu doporucuji Clancy
a spol. (1988). U nizsiho stupné instability doporucuji konzervativni 1é€eni, u vyssiho
stupné pak chirurgickou 1é¢bu (plastika vazu Stépem z lig. patellae).

U konzervativné 1é€¢enych pacientl byla polovina vysledki hodnocena jako vynikajici
nebo dobré a druhd polovina jako nedostatecné. U pacientl 1é€enych operaci byly az
na dva piipady vysledky vynikajici nebo dobré.

Schopnosti vyrovnat se s insuficienci ptfedniho zkiizeného vazu se zabyvali napf.
Daniel et al. (1994). Tito autofi sledovali u 292 osob schopnost pacienta vyrovnat se
s insuficienci LCA. Z 292 pacientl béhem prvnich 3 mésicit prodélalo 19 %
rekonstrukéni operaci, 18 % behem dalSich 5 let a 63 % bylo schopno uspokojivé
fungovat bez LCA. Ti, ktefi m¢li rozdil pohybu ,,side to side* mensi nez 5 mm a ktefi
se vénovali méné nez 50 hodin tydné sportovni aktivité¢, meli malé riziko nezbytnosti
chirurgického zdkroku. Naproti tomu ti, u kterych byl posun vétsi neZ 7 mm a jejich
sportovni aktivita pfesahovala 50 hodin tydné, méli vysoké riziko operace.

Svalovina kromé kontroly pohybu hraje dilezitou roli ve stabilité kloubu. Svalovina
chrani tkdné pfed poskozenim pifi dennich aktivitich vétSinou neuvédoméle, bez
vyzadovani pozornosti nebo tréninku. Vysoce trénovani sportovci vykazuji pfi
efektivité kloubniho pohybu snizenou aktivitu antagonistl - to vSak sniZzuje schopnost
antagonistd chranit vazivovy aparat kloubu a zvySuje riziko poranéni vazi.

Bylo také prokdzano, Ze izolovana kontrakce quadricepsu miize zpusobit nepatiicny
stres na ligamenta a tim zménit stabilitu kloubu. Nadmérny posun tibie dopiedu
spojeny s izolovanou kontrakci quadricepsu vysvétluje, pro¢ dochézi k jeho ¢astecné
atrofii po ruptuie ACL a neptfimo potvrzuje roli a dtlezitost koaktivace antagonistd —

hamstringii. Navod na posileni quadricepsu po trazu ACL by mél byt proto
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kombinovan s posilovanim hamstringii, protoze tyto svaly jsou schopny v opozici
s quadricepsem obnovit stabilitu kloubu.

Neuman a spol. (2010) ve své praci popisuji klinicky prub¢h a stupeit kolenni laxity
po kompletni rupture LCA 1é¢ené bez rekostrukéni operace u pacientd v pribéhu 15
let po razu. Zjistili, Ze osoby s akutni 1¢€zi LCA bez rekostrukce v akutnim stadiu, ale
neuromuskuldrné dobte rehabilitované, mohou ocekavat laxitu nizkého stupné, bez
vétsiho rizika rozvoje artrézy piinejmensim do 15 let po poranéni LCA. Kolena
s vyssi predozadni laxitou 3 mésice po Urazu maji hors$i dlouhodobou prognézu
s ohledem na Casté postizeni meniskil a rozvoj artrdzy. Protoze postizeni LCA je Casto
provazeno poranénim dalSich kolennich struktur je nutno ke kazdému pacientovi
pfistupovat pfisn¢ individualné.

Hudr a spol. (2007) studovali kinematicky a elektromyograficky jednotlivé faze chlize
u pacientll s instabilitou kolenniho kloubu po ruptufe LCA. Zjistili nizsi (plossi)
exkurze kolenniho kloubu v sagitalni roviné a vysSi svalovou kokontrakci na
postiZzené koncetiné. Prokazali vys$si aktivitu hamstringli a sniZzenou aktivitu m. soleus.
Stabilizace kolenniho kloubu je zajiSténa ztuhnutim kloubu — omezenou pohyblivosti
a vyss$i svalovou kontrakci kolem kloubnich svalii. Kycelni a hlezenni kloub svoji
aktivitou kompenzuji nizsi kontrolu stability kolenniho kloubu pfi chlzi. Je nutny
dalsi vyzkum, aby se prokéazalo, zda rehabilitace umozni upravit zpisob chize

selektivni Gpravou svalové ¢innosti a podporou stability kolenniho kloubu.

Rehabilitace pri postizeni LCA

Pacienti s poranénym LCA jsou rehabilitovani fyzikalni terapii zameétenou na posileni
hamstringii a quadricepsu — napft. dfepy (Kakariapudi, 2000). Existuji rizné zptsoby
rehabilitace, casto pouzivany Shelbourniv urychleny rehabilitacni protokol
(Shelborne 1990). Nejsou velké rozdily mezi rehabilitaci doma a na klinice.
Rehabilitace po rekonstrukéni operaci LCA trva nékolik tydnii a spo¢iva v Casném
cviceni, posileni hamstringi a prevenci predniho posunu tibie a redukce napéti
implantatu. Casto se pouZivaji ortézy Asymptomatiéti pacienti se vraci k denni
aktivit¢ 1 sportu, naproti tomu symptomaticti, ktefi v prib&hu rehabilitace trpi
epizodami instability, pouzivaji ortézu i po skonceni rehabilitace. Ortézy zajist'uji
urcity komfort a pocit bezpeci, ale prokazalo se, ze pro mechanickou podporu

instability nejsou pfili§ vyznamné. (Ericsson, 1993)
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Pasa (2011) navrhl rehabilita¢ni plan pied a po operaci LCA.

V disledku poranéni LCA je spravné realizovat intenzivni rehabilitacni program.

Vseobecné lze rehabilitaci rozdélit do 4 fazi:

]

. predoperacni faze
klinické diagnostika, svalovy rozbor, pfistrojova diagnostika
indikace k operaci, nacasovani instruktaZ cvieni pro piedoperacni a
bezprostiedné pooperacni obdobi, nacvik chiize o berlich, apod.

teoreticka ptiprava k operaci

I1. 1 az 2 tydny po operaci

obdobi po propusténi z nemocnice do odstranéni steh

lIékatské vySetfeni a sestaveni individuadlniho planu dle rozsahu operac¢niho
zakroku

péce o jizvu: pfevazy, laser, event. tlakové masaze

kryoterapie, lymfodrenaz, motorova dlaha

individudlni péce fyzioterapeuta — cvieni rozsahu pohybu, mé&kké techniky,

aktivni cviceni dle pouCeni, mobilizace pately, posilovani stehennich svalt.

III. 3 az 6 tydnu po operaci

péce o jizvu: laser event tlakové masaze

kryoterapie, lymfodrenaz, motorova dlaha, rotoped, vifivka, magnetoterapie
individudlni péce fyzioterapeuta — cvi¢eni rozsahu pohybu, me¢kké techniky,
instruktaz individualnich cviki, elektrogymnastika

nacvik spravného stereotypu chiize

IV. 6 — 12 tydni (max aZ 6 mésicii) po operaci, nasledna péce

klinické diagnostika, svalovy rozbor

pristrojova diagnostika

Iékarské vySetieni a sestaveni individualniho planu, doporuceni doplikt stravy
a pohybového rezimu, konzultace

fyzikalni 1é¢ba na pristrojich

cviceni na pfistrojich (rotoped, nestabilni plochy, balan¢ni cviky, kladky... )
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- individualni péce fyzioterapeuta, me¢kké techniky, odstranéni zbytkli omezené
hybnosti, otoku, postupné posilovani dynamickych stabilizatori pod dohledem,

dle instrukei 1 individudlné, vlastni cvicebni sestavy, cviceni propriocepce.

Kriteria ukonceni rehabilitace

- plny rozsah pohybu kolenniho kloubu, bez vypotku v kolennim kloubu.

- dobré svalova sila stehna, tj. minimaln€ 90 % v porovnani se stranou zdravou

- dobré koordinace pohybu- navrat k pfedirazovym aktivitim

- cilem rekonstruk¢ni operace je plné obnoveni stability, rozsahu pohybu, sily,
funkce a spolehlivosti kloubu tak, aby se mohl pacient navratit k oblibenym

aktivitam.

Délka rehabilitace po operaci a nasledny nastup do prace

Intenzivni rehabilitace po plastice LCA trva piiblizn€¢ 5 mésict. Jedna se o narocny
systematicky proces rozcvi¢ovani a posilovani kolena. Pracovni neschopnost zavisi na
druhu zaméstnani. Administrativni prace je mozna po 2-3 tydnech, fyzické prace po 2-
3 mésicich, ale vrcholovi sportovci se vraceji do plné tréninkové aktivity az po 6
mesicich. Bezkontaktni sportovci mohou koleno plné zatizit asi o 2 mésice dfive.
Celkova mira tspéchu plastiky pfedniho zkiizeného vazu dosahuje vice jak 90 %. Tito
pacienti se vraci k plné predurazové sportovni aktivité. Kazdy jedinec se vsak hoji
jinak a mohou se objevit rizné pooperacni reakce (zbytnéla jizva, bolest, vypotky,
omezeni hybnosti, mirna laxita kloubu). Témto nezddoucim vysledkiim se da zabranit
pouzitim nejmodernéjSich operacnich technik a poopera¢nim sledovanim, vcetné
optimalni rehabilitace. D4 se tedy konstatovat, ze optimalni funkce kolenniho kloubu
po plastice LCA zéavisi na kvalit¢ operacniho vykonu a spravné provadéné

rehabilitaci.

Rehabilitaci po artroskopickych nahradach LCA se zabyvali Smekal, Kalina, Urban,
(20006).

I. predoperacni obdobi
V tomto obdobi je dilezity nacvik chlize o francouzskych berlich a instruktaz cviceni,
které bude pacient provadét bezprosttedné po operaci. Bolest a otok po urazu

ovlivnime kryoterapii a kombinaci diadynamickych proudi, event. vakuum-
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kompresivni terapii a elektrogymnastikou (m.quadriceps femoris, predevs§im jeho casti
- m. vastus medialis). Pouzivaji se také techniky mékkych tkani (postizometricka

relaxace m. rectus femoris, mobilizace pately a hlavicky fibuly).

I1. ¢asna pooperacni faze (1. — 2. tyden po operaci)

U plastiky z m.semimebranosus postupné zatéZujeme koncetinu od 2. tydne po
operaci, pii pouZiti St€pu z lig. patellae Strobek (1998) doporucuje zatéZovani az od 4.
tydne. Dulezité je zmenSeni otoku a sniZeni bolesti (kryoterapie a elevace koncetiny).
Pacient mize samostatné provadét izometricka cviceni m. quadriceps femoris ve flexi
15 stupnii, napt. s overballem podlozenym pod kolenem. Pro stabilizaci kolenniho
kloubu muiZeme vyuZzivat techniky proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
(technika rytmické stabilizace nebo technika stabiliza¢niho zvratu). Po vytazeni stehii
oSetfujeme jizvu, mobilizujeme patelu a hlavicku fibuly.

Rozsah flexe by mél vtéto fazi dosdhnout 90 stupni. Pasa a kolektiv (2011)
doporucuji k dosazeni tohoto stupné flexe motodlahu. To se pfili§ neosvédcilo,
dochazelo k bolesti a reflexnimu zvySeni tonusu m. quadriceps femoris. Vhodnéjsi se

ukazuje pasivni pohyb kontrolovany fyzioterapeutem.

II1. pooperacni faze (3.-6. tyden po operaci)

V tomto obdobi je cilem obnovit kokontrakce quadricepsu a hamstringti. K tomu 1ze
pouzit senzomotorickd cviceni (tzn. proprioceptivni koordina¢ni trénink.)

Tato cviceni se doporucuji také jako preventivni prostiedek, ktery omezuje vyskyt
urazil pii sportovnich aktivitdch. Fitzgerald a spol.(2000) prokazali, Ze pacienti
s poranénim LCA se diky senzomotorickym cvi¢enim i bez operace mohou vratit
k vrcholovému sportu. V této pooperacni fazi provadime nacvik chiize s plnou zatézi.
Pokracujeme ve fyzikalni terapii, v pasivnim a aktivnim cviceni a v mekkych
technikach vcetné plosky nohy (mobilizace kloubti, reflexni uvoliiovani svalovych a
fascidlnich struktur). Pfi chtizi korigujeme piehnanou zevni rotaci operované
koncetiny. Do konce 3. tydne se doporucuje funkéni ortéza. Risberg (2001)

doporucuje cviceni v uzavieném kinetickém fetézci v rozsahu flexe 0 — 60 stupnd.

Postupné je mozno pouzivat cviceni v otevieném kinetickém fetézci.
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IV. pozdni pooperacni faze (7. - 12. tyden po operaci)

V této fazi je cilem obnova propriocepce, zlepSeni svalové kontroly a obnova plivodni
svalové sily.Terapii je nutno zaméfit i na zdravou koncetinu. Vyuzivame k tomu rizné
balan¢ni podlozky, Posturomed nebo cvifeni na TerapiMasteru. Vhodny je také
plyometricky trenink — stfidani excentrické a koncentrické kontrakce svalu (napf.
vyskoky a seskoky na bedynce, cik-cak b&h apod.) ZvétSeni svalové sily docilime

cvi¢enim na rotopedu a stepperu, chiize v bazénu nebo chiize na béZicim pasu.

V. faze rekonvalescence (13. tyden - 6. mésic po operaci)

Cilem je zvétSeni sily obou dolnich koncetin a névrat k pfedirazovym aktivitam.
Pokracuje se ve cviCenich provadénych v pfedchozi fazi rehabilitace, vhodné je
plavani. Pfi sportovnich aktivitdich se doporucuje funkéni ortéza, kterou je vhodné

pouzivat do konce 1. roku od operace.

6.2.2. Izolované poranéni zadniho zkfiZeného vazu

Hooper et al. (2002) uvadi, ze nejcastéjsi pri¢inou poranéni zadniho zkiizeného vazu
je naraz na flektovany kolenni kloub zeptedu, nejCastéji pfi dopravnich nehodach
(,,crush — board injury*) nebo narazem na kolenni kloub extendované dolni koncetiny,
doskocenim na propnutou dolni koncetinu nebo protlacenim kolene dozadu pii
zatizené dolni koncetin€. Pfi hyperextenzi dochazi vétSinou k sou¢asnému poskozeni
LCA. K témto traziim dochazi nejcastéji pii kontaktnich sportech.

Izolované poranéni zadniho zkiizené¢ho vazu, pokud je vcas diagnostikovano, je
mozné Casto vylécit 1 konzervativné aplikaci ortézy a rehabilitaci, Casto ale byva
soucasn¢ poranéno lig. collaterale fibulare (posterolateralni komplex). V tomto
piipadé¢ je indikovano operac¢ni feseni (Pasa, 2011).

Rehabilitacni program po rekonstrukéni operaci lig.cruciatum posterius (LCP) neni
tak dobfe propracovan jako po operaci LCA. Flexe je po prvnich 6 tydni obvykle
limitovdna na 90 stupnd a s posilovanim hamstringli zaindme po 3 mésicich.
Vysledkem této metody miiZze byt snizend aktivita hamstringli v ¢asném poopera¢nim
obdobi a aktivace m. quadriceps by méla byt redukovana. Slabost quadricepsu je

pfi¢inou zadni subluxace tibie a to vede ke ztraté kokontrakce hamstringli a
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quadricepsu. Zda se, ze zékaz posilovani hamstringi v ¢asném pooperacnim obdobi
ma nepiiznivy vliv na stabilitu kolenniho kloubu ( Young, Senk, Lee et al. 2011).

Dejour et al. (1996) sledovali 45 kolen primérné 15 let po Urazu a zjistili, Ze
izolované poranéni LCP je Casto dobfe snaSeno. Nékdy zjistili artrézu az u jedné
tretiny pacientii, bez predchozich symptomu, které by svédcily pro poranéni LCP.
Artréza se projevila primérné 25 let po urazu. Parolie (1986), Keller (1993) zjistili
artrozu u 65 % pacientli do 4 let po Urazu a v del§im sledovacim obdobi az u 90 %
pacientii Hooper et al. (2002) vzhledem k tomu, ze nezjistili Zadnou korelaci mezi
silou quadricepsu a benefitem pro pacienta, navrhuji aby misto tradi¢né
doporucovaného posilovani tohoto svalu byla pozornost vénovana nacviku chtize.

Kakariapudi (2000) doporucuje u izolovanych poranéni LCP u vétSiny pacientd
konzervativni 1écbu rehabilitaci quadricepsu. Rekonstrukei zvazuje, kdyz je volnost
vétsi neZ 10 mm ve flexi kolena 90 stupiit nebo kdyZz symptomy ukazuji na
neuspeésnost rehabilitacni 16Cby. Bolest neni indikaci k operaci. Parolie a Bergfeld
(1986) publikovali vysledky dlouhodobého sledovani neoperovanych pacientt. 80 %
pacientii bylo spokojeno s vysledky 1éCeni, 89 % se vratilo k pivodnimu sportu. Po
rehabilitaci dosahuje quadriceps stejné sily jako na nepostizené strané, je to v korelaci

se spokojenosti pacienta.

6.3. Medialni instabilita

[zolovana poranéni vazivovych struktur medidlni strany kolenniho kloubu jsou jednim
z nejcastéjSich urazii u hokejistl, fotbalistii a lyzafti. Mechanizmus Urazu je valgozni
nasili a zevni rotace tibie.

Hlavnim vazem medialni strany kolenniho kloubu je lig. collaterale tibiale (LCT).
Druhym vazem je lig. popliteum obliquum, které ve své centrdlni c¢asti je
pokraCovanim Slachy m. semimembranosus.

Konzervativni 1é¢eni zéalezi na tom, zda jde o izolované poranéni LCT nebo
kombinované poranéni (Casto s poranénim LCA). U izolovanych poranéni LCT je
cilem rehabilitace obnoveni funkce quadricepsu, obnoveni rozsahu pohybt, kontrola
otoku kolenniho kloubu. Ackoliv existuje cela fada rehabilitaénich schémat, vysledky
jsou prakticky stejné a jsou vétSinou uspokojivé. Bézné se pouZzivd rotoped

s postupnym zatézovanim a prodluZzovanim cviceni. Vét§ina sportovct se vraci k plné
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aktivit¢ po 7 tydnech od turazu pokud nejde o kompletni rupturu vazu nebo o
kombinované poranéni kloubnich struktur. Pokud je poranéni LCT kombinovéano
s poranénim LCA, pak nejdiive rehabilitujeme mediélni stranu kolena a po zhojeni, za
5 — 7 tydnl je moZné provést rekonstrukci LCA. Pokud jde o poranéni proximalni,
meniskofemoralni ¢asti LCT , ktera se velmi dobie hoji, je vétSina l€¢kati toho nazoru,
ze ortéza neni nutnd. Laprade a kolektiv (2012) uvadéji, ze distalni, meniskotibialni
¢ast LCT, se hoji mén¢ dobfe a ortéza je vhodna.

Projevy instability kolenniho kloubu (posuny, vyboceni, giving-way) jsou obvyklé u
osob s osteoartrozou medidlniho oddilu kolenniho kloubu. Autofi studovali vliv
instability kolena na aktivaci svalii v pribehu chiize. U osob s mediélni instabilitou a
osteoartrézou dochézelo k vétsi kokontrakei medidlnich svala pied, v pribehu i po
lateralnim posunu v kloubu. Schmitt et al. (2008) uvadéji, ze zvySend svalova

kokontrakce se ukazuje jako neefektivni strategie pro stabilizaci kolenniho kloubu

6.4. Instabilita femoropatelarniho kloubu

Bolest v pfedni casti kolenniho kloubu (anterior knee pain) je ¢asnym piiznakem
dysfunkce femoropatelarniho kloubu. Je castd u mladych lidi , sportovcil, vojakd,
osob v adolescentnim vé&ku, casto u dospivajicich divek (Agbayani, 1999, Chang, Lee
a Tay, 1997). Femoropatelarni kloub ma zasadni vyznam pro spravnou funkci
kolenniho kloubu a je pfi diagnostice 1 1éc¢bé cCasto podcenovan. Pro¢ dochazi
k nastupu artrotickych zmén na chrupavkach femoropatelarniho kloubu tak casné?
Muze to byt tim, ze kloubni plochy jsou extrémné zatiZzeny. Hart a Janecek (2011)
uvadéji pii chlizi po rovném terénu zatizeni femoropatelarnich kloubi rovnajicim se
poloviné vahy téla, pti chlizi do schodl asi trojnasobkem te€lesné vahy a pii diepu a
vstavani ze diepu aZ sedminasobkem vahy téla.

Instabilita femoropatelarniho kloubu je stav, kdy patela béhem flexe a extenze
kolenniho kloubu nesleduje centricky tvar facies patellaris femoris. Muze byt
posunuta lateralné (shift) nebo naklonéna (tilt). Dejour (1990) uvadi jako moznou
pric¢inu abnormality ve tvaru kloubni plochy na lemuru. Nékdy mize byt plocha az
konvexni, coz je disledkem kostni dysplazie nebo ztluSténim chrupavky (normalni

-----

chrupavka v lidském téle). Ke kostnim abnormalitdm patii také patella alta — vysoky
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stav pately , ktery umoziuje hypermobilitu pately ve frontdlni roving a tim nestabilitu
femoropatelarniho skloubeni s ndslednym rozvojem artrézy. Dalsi pfiinou patelarni
nestability byvaji osové a zejména rotacni tchylky na dolni koncetin€. Hart a Janecek,
(2011) uvadéji jako pfi€inu patelarni nestability napt. vysoky stupen anteverze femuru
nebo vEtsi zevni tibialni torzi, coz zplisobi ndklon pately a jeji subluxaci zevné.
Pricinou femoropatelarni instability mohou byt také poruchy statickych nebo
dynamickych stabilizatori - ligament a svalli (m. quadriceps femoris). V1iv mize mit
celkova generalizovand ligamentdzni laxita. Nejcastéji to vSak byvd, zejména u
pourazovych stavi, insuficience medidlniho retinakula, zejména jeho proximalni ¢asti
— tzv. lig patelofemorale mediale, které stabilizuje patelu pii pohybu z extenze do 30
stuptiové flexe. Toto ligamentum ma velikou pruznost a zachovava si béhem flexe-
extenze konstantni délku. Distalni ¢ast medidlniho retinakula — tzv. lig tibiopatellare
mediale ma pro stabilitu pately mnohem mensi vyznam.

Vzacnéj$i je nadmérny tonus tractus iliotibialis, ktery muze zptisobit lateralizaci
pately.

M. quadriceps a jeho jednotlivé hlavy predstavuji dalezity dynamicky stabilizator
pately. Sval se vytvarel u Clov€ka soucasné s vyvojem vzpiimeného stoje a chlize a
umoznuje tuto formu lokomoce. Poméha stabilizovat kloub v sagitalni roviné a svym
anatomickym uspofadanim stabilizuje koleno pfi rotaci. Distalni Sikmo probihajici
¢ast m. vastus medialis se upind na horni polovinu vnitiniho okraje pately a spolu
s ¢asti Slachy m. adductor magnus tvofi tzv. m. vastus medialis obliquus. Stabilizuje
esku a brani jejimu laterdlnimu posunu pii pohybu (Bartoni¢ek, 1991, Cech, 1986,
Strobek, Stendfeld, 1990). Také distalni ¢ast m. vastus lateralis, ktera probihd pod
uhlem 25 — 40 stupni od femuru k laterdlnimu okraji pately (tzv. m. vastus lateralis
obliquus) stabilizuje patelu a je antagonistou vySe zminéného m. vastus medialis
obliquus.

Eder a Hoffman (2011) uvadéji, Ze pro stabilitu patelofemoralniho kloubu je dilezité
spravné osové postaveni dolni koncetiny. Tzv. ,,Becken-Bein Achse* spojuje spina
iliaca anterior superior, stied pately a stied kosti hlezenni. Odchylky od spravného
postaveni mohou byt pfi¢inou nerovnomérného zatizeni jednotlivych ¢asti kolenniho
kloubu a lateralizace pately s naslednou artrézou kolenniho kloubu. V praci jsou

popisovany ruzné techniky - pro myofascialni a artroligamentdzni relaxaci
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6.5. Komplikovana poranéni vice ligament kolenniho kloubu

Mook a kolektiv (2009) se zabyvali srovnanim tidajt z literatury pokud jde o vysledky
¢asného, odlozeného nebo fazového vykonu pii oSetfeni mnohocetného poranéni
kolennich ligament. Zjistili, Ze chirurgicky vykon v akutnim stadiu ma za nasledek
residudlni pfedni instabilitu, omezenou flexi v kolennim kloubu a mens$i rozsah
pohybll ve srovnani s chronicky 1é¢enymi pacienty. Fazové 1éceni vykazuje nejvice
excelentnich vysledkli pokud jde o subjektivni pocity pacientl. Dodatecné léCeni
ztuhlosti kloubti bylo nutné u pacientii 1é€enych v akutnim stadiu a fazove.

Pooperacni rehabilitace ukazuje, Ze pacienti, kteti byli operovéani v akutnim stadiu a
po operaci byli casn¢ mobilizovani, méli vétsi rozsah pohybl v kolennim kloubu nez
ti, u kterych byl kloub po operaci déle imobilizovan. Skupina pacientll s ¢asnou
pooperacni mobilitou méla také lepsi stabilitu kloubli a vétsi procento z nich se vratilo
k ptivodnimu zaméstnéni.

Agresivnéj$i rehabilitace muize predejit ztuhlosti kloubli u pacienti operovanych
v akutnim stadiu. Naproti tomu u pacientl s odlozenou operaci vysledky 1éceni nebyly
ovlivnény zptsobem rehabilitace.

Moisala et al. (2007) provedli vyhodnoceni laxity kolenniho kloubu a svalové sily

4 -7 let po rekonstrukéni operaci. Bylo zjisténo, Ze neni signifikantni rozdil mezi
vysledky rekostrukce s pouzitim Stépu z lig. patellae nebo hamstringti. Svalova sila je
v korelaci s funkénimi vysledky operace a potvrzuje to vyznam rehabilitace po
operaci.

Fanelli et al. (2010) popisuji, Ze chirurgické oSetfeni komplikovanych sdruzenych
poran¢éni ligament kolenniho kloubu probiha v n€kolika fazich. Po oSetieni
krvacejicich cév, kontrole nervii (hlavné n. fibularis communis) a rtg vySetfeni
nasleduje chirurgické oSetfeni, event. rekonstrukce poranénych vazii. V praci jsou
dale diskutovany jednotlivé operaéni postupy pii rekonstrukci ligament kolenniho
kloubu. Zavére¢na velmi stru¢nd kapitola pojednava o pooperacni rehabilitaci. V této
kapitole autofi doporucuji drZet koleno minimalné tii tydny v plné extenzi a
nezatézovat kloub 6 tydnii. Tii tydny po operaci zahdjit cviceni s postupnym
zvétSovanim rozsahu pohybt a cviceni v uzavieném kinetickém fetézci . Doporucuji

ortézu do 10 tydnti od operace. Pacient se miize vratit ke sportovni aktivité a praci po
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9 mésicich, kdyZz se obnovi dostateCna svalova sila a pohyblivost kloubu. Je nutno

ocekavat ztratu 10 — 15 stupnii flexe v kloubu.

7. Prevence kloubni instability

Fyzioterapii se vedle klasické ¢innosti pti doléCovani pourazovych nebo pooperacnich
stavli otevira obrovské pole plisobnosti v prevenci poskozeni pohybového aparatu
piedevsim u vrcholovych sportovct, ale 1 amatérsky provozované sportovni aktivity .
Jde o zavedeni neuromuskuldrniho tréninku do sportovni pfipravy a tim zlepSeni
dynamické stability kloubti. Podobn¢ jako v minulosti by se mél strecink i nacvik
propriocepce stat soucasti tréninkového procesu. Vyznamné by se timto zplsobem
piedeslo uraziim, které ve svém dusledku byvaji ptfi¢inou artrézy. Mercer (2011)
uvadi, ze profesiondlni sportovci jsou ohrozeni cCtyfikrat vice rozvojem artrozy

nosnych kloubti oproti sportoveiim rekreacnim.

7.1. Cviceni pro zlepSeni stability kolene

7.1.1. Posilovaci cvi¢eni

7.1.1.1.  Cviceni pro posileni ky¢€le a kolena (Rehabilitace-Liberec, 2012)

Mosténi - pro posileni hamstringti a hyZzd’ovych svald, napf. i na jedné noze.
Pro posileni abduktorti ky¢le vypady do stran na balan¢nim prkné

Vypady nohou s rotaci trupu

Squaty (dfepy) pro posileni celé dolni poloviny téla

A

Chitize s vypady: bez zatéze a se zatézi (mi¢, medicinbal apod.) zlepsuji silu a
rovnovahu

6. Balan¢ni pozice z jogy

7. Cviceni rovnovahy na balan¢nich plochach, valcovych a kulovych usecich s
vyuzitim balanénich sandalt, cocek, mich (fyziobally, overbally, S-bally),

pruznych zinének, minitrampolin).
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7.1.1.2. Posilovani adduktoru pro vnitini stabilitu kolena

Poranéni LCA je Casto spojeno s poranénim LCT . Je nutno posilit adduktory.

V lehu na boku je spodni DK natazena. Horni koleno ohneme a postavime nohu pied
spodni DK. Provedeme vdech. Kdyz vydechujeme, stiskneme wvnitfni stehno a
zvedneme spodni nohu od podlahy. Provadime 3 sady a 15 opakovani na kazdou

stranu.
7.1.1.3. Plyometricky trénink

Cilem plyometrického tréninku je rozvinuti vybusné a dynamické sily, tj. co nejvetsi
sily v co nejkratSim Case pomoci vyuZziti tzv. myotatického reflexu, kdy natahnuti
svalu — excentricka faze - vystfida co nejrychleji zkraceni svalu — koncentricka faze.
Ptiklady cviki: kliky s tlesknutim, hody medicinbalem, skoky ptes ptekazky, diepy
s vyskokem, vyskoky jednonoz a pod. (Borovsky M., Ronnie, 2010 Cz).

V poslednich nékolka letech se objevila cela fada praci (Hewett et al, Myer et al.
2006, Chapell et al.), které srovnavaji vysledky stabiliza¢nich balan¢nich forem
tréninku ( viz kapitola 7.2.1.4.) a plyometrického tréninku a vesmés se shoduji v tom,
ze oba druhy pfipravy sportovci jsou dilezité pro prevenci urazii kolenniho kloubu,

ptedevsim pfedniho zktizeného vazu.

7.1.2.  Stre¢inkova cvi¢eni

Jsou dulezita aby se dosdhlo flexibility a optiméalniho rozsahu pohybu v kloubech.
Doporucuje se streink quadricepsu, hamstringii, svalii Iytka a tractus iliotibialis.
Stre¢inkovou polohu je nutno drzet 15 — 20 sec., 5x opakovat , 2-3 x za den (Quinn
2012.)

Je faktem, ze néktefi trenéfi zatfazuji strecink do rozcviceni pfed vlastnim tréninkem,
coz muze aktualn¢ oslabit svalovy tonus a pii nasledném zatizeni vést k poSkozeni
svalu.l. Experti na sportovni medicinu se domnivaji, ze staticky stre¢ink se ma

provadét az po sportovni aktivite.
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7.1.3.  Aerobik a joga.

Poméha pfi rehabilitaci a prevenci Urazl, zvysuje silu, neuromuskularni kontrolu,
pohybovou koordinaci a rovnovahu. Poméha také pfi snizovani vahy téla a tim snizeni
zatizeni kolennich kloubi. (Quinn E, 2012)

Obliba jogy a fitness aktivit vede vSak k mimotadné flexibilité a laxité¢ kloubt, coz
muze piispivat ke kloubni instabilité a vést k traziim. Proto cvi¢eni ohebnosti by mélo

byt vyvéazeno posilovacimi cviky.

7.1.4.  Proprioceptivni cvi¢eni

Propriocepce je definovana jako schopnost organizmu identifikovat polohu kloubt a

Casto se oznacuje terminem ,.kloubni smysl*.

Poskozeni kloubnich vazli znamend soucasné 1 poskozeni systému mechanoreceptort
v kloubu a jeho okoli a tim zkresleni informaci o postaveni kloubu a jeho pohybech
pro nervovou soustavu, kterd reflexné upravuje kloubni stabilitu (Garn a Newton
1988, Glencross a Thornton 1981) Nestabilni kloub ztraci schopnost propriocepce.
Trenéfi 1 sportovei samotni ¢asto podceniuji razné formy proprioceptivniho tréninku,
které mohou zlepsit svalovou koordinaci, nervosvalovou souhru, rovnovahu, svalovou

silu obecné a podstatné prispet k prevenci urazii a poskozeni kloubnich struktur.

Jedny z prvnich studii, zabyvajici se touto problematikou, byly prace Svédskych
autort (Troppeho a Asidinga 1988), kteti zavedli u fotbalistii proprioceptivni trening
na nestabilni plosing. Vysledky po 6 tydnech ukazaly zlepSeni stability pfi stoji na
jedné noze, zvySeni svalové sily a tipravu pocitu viklavého kotniku (giving way ) u
vSech sledovanych sportovcll (Tropp a Asiding 1988). Vysledky proprioceptivniho
tréninku vSak také ukazaly, Ze kloubné svalova aktivita se stava vice efektivni, je
tim se snizuje 1 energeticka naro¢nost pohybu a spotieba kysliku (Shets a spol. 1997).
Studie provadéné na Mayo- Clinic prokézaly zajimavou skuteCnost tzv.
,»proprioceptive cross effect ( Osborne a spol 2001). Spociva v tom, Ze efekt svalové

kontroly pohybu na netrénované koncetiné je obdobny nebo stejny jako na koncetiné,
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ktera prod¢lala proprioceptivni trénink. Autofi vysvétluji tuto skutecnost schopnosti
centrdlniho nervového systému aplikovat informace ziskané z trénované koncetiny 1
pro pohybovy aparat druhostranné koncetiny. Nabizi se zajimavd moznost pro
fyzioterapeuta ovlivnit proprioceptivnim tréninkem zdravé koncetiny i1 koncetinu
poranénou, kterou v ¢asném pourazovém obdobi nelze tréninkem zatézovat. Podobné
u mozkovych piihod cviceni nepostizené strany téla mlize pomoci postizené strané,

ktera ztratila kontrolu nad motorikou.

V Muensteru ( Westfaelische Wilhelms University) vypracovali proprioceptivni
tréninkovy program spocivajici ve 12 riiznych cvicich. Kazdy cvik trva 45 sec., mezi

jednotlivymi cviky je 30 sec. pauza.

Cvik 1 - stoj na jedné noze na podlozce, jeji tlouStka se postupné zvySuje

Cvik 2 - cviceni na Posturomedu

Cvik 3 - stoj na jedné noze na ankle-disc.

Cvik 4 - Pedalo — postupné zvySujeme frekvenci a rychlost §lapani

Cvik 5 - Exercise band — unozeni nezatizené koncetiny proti odporu therabandu.

Cvik 6 - Air squab - na obou, na jedné noze, abdukce koncetiny.

Cvik 7 - Balan¢ni ploSina — na obou, na jedné noze

Cvik 8 - Mini-trampolina — na jedné noze, zména postaveni a pohyby hornich

kondetin

Cvik 9 - Aerobic step — na jedné noze s piechody z plantarni do dorzélni flexe nohy

Cvik 10 - Nerovna cesta (Uneven walkway) — ze zatek, tenisovych micki a

pytlika s piskem

Cvik 11 - Haramed — udrzovani rovnovahy na tzké podlozce, ktera se pohybuje ve

vertikdlnim 1 horizontadlnim sméru. Na obou — na jedné noze,
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postupné na uzsi podloZce.

Cvik 12 - Biodex Balance System - udrZzovani rovnovahy na pocitatem fizené

pohyblivé plosiné. Moznost nastaveni riznych programii naklont.

Na Univerzit€¢ v Tubingenu (SRN) srovnavali dvé skupiny probandt — jedna pouze
posilovala svaly dolni koncetiny, druhd méla proprioceptivni tréninkovy program,

ktery zahrnoval:

1. — Gumovy Pezzi-Ball

2. — Swinging plate — balan¢ni cviceni na jedné noze

3. - Unstable plate - balan¢ni cvi€eni na jedné noze — chytani mice

4. — Mini-trampolina — balancovani na jedné noze a chytani mice

5. —Rolling board (ROLA)

6. — Pedalo

Proprioceptivni trénink zvysil svalovou silu v dominantni koncetiné¢ a v nedominantni
dokonce jesté vice. Upravil svalovou dysbalanci mezi obéma koncetinami. Tradi¢ni
posilovaci trénink to nedokaze, naopak v mnoha ptipadech se dysbalance mezi obéma

koncetinami zvysi.(Heitkamp et al. 2001)

Waciakowski a kolektiv ( 2010) se zabyvali dynamickou stabilitou kolenniho kloubu
ve sportu. Cilem studie bylo popsat vliv tréninku propriocepce ve sportovni priprave

na vnimani pohybu kolene.

Quinn (2012) doporucuje nasledujici cviceni pii doléCovani urazt dolni koncetiny:

stoj na jedné noze 10 — 30 sec

rovnovaha na jedné noze pii zavienych ocich

pii balancovani na balan¢ni podloZce chytat a hazet si s partnerem maly medicinbal
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pii balancovani na balan¢ni podlozce provadét 10 pomalych kontrolovanych

polodiept

vystupy na balan¢ni podlozku umisténou 6-8 palct (1 palec = 2,54 cm) vysoko,

opakovat 10x

Sestupovani z balan¢ni podlozky doli (vyska 6-8 palcti), opakovat 10x

Lateralni plyometrické cviceni. Provadét bo¢ni step-down a potom step-up.

Skok na jedné noze. Skok doptedu — sousttedit se na odraz a dopad.

Skoky po jedné noze ze znacky na znacku na podlaze

Poskoky na jedné noze se zavazim nad hlavou

Skoky na ocislované znacky na podlaze.

Pokud jde o snizeni rizika urazl autofi uvadi studii, ve které sledovali hracky hazené,
u kterych po 10 mésicnim proprioceptivnim tréninku signifikantné poklesl vyskyt
urazi béhem hry( az o 80%) 1 béhem tréninku(71 %) (Wederkopp et al. 1999). V jiné
studii byli sledovani hraci kopané, ktefi absolvovali proprioceptivni trénink v délce
2,5 minuty 4krat denn¢ pro kazdou dolni koncetinu po tfi dny v tydnu. Vysledkem
bylo, ze tito hraci méli o jednu sedminu nizsi pravdépodobnost vazného poskozeni lig.
cruciatum anterius ve srovnani s kontrolni skupinou(Cerulli et al. 2001). Dalsi studie
sledovala riziko poSkozeni hlezenniho kloubu u fotbalisti a rovnéZz potvrdila
uziteCnost proprioceptivniho tréninku v prevenci urazt tohoto kloubu ( Tropp et al

1985).

Také Junge a Dvotak (2004) doporucuji proprioceptivni trénink vzhledem k tomu, ze
témét vSichni elitni hraci kopané jsou alesponi jedenkrat roné postiZzeni vaznéj$im
poranénim kolenniho nebo hlezenniho kloubu. Proprioceptivni balanéni trénink
stimuluje receptory vazi a pouzdra kolenniho kloubu a upravuje ko-kontrakei svali

kolenniho kloubu a tim snizuje riziko jeho poskozeni (Lloyd, 2001).
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Vliv proprioceptivniho tréninku v prevenci posSkozeni LCA sledovala studie
provedena u 600 fotbalist. Hraci byli rozdéleni do dvou skupin. 300 hraci trénovalo
denné 20 minut na riznych stabilizacnich ploSinach, druhd kontrolni skupina méla
bézny trénink. Ob¢ skupiny byly sledovany po celou sezonu. Proprioceptivni trénink
signifikantné snizil pocet uraztit LCA u prvni skupiny sledovanych hraca (Caraffa et

al. 1996).

S roz§ifenim kopané mezi Zenami se obraci pozornost také na prevenci trazu kolena u
hracek fotbalu. Existuji anatomické rozdily ve stavbé kolenniho kloubu 1 celé dolni
kongetiny mezi ob&ma pohlavimi. Siri Zenska panev zplisobuje v&tsi vnitini rotaci
femuru, uzsi fossa intercondylaris a nepfiznivy pomér mezi svalovinou hamstringl a
quadricepsu je pfi¢inou zvySeného rizika pro poskozeni LCA (Biedert a Bachmann,

2005).

V poslednich né¢kolika letech pfibyva studii, které se zabyvaji problematikou trazi
kolene a prevenci urazu tohoto kloubu u hrac¢ek kopané (Knobloch et al. 2005, Silvers

a Mandelbaum 2007).

Velka studii (Santa Monica, USA) u 1041 hracek z 52 tymu s kontrolni skupinou
1905 hracek prokazala sniZzeni rizika postizeni LCA u hracek u kterych do
tréninkového procesu vedle posilovani, streinku, plyometrického tréninku bylo také
zafazeno proprioceptivni cviceni. U téchto hracek doSlo v sezon€ v roce 2000 ke
snizeni o 88 procent a v nasledujici sezoné 2001 o 74 procent poskozeni LCA ve

srovnani s kontrolni skupinou (Mandelbaum et al. 2005).

Jind studie, rovnéz z USA, sledovala 1435 hracek kopané, které do tréninkového
programu zafazovaly 3 krat tydné proprioceptivni cviky a kontrolni skupinu 852
sportovkyn bez proprioceptivniho tréninku. Poskozeni LCA bylo u sledované skupiny
0 41 procent nizsi nez u kontrolni skupiny. Pokud jde o bezkontaktni urazy spojené
s poskozenim LCA bylo toto ligamentum poskozeno o 75 % méné Casto nez u

kontrolni skupiny (Gilchrist et al. 2008).

Proprioceptivni trénink snizuje riziko poskozeni nejen LCA( které je nejcastejsi
poskozenym vazem u fotbalistll) ,ale i svalové poskozeni hamstringli, tendinopatie

lig.patellae a Achilovy Slachy (Kraemer a Knobloch, 2009).
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Vysledkem vSech studii je potvrzeni skutecnosti, Ze proprioceptivni program snizuje
riziko Urazli pohybového aparatu tim, Ze zlepSuje nervosvalovou koordinaci, svalovou
silu obecng, stabilitu a rovnovahu téla. Problémem se jevi, ze svalova sila,
nervosvalova koordinace 1 rovnovaha se méfi za statickych (non-dynamickych)
podminek. Dynamické stabilita kolene je schopnost rychlé reakce na zménu zatéze
s cilem udrZeni centrovan¢ho postaveni kloubu. Kloubni nestabilita miize omezit
pfisun informaci z mechanoreceptorti kloubniho pouzdra a vazl. To se projevi
Spatnym reflexnim zapojovanim svalovych skupin, zménou koaktivace agonistl a
antagonisti a zménou timingu nastupu svalovych kontrakci v pfizpisobeni se noveé
vzniklé situaci pii pohybu. Sportovni proprioceptivni tréninkovy program by mél
proto zahrnovat co nejvice dynamickych prvka (poskoky, vypady diepy a pod.), aby

se zajistila dynamicka adaptace ziskanych dovednosti.

Domnivame se, ze vysledky vyzkumu proprioceptivnich cviceni jsou dostatecné
presvédCivé na to, aby zdivodnily potfebu zatadit proprioceptivni cvi¢eni do

tréninkového programu vétSiny sportd. Pii tom se drzime nasledujicich zasad:

Zaciname jednoduchymi balan¢nimi cviky na jedné noze a na pevné zemi, postupné
priddvame na pf. chytani mi¢e nebo medicinbalu, pohyby pazemi, pohyby nezatizené

dolni koncetiny a pienaseni vahy se zménou rovnovahy.

KdyZz ziskdme potiebné dovednosti na pevné zemi zahdjime cviceni na riznych

tréninkovych zafizenich ( mini-trampolina, cvicebni podlozky, balan¢ni ploSiny atd.)

Pti pouzivani nestabilnich tréninkovych zafizeni zaCiname se cvicenim na obou

nohach a kdyz docilime dobré rovnovahy prejdeme na cviky na jedné noze.

Nebojime se experimentovat. Misto pouhého stani na nestabilni ploSin€¢ zkousime
drepy , vypady, poskoky, kterymi proprioceptivni cviceni ptizpisobime dynamickym

podminkam.

Kdyz je uz rovnovaha na vysoké urovni zkusime zavtit oci. Zavienim o¢i donutime
vestibularni apardt a somatosensitivni systém receptorti k vy$simu vykonu a tim k

vyssi adaptaci
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Proprioceptivni trénink by mél predchéazet pied ostatnimi prvky tréninkového procesu.
Snizuje riziko poranéni, ke kterému muze v pribéhu tréninku dojit, zvySuje efektivitu

provadénych cvikt a tim ikvalitu nasledujiciho treninkového programu.

A

Obr. 9 Podle Miillera (2009)

A

7.2. Ortézy

Mayer a kolektiv zkoumali u 20 zdravych zen vliv jednorazové aplikace dvou typi
ortéz na timing nastupu aktivace stabilizacnich svali pomoci povrchového
elektromyografického vySetfeni Signal snimali zm. vastus medialis, m.vastus
lateralis, m. biceps femoris, m. semimebranosus a m. semitendinosus. Nezjistili
statisticky vyznamny rozdil v nastupu aktivity stabilizacnich svald s ortézou a bez ni.
Scott et al. (2000) se zabyvali pouzitim jednotlivych typl ortéz v prevenci 1 v
rehabilitaci. Profylaktické ortézy chrani koleno pted valgdéznim nésilim, které muize
poskodit lig.collaterale tibiale (LCT), eventueln€ ligamenta cruciata. Jsou doporucené
u sportovct s vysokym rizikem poskozeni LCT.

Funk¢ni ortézy redukuji pfedozadni posuny a rotace tibie po urazech LCA, jsou
doporucené po rekonstrukcich LCA.

Patelofemoralni ortézy jsou vhodné pifi subluxaci nebo dislokaci pately,
chondromaldcii a patelarni tendinitidé. ZlepSuji pohyb pately pii flexi a extenzi a

zmensuji bolest u syndromu piedni bolesti.

42



Swirtum a Janson (2005) sledovali dvé skupiny pacientt s akutnim poranénim LCA.
Jedna skupina byli pacienti 1é€eni 5. az 12. tyden po Urazu bez ortézy, druhou skupinu
tvofili pacienti léCeni s ortézou. Pacienti s ortézou méli subjektivné lepsi pocit
stability, ale ortézy nem¢ly Zadny vliv na vnimani bolesti, otok, schopnost chiize,
vcetné chilize po schodech nebo na provadéni predurazovych aktivit.

Fanelli et al. (2010) studovali vliv ortézy na anteroposteriorni laxitu kolenniho kloubu
u pacientil s chronickym postizenim LCA. Zjistili, Ze ortéza signifikantné sniZuje
pfedozadni posun tibie proti femuru az k hodnotdm pro limity normalniho kolenniho

kloubu u zatizen¢ 1 nezatiZzené (odlehcen€) koncetiny.
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Z.avér

Bakalatska prace fesi problematiku instabilit kolenniho kloubu.

Instability vznikaji jako diisledek pourazovych zmén kosti nebo mékkych ¢asti kloubu
a u starSich lidi také v disledku degenerativnich zmén kloubnich chrupavek, meniski
a vazivovych struktur pouzdra s postizenim dynamickych stabilizatort kolenniho
kloubu. Dutlezité je, ze priCina nestability, at’ uz kolene nebo jiného kloubu, neni
zélezitosti pouze pourazovych stavi, ale mize vzniknout jako dusledek geneticky
podminénych predispozic, kterd zahrnuji 1 riizna kloubni onemocnéni jako je napf.
revmatoidni artritida. V praci jsou popsdny zékladni vySetfovaci a diagnostické
metody. Jejich vysledky pak stanovi indikace k rekonstrukéni operaci nebo ke
konzervativnimu postupu léCeni. Dalsi studie se zabyvaji hodnocenim vysledk
chirurgickych rekonstrukei a konzervativnich postupti pti 1€cbé postizenych struktur
stabilizujicich kolenni kloub. Dulezitou soucasti 1€cby instability kolene je spravné
vedend rehabilitace, kterd se zamétuje na zmenseni otoku, postupné obnoveni rozsahu
pohybtl postizeného kloubu a néacviku spravného stereotypu chiize. Rehabilitace je
cilena na spravné posileni a koaktivaci svali podilejicich se na stabilité¢ kolene. U
pacientii s nadvahou se doporucuje redukce hmotnosti. Cilem je dosdhnout pokud
mozno stejného stupné hybnosti, jaky byl pted urazem, nebo se mu alespon priblizit.
Nebezpecné je podcenovani, tteba i1 zdanlivé lehkych zranéni, ignorovani bolesti,
nedoléCeni 1 drobnych zranéni (napt. natazeni Slach nebo vazii), které nasledné mohou
vyvolat chronickou nestabilitu kolene. Studie také kladou daraz na zkvalitnéni
dynamické stability kolene i celého téla, kde ma fyzioterapie rozhodujici vyznam.
Vyuzivaji se proprioceptivni cviéeni na balanénich plochach. Rada praci z posledni
doby doporucuje zaradit do sportovnich tréninkt vedle klasické népln¢ tréninkového
procesu vcetné stre¢inku také plyometricky trénink a proprioceptivni balan¢ni cviceni
pro zlepSeni svalové koordinace, zrychleni reakce na zménu zatizeni kloubu a
rozvinuti vybusné a dynamické sily. Proprioceptivni trénink mé dilezitou tlohu také

v prevenci urazli pohybového aparatu.
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