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Tato prace fesi problematiku terapie pfedniho zkiizeného vazu, ktery patii mezi
statické stabilizatory kolenniho kloubu a zaroven zajistuje jeho stabilitu ve sméru
predozadnim i rota¢nim. Pfi jeho poskozeni (typicky pfi sjezdovém lyZovani, fotbalu,
florbalu ¢i hazené) dochazi k vyrazné instabilité kolenniho kloubu. Technika double-
bundle oproti tradi¢ni single-bundle slibuje ptedevsim zlepSeni stability rota¢ni slozky
kolena. V praci jsem vytvofila osnovu, ktera uvadi jak standardné diagnostikovat
rupturu predniho zkiizené¢ho vazu a jaké rehabilitacni postupy se daji u obou technik
pouzit. Za hlavni pfinos mé bakalaiské prace povazuji zjisténi, Ze ani odborna vetejnost
neni ve svych nazorech na terapii pfedniho zkiiZeného vazu jednotna. Zvoleny problém

jsem vyteSila komplementaci a aktualizaci dostupnych odbornych nazord.
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The anterior cruciate ligament provides static knee stability in the rotational as
well as anterior-posterior direction. Its damage results in significant instability of the
knee joint and leads to considerable uncertainty of movement of the injured individual.
This kind of rupture typically occurs in the context of downbhill skiing and contact sports
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Seznam pouzitych zkratek

AAM - akcesorni anteromedialni port

BTB — ,,bone-to-bone*, §té€p z ligamentum patealle

DB ACLR — anatomicka rekonstrukce LCA double bundle technikou
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

FH — francouzské hole

HKK - horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

LCA — ligamentum cruciatum anterius

LTV — 1éCebna télesna vychova

OKR — oteviené kinematické fetézce

PNF — proprioreceptivni nervosvalova facilitace

PZV — predni zktizeny vaz

SI — sakroiliakalni skloubeni

SIAS — spina iliaca anterior superior

SLR — ,straight leg raise®, zvedani nataZzené koncetiny z podlozky
ST/G — stép z m. semitendinosus a m. gracilis

UKR — uzaviené kinematické fetézce



1 UVOD

Ruptura ptfedniho zkiizeného vazu (dale LCA) se dlouhodobé tadi mezi nejcasté)si
sportovni poranéni. Navzdory zavedené rehabilitaci se stdle potykdme se selhdnim Stépu, at’
uz ve fazi rehabilitace, tak pti nasledném navratu ke sportovnim aktivitdam. Béhem poslednich
let se mnoho studii unas zabyvalo piedev§im vybérem vhodného $tépu. Za prialomovy
anejvice vyuzivany byl povazovan BTB §tép ze Slachy m. quadriceps femoris. Odbér $tépu
ze Slach hamstringli se svému predchiidci vyrovnal poté, co bylo sepsano nékolik studii
zdaraziujicich jeho pfednosti pii vyuziti u Zen, starSich lidi ¢i rekreacnich sportovcil.
V dnes$ni dob& vybér $tépu zavisi ve velké mife na operatérovi, ktery voli §tép atyp jeho

fixace dle svych zkusSenosti a preferenci.

Dnes se ortopedi potykaji pfedevsim s problémem, jak anatomicky €O nejpiesnéji Stép
zacilit. Jiz vroce 1983 Mott popsal techniku STAR (SemiTendinosus Anatomie
Reconstruction), kdy jako prvni vyvrtal misto jednoho kanalu dvaa to jak ve femuru, tak
v tibii. Neobjevily se vSak zadné klinické vysledky. Pozdgji Zaricznyj (1987) hlasil klinické
vysledky pfii pouziti dvojndsobného poctu svazku ze Slachy m. semitendinosus, vyvrtanim
dvou kanalt v kosti holenni a jednoho femoralniho. Piestoze byl u v§ech pacientti prokazan
negativni pivot shift test a12 znich bylo podvou letech hodnoceno jako vynikajici,
nedoznala technika vétsiho rozsifeni. Muneta, Koga a Mochizuki (1999) upravili techniku
do dnesni podoby, tedy vytvoreni dvou tuneld v tibii i femuru pfi dvousvazkové rekonstrukei,

pii¢emz lze vrtat i pouhé tii kanaly (dva ve femuru, jeden v tibii nebo naopak).

Jak je vidét, problematika pfedniho zk¥izeného vazu je stale aktudlni a kolenni kloub
z hlediska ortopedie neni ani zdaleka prozkouman. Téma jsem si vybrala na zaklad¢ vlastnich
zkuSenosti se selhdnim S$tépu, kdy jsem se potykala predevSim s nedostatkem informaci.
Chybély mi dalsi moznosti, jak si rekonvalescenci zpestfit. Rozhodla jsem se zpracovat co
nejvice novych studii, stézejnich d¢l, aktualizovat informace sepsané v predchozich
pracich a vytvofit navod, vyuzitelny piiobou typech operace. Dale je dle mého nazoru
dulezité prezentovat sviij obor nikoliv jako konzervativni, upadajici do zazitych osnov, ale

otevieny novym moznostem.
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2 CILE

Cilem mé bakalarské prace bude zhodnoceni novych piistupti a metod u dosud nepfilis
vyuzivané operace typu ,double bundle*. Ur¢i hlavni rozdily mezi rekonstrukci

v

dvousvazkovou a dosud nejpouzivanéjsi jednosvazkovou nahradou, tzv. ,,single-bundle*.

Obzvlast¢ se bude zabyvat pooperacni rehabilitaci a UspéSnym ndvratem pacienta

K béznym zivotnim aktivitam.
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3 TEORETICKY PREHLED

3.1 Predni zkiiZeny vaz kolenniho kloubu

ey ee

ze starovékého Egypta. Galén z Pergamu ho v letech 199-129 pt. n. 1. jako prvni pojmenoval
jako ,ligamenta genu cruciate a Vv roce 1543 byla sepsana anatomickd studie lidského LCA

v knize Andrea Vesalia De Humani Corporis Fabrica Libris Septum (Prodromos et al., 2007).

3.1.1 Anatomie predniho zk¥iZeného vazu

Tvorba LCA byla pozorovana v 8. tydnu vyvoje plodu, kdy buniky vykazuji kruhovy,
ovalny nebo vietenovity tvar. V 16. tydnu téhotenstvi jsou jiz patrné dva svazky. V nové
tvotici tkani se vyskytuje nadmérny pocet bunck, ktery v dospélosti klesd. Vaz sméetuje Sikmo
doli, vpfed a lehce medidlné. Upind se na ovalné, znacn€ protahlé¢ policko v area
intercondylaris anterior. Primérna délka vazu je 31 az 38 mm, ale v pribéhu normalniho
rozsahu pohybu fluktuuje az o 10 % (Bartoni¢ek & Heit, 2002; Prodromos et al., 2007).

Samotny vaz je tvofen tfemi ¢astmi:
A. anteromedialni (dale AM)
B. posterolateralni (dale PL)
C. intermedialni (dale IM)

LCA pfijima nervova vlakna ze zadnich kloubnich vétvi n. tibialis. Tato vlakna
pronikaji do zadni ¢asti kloubniho pouzdra a bézi spolu s kloubnim mazem a peridesmiem co
nejvice dopfedu tak, aby obklopily vaz a dosahly az na infrapatelarni tukovy polStaf.
Vétsina vldken je spojena s cévnim zdsobenim vazu a ma vazomotorickou funkci. Patfi sem

uvedené receptory nervovych vlaken (Ritchie & Buxton, n. d.):

A. Ruffiniho téliska — citlivé na protahovani, umisténé pievazné na femoralni ¢asti,

kde dochazi k nejvétsim deformacim.

B. Vater-Paciniho téliska — citlivé na rychlé pohyby, umisténé pii femoralnich

a tibialnich koncich LCA.
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C. Golgiho Slachova téliska — proprioreceptory, nachazejici se v blizkosti Gponi

vazu, jakoz 1 po celém jeho povrchu pod synovialni membranou.

D. Volna nervova zakonceni — slouzici jako mistni efektory, aktivované uvolnénim

neuropeptidu s vazoaktivni funkci (Hogervorst & Brand, 1998).

Tyto mechanoreceptory maji proprioreceptivni funkci a poskytuji aferentni oblouk,
dulezity pro signalizaci zmén KOK v prostoru. Deformace vazu ovliviuje vystup svalovych
vieten pies fuzimotoricky systém. Z tohoto divodu pisobi aktivace aferentnich nervovych
vladken v proximalni ¢asti LCA na ¢innost motorického systému ve svalech v oblasti KOK
(Hogervorst & Brand, 1998; Ritchie & Buxton, n. d.).

Cévni zasobeni LCA zajistuje prevazné a. genicularis media. Distalni ¢asti obou
zkiizenych vazl jsou vaskularizovany a. inferior lateralis genus (zadni a zevni strana kloubu)
spolu s a. inferior medialis genus (vnitini a zadni strana kloubu). Vaz obklopuje synovialni
fasa, ve které koncové vétve medidlnich a inferiornich tepen vytvafi sit' peridesmia.
Ze synovialni blany pronikaji do vazu krevni cévy, tvorici podélné orientovanou vaskularni
sit. Hustota cév pfitom neni homogenni. Avaskularni tkan se nachazi v pfedni ¢asti vazivové
chrupavky, kde se LCA dotyka okraje fossa intercondylaris. Pfitomnost vazivové chrupavky
spolu s celkovym niz§im prokrvenim této oblasti nepochybné hraji roli pfi Spatném

poopera¢nim hojeni (Ritchie & Buxton, n. d.).

3.1.2 Funkce predniho zkiiZeného vazu

24

anterioposteriorni stabilitu kolene. Vé&tsi napéti ve flexi a laxicitu v extenzi vykazuje AM ¢ast,
naopak PM ¢ast prechdzi z laxicity ve flexi do napéti v extenzi. Kazda z ¢asti ptispiva odlisné
ke stabilizaci kolene. PfilisSnému pfedozadnimu posunu tibie vi¢i femuru brani AM porce,
zatimco PL porce zodpovidd za stabilitu rotacni (Manske, 2006; Zeman, Nepras, Maté¢jka

& Koudela, 2012).

Pfedni zktizeny vaz poskytuje pfiblizné 85 % 7z celkové zadrzné sily anteriorni
translace, coz zabranuje nadmérné vnitini a zevni rotaci stejné jako varéznimu ¢i valgéznimu
zatizeni kolen. V mensi mife LCA kontroluje extenzi a hyperextenzi. Spole¢né¢ se zadnim
zkfizenym vazem vytvaii okamzity stfed otaceni kolene, tedy ovladani spolecné kinematiky

(Butler, Noyes & Grood, 1980; Ritchie & Buxton, n. d.).
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3.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub slozeny, skladajici se ze tii artikulujicich kosti. Femur, tibia
a patella vytvareji mezi sebou kloub femoropatelarni a kloub femorotibialni. Cégka vznikla
osifikaci Slachy m. quadriceps femoris, jehoz Upon se nachdzi na tuberositas tibiae. Femur
a tibie se stykaji svymi dvéma kondyly. V kloubni §térbin¢ mizeme najit dva menisky, které
spojuje ligamentum transversus genus. Medidlni meniskus vynika vétsi  plochou
a pohyblivosti  oproti  lateralnimu. Pohyb medidlniho menisku mize ovlivnit
m. semimembranosus, zatimco pohyb lateralniho menisku ovliviiuje m. popliteus. Stabilitu
kolenniho kloubu zajist'uji struktury jak pasivni tak aktivni, pfi¢emz jeho zékladni polohou je

plna extenze (Bartoni¢ek & Heit, 2002; Cihak, 2011).

3.2.1 Stabilizatory kolena dynamické

Tab. 1. Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu (Podle: Cihak, 2001, Bartonicek, 1986)

Skupina Svaly Odstup Upon Inervace
Extenc¢ni aparat | m. rectus femoris Spina iliaca | Jako m. | n.  femoralis
anterior quadriceps (L2-4)
inferior femoris
m. vastus medialis Labium prostfednictvim
mediale lineae ligamentum
asperae patellae na
femoris tuberositas
tibiae
m. vastus lateralit Labium

laterale lineae
asperae

femoris

m. vastus intermedius | Lateralni Jast

corpus femoris

14




Pokracovani tabulky

Lateralni m. sartorius Spina iliaca Jako pes
stabilizatory anterior anserinus na
superior vnitini plochu
m. gracilit Os pubis tibie pod n. obturatorius
medialnim (L2-4)
kondylem
m. semitendinosus Tuber n. ischiadicus
ischiadicum (L4-S1)
Medialni m. biceps femoris Caput longum | Caput fibulae n. ischiadicus
stabilizatory - tuber (L4-S1)
ischiadicum

Caput breve —
labium laterale

lineae asperae

femoris
Caput laterale m. | Lateralni Tendo n. tibialis (L5-
gastrocnemius kondyl femuru | calcaneus na | S3)
tuber calcanei
m. popliteus Lateralni Zadni  plocha | n. tibialis (L4-
epikondyl proximalni Casti | S1)
femuru tibie — nad linea

musculi solei

3.2.2 Stabilizatory kolena statické

Dutina kolenniho kloubu je nejvétSim synovialnim prostorem v lidském téle. Lze ji

rozdelit na velkou ¢ast pfedni a dvé mensi Casti dorzalni. Vpiedu se nachdzi vaz ¢éskovy

(ligamentum patellae). Povrchova ¢ast vazu bézi pies ventralni plochu pately a Hoffovo téleso

odd€luje od kloubu jeho dorzalni plochu. Tésné¢ nad tponem lezi bursa infrapatellaris
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profunda. Ventralni ¢ast pouzdra zesiluje retinacula patellae, kterd vytvari tii nad sebou lezici

vrstvy (Bartoni¢ek & Heit, 2002; Trnavsky & Rybka, 2006).

Postranni, zevni a vnitini vazy zpeviiuji pouzdro po stranach. Ligamentum collaterale
tibiale za¢ina na vnitinim epikondylu kosti stehenni. Jeho upon najdeme na vnitinim a zadnim
okraji kosti holenni, kde sristd s kloubnim pouzdrem a vnitinim meniskem. Ligamentum
collaterale fibulare jde od zevniho epikondylu kosti stehenni na caput fibulae. Souc¢asti
uponové Slachy m. semimembranosus je ligamentum popliteum obliquum, zesilujici zadni
stranu kloubniho pouzdra. Ligamentum popliteum arcuatum patii mezi méné vyznamné vazy

(Trnavsky & Rybka, 2006).

Mezi dalsi nitrokloubni struktury patii zkfizené vazy. Zajistuji pevnost kolena,
zejména pii ohnuti, kdy se napinaji. Omezuji téz vnitini rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe
navijeji. Zadni zk#izeny vaz ma zhruba stejnou délku jako piedni, ale je pfiblizné€ o tfetinu
siln€jsi. Povazuje se za nejmohutnéjsi vaz celého kolenniho kloubu (Bartoni¢ek & Heit, 2002;

Cihak, 2011).
3.2.3 Zakladni pohyby v kolennim kloubu

Klicovymi pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a extenze. Normalni rozsah se
pohybuje v hodnotach od 0° (plné extenze) do 160° plné flektovaného kolene. Pti flexi rotuje
stehenni kost kolem podélné osy tibie. V kolennim kloubu dochazi k mirné valgozité
¢i varozité, aproto miZze dochazet k nerovnomérnému zatiZeni tibidlniho platé. Tomu
zabranuji postranni vazy nebo kokontrakce m. quadriceps femoris se skupinou hamstringt
(Bartel, Davy & Keaveny, 2006).

Flexe:

e Hlavni svaly: m.biceps femoris, m.semitendinosus, m. semimembranosus,

m. popliteus, m. gastrocnemius.
e Pomocné svaly: m. sartorius, m. gracilis.
Extenze:

e Hlavni svaly: m. quadriceps femoris.
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e Pomocné svaly: mtensor fasciae latae, m. gluteus maximus (iponem do tractus
ilitobialis).
Vnitini rotace:
e Hlavni svaly: m. semitendinosus, m. semimembranosus.

e Pomocné svaly: m. sartorius, m. popliteus, m. gracilis.

Zevnli rotace:

e m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae (Joukal & Horackova, 2013).
3.3 Poranéni piedniho zkiiZeného vazu

3.3.1 Predisponujici faktory

3.3.1.1 Vnitrni predisponujici faktory

Mezi predisponujici faktory patii pfedevSim zvySend kloubni laxicita, hormonalni
Cinitelé, Sife samotné fossy intercondylaris ¢i zvétseny Q thel (Obrazek 1). VSechny tyto tii
slozky se vyskytuji pfevazné u zZen, coz vysvétluje veétsi nachylnost Zenské populace k 1ézim
LCA. Samotny Q uhel je definovan jako uhel mezi linii spojujici spina iliaca anterior superior
se stiedem pately a druhou linii, ktera propojuje stejny bod na patele s tuberositas tibiae
(Manske, 2006).

Obrézek 1. Q uhel (Brotzman, 1996)
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Zvysend valgozita kolenniho kloubu nepiedstavuje pouhy kosmeticky problém,
ale ptispiva k ¢asnému rozvoji artrézy a poranénim vazivového aparatu pii sportovnich
aktivitdich. Vyraznd valgozita byva soucasti jak systémovych onemocnéni, tak vrozenych
deformit. Mirna neprogresivni zvysena valgozita miize byt spojena s poruchou posturalniho
vyvoje, nadvahou spolu s hypoaktivitou, zvySenou laxicitou vaziva, kontrakturou
iliotibialniho traktu a fascia lata, zkracenim m. tensor fasciae latae a zevnich rotatort kycle,
oslabenim m. gluteus medius a medidlnich hamstringh ¢i zvétSenim anteverze panve

(Krist, Panek & Pavla, 2014).

3.3.1.2 Vnejsi predisponujici faktory

Mezi hlavni vnéjsi faktory nepatii jenom svalova sila jako takova, ale predevsim
svalova rovnovaha. Muzskd populace se oproti zenské vyznacuje vyraznéj$i muskulaturou
a strukturdlnimi rozdily v elastickém vazivu, coz muzim pomahd lépe celit zranénim.
Dulezitym cilem v rehabilitaci by mélo byt vytvotfeni spravného koaktivacniho vzorce mezi
m. quadriceps femoris a hamstringy, kdy zaroven snizime napéti na hojici se $t€p (Manske,

2006; Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Posturalnim aspektem zvySujicim riziko poskozeni LCA piedstavuje anteverze panve.
Tato pozice je spojena se snizenou svalovou silou m. gluteus medius a zevnich rotatoru, které
zajistuji neutrdlni postaveni dolnich koncetin. Pokud jsou oslabeny extenzory kycle, tclo
vyviji tlak na m. iliopsoas, aby dosahlo kontroly trupu. To vede ke zkraceni m. iliopsoas,

vytvofeni anteverze panve, vétsi extenzi kycle a nasledné i kolene (Manske, 2006).

Dalsim vyznamnym vnéjsim Cinitelem je technika skoku a dopadu. Korektni doskok by
mél byt mekky s prvnim kontaktem na prstech nohou, nasledovany plynule rostouci flexi
ky¢li a kolen, ktera pomaha déle absorbovat zatizeni. Maximalni sily puisobici v kratkém case

mohou zpusobit poSkozeni mékkych struktur kolenniho kloubu (Manske, 2006).

3.3.2 NejcastéjSi mechanismy poranéni

Jednu z nejcastéjsich roli pii poskozeni LCA hraje kontaktni pfimé plisobeni sily, proto
k traziim dochazi nejéastéji pii sportech jako je fotbal, hazena, hokej nebo volejbal. Dalsi
potenciondlné rizikové Cinnosti predstavuji sporty s vysokou kinetickou energii (pad na
lyzich). Pasobenim var6zniho nebo valgdzniho stress mechanismu dojde K ruptuie LCA

spojené s poSkozenim kolateralnich vazu (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).
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K poranéni vazu mize dojit i bez kontaktu kolene s jinym pfedmétem, tzv. podvrtnutim,
kdy se uplatiuji pakové sily. Nahlé zmény sméru, nekoordinované dopady byvaji
vyznamnymi okolnostmi pii vzniku bezkontaktnich Grazii. Vytazeni tibie anteriornim smérem

zpusobuje nadmérnd aktivace m. quadriceps femoris pii prudkém dopadu na lyze (Paucek et

al., 2014).

3.3.3 Klinicky obraz poranéni piedniho zk¥iZeného vazu

Poranény kolenni kloub po ruptuie LCA se projevuje rychle vznikajici naplni kolene
krvi. Dochazi k vypotku (hemartros), ktery se objevuje 6-24 hodin po urazu. Bolest a otok
vrcholi druhy den po urazu. Reflexni spazmus v oblasti kolenniho kloubu spolu s vypotkem
znemoznuji v prvnich dnech vySetfit koleno z hlediska stability, proto je doporucovano
provést vySetfeni pfed jejich vznikem nebo po Ustupu obtizi. Dal§i moznosti je indikace
Kk vySetieni magnetickou rezonanci, pomoci které¢ dokaze traumatolog navzdory akutni fazi

stanovit typ a rozsah poskozeni mékkych tkani kolenniho kloubu (Paucek et al., 2014).

SniZena tonizace LCA pfi parcidlni ruptufe mé za nasledek vznik nestability kolenniho
Kloubu s rozvojem chondropatie a meniskopatie. U 1ézi LCA ortoped Casto diagnostikuje
kostni edém v lateralnim kondylu femuru i tibie. Pfi poranéni AM ¢asti pacient udava
podklesavani kolenniho kloubu, zatimco pfi poskozeni PL porce si pacient stéZuje na rotacni

nestabilitu kolene (Paucek et al., 2014).
3.4 Diagnostika poranéni piedniho zkiiZeného vazu

3.41 Anamnéza

Na zacatku vysSetfeni bychom se méli pacienta zeptat na zakladni tdaje, vztahujici se
ke vzniku potizi. Ptame se, kdy doslo kurazu, na intenzitu a lokalizaci bolesti nebo
na schopnost pacienta zatézovat kloub ihned po poranéni. Pacient by mél udat smér
a pribliznou velikost nasili. Dilezitym ukazatelem vaznéjSiho poranéni kolenniho kloubu je
pocit nestability a vznik naplné kloubu. Pokud napln kloubu vznika ihned, mizeme uvazovat
nad ptfitomnosti krve - hemarthros. S del§im ¢asovym odstupem vznika hydrops z drazdéni.
Subjektivni pocit pacienta byva vniman jako pocit prasknuti v koleni provazeny naslednym

pocitem nestability (Paucek et al., 2014; Podskubka, 2002).
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3.4.2 Aspekce

Posuzujeme osu dolni koncetiny ve stoji, porovnavame konturu Kkloubu s druhou
stranou, sledujeme podkozni hematomy a postaveni ¢éSek. Odhaleni medialniho vboceni
nazyvame genu valgum (vbocena kolena- kolena do X) a lateralni vyboceni jako genu varum
(jezdecka kolena). Pokud se koleno nachézi v hyperextenzi, oznacujeme prohnuti jako genu
recurvatum. Sledujeme lokalizovana zdufeni a zarudnuti. VSimame si atrofie predevSim

medialni ¢asti m. quadriceps femoris (Trnavsky & Rybka, 2006).

3.4.3 Palpace

Pfi palpaci pristupujeme 2z pravé strany K lezicimu nemocnému s extendovanymi
dolnimi koncetinami. Vyuzivame obou rukou, kdy rozliSujeme povrchni otok a hematomy
od nitrokloubni naplné. Palpujeme prib&éh nebo bolestivost kloubnich §térbin, postrannich
vazil a ¢ésky. Poskozeni medidlniho menisku muze signalizovat citlivost medidlniho prabéhu
kloubni Stérbiny. Naopak bolestivost na lateralni kloubni §térbiné svéd¢i pro posSkozeni
kloubni chrupavky, kolaterdlniho vazu nebo fibuly (Podskubka, 2002; Trnavsky & Rybka,
2006).

3.4.4 Vysetieni aktivniho a pasivniho pohybu v kloubu

Aktivni a pasivni pohyb vySetfujeme vZdy na hranici bolestivosti a odliSujeme omezeni
pohybu pro bolest od pravé blokady. Mezi nejcastéjsi priciny pravé blokady jsou interpozice
poranéného menisku, pahylu LCA, kloubni myska (odlomena ¢ast kloubni chrupavky). Vznik
auvolnéni blokady je spojeno S pocitem lupnuti nebo pieskocCeni. Zablokovany kloub

nesmime fixovat. Blokadu je tfeba pfed fixaci uvolnit (Podskubka, 2002).

Z pozice 0-15° extenze flektujeme plynule kolenni kloub a posuzujeme uhel mezi
stethnem a holeni. Tento uhel se pohybuje mezi 130-150°. Na zanét v kloubu mohou
poukazovat jemné krepitace. Jako hrubé drasoty se pak projevuji osteoartrotické zmeény.

Vyjimeén€ se muze objevit zablokovani pii snaze extendovat kolenni kloub (Trnavsky
& Rybka, 2006).

3.4.5 Vysetfeni stability predniho zkFiZeného vazu

Lachmantv test byva povazovan za zékladni zkousku pii testovani predni stability
kolene. Koncetina se nachézi ve 20-30° flexe, distalni femur fixujeme jednou rukou, zatimco
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druha ruka vyviji dopfednou silu na proximalni tibii. Hodnoti se piedev§im charakter
kone¢ného bodu translace, tzv. ,doraz* a stupen ventralniho posunu tibie oproti femuru.
Pti absenci pevného ,,dorazu“ vznika podezieni na insuficienci LCA. Vzdy srovnavame
se zdravou stranou, abychom vylouéili variabilni stupen laxity u jednotlivych osob (Hart
& Stip&ak, 2010).

Dal8im testem, ktery hodnoti pfedni posun tibie je test pfedni zdsuvky. Provadi se v 90°
flexe a primarné je zacilen na AM ¢ast LCA. Za stabilizace dolni koncetiny tahneme horni
¢ast bérce ventralné. Stejn¢ jako u Lachmanova testu se snaZime omezit vnitini a zevni
rotaci, které¢ zmensuji silu pfenasenou na LCA a zkresluji vysledny ventralni posun. Na rozdil
od n&j neni test predni zasuvky tak citlivy, protoze pifi ném nejsou relaxovany sekundarni

stabilizatory (Hart & Stip&ak, 2010).

Nejcastéji uzivanym testem pro hodnoceni rotacni slozky nestability sdruzené s 1ézi
LCA je pivot-shift test. U chronickych 1ézi jsou tyto rota¢ni testy mnohdy piesnéjsi nez testy
translacni, protoze imituji pocity, s nimiz se pacient bézné setkava pii epizodach nestability.
Nestabilita zplisobujici pivot shoft fenomén neni dana €isté rotacnim pohybem tibie kolem
femuru, ale spiSe translaci obou tibidlnich plateau vzhledem k femoralnim kondylim, pficemz

lateralng je stupefi subluxace vétsi (Hart & Stipeak, 2010).

Dalsimi ze série testll jsou méné pouzivané zkouSky typu Jerk test, Looseho test,
flekéné rotacni test nebo test aktivni kontrakce m. quadriceps femoris pro ptedni zkiizeny
vaz. Pfi provadéni Jerk testu se koncetina nachdzi ve 45° flexe a vnitini rotaci tibie, zatimco
se provede tlak na hlavicku fibuly a valgézn€ plsobici sila. Zplsobené nésili subluxuje
laterdlni tibialni plateau ventrdlné¢ a pii prevedeni kolena do extenze se tibie reponuje
S hmatnym, nékdy 1 viditelnym pieskoCenim. Podobny postup nésleduje u Looseho testu,

s rozdilem v rotaci tibie na zagatku pohybu zevné (Hart & Stipéak, 2010).
3.4.6 Méreni a vySetieni

3.4.6.1 Kineziologicky rozbor

Pii kineziologickém rozboru se provadi goniometrické a antropometrické méfeni.
Vysetfuje se stereotyp chiize, hybnost pately, posunlivost mékkych tkani, jizev a mobilita
hlavicky fibuly. Vzdy bychom méli provést orientacni neurologické vySetfeni (DobeS

& Patkova, 2009).
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Svalovy test informuje o sile jednotlivych svalii nebo svalovych skupin, pomaha urcit
rozsah a lokalizaci 1éze motorickych perifernich nervi a je podkladem analytickych, 1é¢ebné
télovychovnych postupii pti reedukaci oslabenych svalii (Janda, Herbenova, Jandova & Pavli,

2004).

3.4.6.2 Pristrojové mereni stability

Subjektivni hodnoceni Casto komplikuje moznost srovnani souboru pacientl a jejich
naslednou klasifikaci dle pfisluSnych $kal. Béhem poslednich let vznikala riiznd zatizeni
pro méteni nestability, z nichZ nejvice zastoupena jsou dvé testovaci zafizeni. Atrometr KT-
1000, vyrobeny v Kalifornii firmou MEDmetric, poskytuje zatim nejspolehlivéjsi méfeni
predozadni nestability kolena. Je zkonstruovan tak, aby piekonal Ccasté problémy
pfi provadéni méteni v tthlu 25° u silnych pacientl s dobfe vyvinutymi svaly nebo u obéznich
pacientil. Pristroj Stryker, pochazejici z mésta Kalamazoo v Minnesoté, byl taktéz sestaven

pro testovani kolenni laxity. Vyhodou pfistrojového méteni je relativné nizka cena oproti

zobrazovacim technikam (Hart & Stip&ak, 2010).

3.4.6.3 Artroskopické vysetreni

Artroskopie umoziuje vizualni diagnostiku spolu S naslednym opera¢nim feSenim
nitrokloubnich poranéni a dalSich patologickych stavii kolene. Za vyhodu se povazuje
minimalni pfistup, coz pfispiva k lepSimu pooperacnimu hojeni, snizenému riziku zaniceni
rany a Vv neposledni tadé hraje roli také kosmeticky efekt. Indikaci k akutni artroskopii je
predevsim blokada kloubu (Valenta, 2006; Podskubka, 2002).

3.4.6.4 Magneticka rezonance

Patii mezi spolehlivé metody, posuzujici kloubni chrupavky, menisky i zkiiZzené vazy.
Vysetieni je indikovano pievazné u pacientt po opakovanych poranénich a operacich kloubu,
protoze se vyznacuje vysokou finan¢ni naro¢nosti a Spatnou dosaZzitelnosti. Pfedni zkiizeny
vaz ma nizky signal vT1 i T2 obrazech apomémné ostré ohraniCeni oproti ostatnim
strukturdm. Vyjimku tvoii jeho uponova cast na tibii, kde dochézi k rozvlaknéni vazu, coz

komplikuje hodnoceni nalezu (Mechl, 2006; Podskubka, 2002).

Dle Paucka et al. (2014) spociva hlavni tloha magnetické rezonance ve spolehlivé

diferenciaci mezi parcidlni a kompletni rupturou LCA, zvlasté po akutnim traumatu, kdy pro
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edém a bolestivost neni klinické vySetfeni vzdy jednoznacné. MR vysetfeni mtize byt dobrym
pomocnikem pfi posuzovani poopera¢niho stavu, zptisobu ulozeni nového stépu, sledovani

jeho hojeni a vylouc¢eni naslednych pooperacnich komplikaci, pfedevsim selhani Stépu.

3.4.6.5 RTG vysetreni

wevr

kolenniho kloubu. Vestoje se hodnoti zmény zaktiveni kloubu. Vleze na zadech a na boku
s lehkym pokrcenim v kloubu se provadi snimek svislym paprskem ve dvou na sebe kolmych
projekcich. Kloubni S$térbina se posuzuje pii zatiZeni vestoje horizontalnim paprskem.
Hledame odtrzeni vazd s kostnim fragmentem a osteochondralni zlomeniny (Beran, 2006;
Podskubka, 2002).

3.4.6.6 Ultrasonografické vysetieni

Problematika posuzovani stavu zkiizenych vazi pomoci ultrazvuku tkvi v hloubce
ulozeni téchto struktur v kloubu a ¢astecné i poloze v ultrazvukovém stinu kostnich struktur.
LCA miZeme snimat v krajni flexi kolena parapatelarné v tzv. infrapatelarnim oknu.
Ochabnuty a poranény vaz se miZe jevit jako hypoechogenni oblouk (slabé odrazovy) nebo

nemusi byt viibec detekovatelny (Hrazdira, 2006).
3.5 Terapie poranéni predniho zkiiZeného vazu

3.5.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1écba zahrnuje pohybovou 1écbu, fyzikalni terapii, balneoterapii a pouZiti
ortéz. V ramci pohybové 1€cby LCA ma zvlastni vyznam cviceni zaméfené na posilovani

¢tyrhlavého stehenniho svalu (Trnavsky & Rybka, 2006).

Ve fyzikalni terapii a balneoterapii se vyuzivd mechanoterapie, ultrasonoterapie,

termoterapie, hydroterapie, fototerapie a elektroterapie (Dobes§ & Patkova, 2009).
Také pouziti ortéz md u poranéni LCA nezastupitelny vyznam. Ke znehybnéni
poranéného kolene se pouzivaji nejcastéji kompenzacni ortézy tzv. pasivni. Aktivni ortézy,

které se vyuzivaji pti rekonvalescenci, zabranuji nezadouci anteriorni translaci tibie, proto

vvvvvv
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na stavu pacienta se voli korek¢ni nebo dynamické ortézy (Sosna, Vaviik, Krbec & Pokorny,
2001).

Preventivni koncetinové ortézy zahrnuji meckké bandédze, jednoduché lehké ortézy
S postrannimi vyztuhami nebo dlahami, vétSinou vyrobené z neoprenu. Radime sem sportovni
bandéaze a specidlni ortézy. Stranovou nestabilitu a nadmérnou hyperextenzi omezuji moderni

ortézy s tzv. fyziologickym dvouosym kolennim kloubem (Sosna et al., 2001).

Dle Mayera a Smékala (2004) je vyhodné pouZiti tapingu, bandazi a elastickych navlekd.
Prestoze je jejich stabiliza¢ni funkce oproti ortézdm pomérné mald, jejich pfinos nalézdme
ve schopnosti normalizace aktivacnich vzorci a zlepSeni aferentace z inkriminovaného
segmentu. Také vhodné navrzena ortéza dokaze kratkodobé podpotit Zadouci vzorec aktivace.
Naopak dlouhodoba aplikace ortéz muze vést az k atrofii stabiliza¢nich svala z inaktivity

nebo poruse ¢asovani aktivace téchto svalu.

3.5.2 Operacni lécba

Postup pii rozhodovani mezi operacni a konzervativni 1écbou neni jednotny, vyzaduje
vySetieni specialistou, ktery navrhne dal$i postup. Akutné se operuji téZzka kombinovana
poranéni, poranéni posterolateralnich struktur, odtrzeni vazu s kostnim fragmentem a nekteti
aktivni sportovci. [zolovana poranéni zkiizenych vazii a kombinovand poranéni PZV se 1é¢i
vétSinou nejdiive konzervativné. Rekonstrukce PZV se provadi po zklidnéni a obnoveni
hybnosti kloubu. Nevyhodou operaéni 1écby je relativné dlouhd pracovni neschopnost (2 az
4 mésice) a nutnd intenzivni pooperacni rehabilitace. Tézka prace a sport se doporucuji

za 4 az 9 mésicti po operaci (Podskubka, 2002).

3.5.2.1 Akutni sesiti pretrzenéh0 vazu

Suturu provadime, pokud je vnitini postranni vaz volny v plné extenzi a zvlasté pokud
vidime trhlinu v kloubnim pouzdru u vazu pfi artroskopii. VétSinou se vaz ponechava
ke zhojeni bez sutury. Stabilizaci PZV a naslednou fixaci se spravnou rehabilitaci umoznuji
spontanni zhojeni bez elongace. V piipad¢ pietrvavajici nestability, zptisobené diivejSim

poranénim piedniho zk¥izeného vazu, je indikovana plastika toho vazu (Visna et al., 2002).
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3.5.2.2 Jednosvazkova rekonstrukce

V klinické praxi se Casto pouzivd anatomickd jednosvazkova technika sumisténim
tibidlniho a femoralniho tunelu mezi anatomickym uponem AM a PL svazku. Za ,zlaty
standard® je povazovan $tép z ligamentum patellae. Jeho vyhodou je vysoka inicidlni pevnost
a dobry potencial hojeni kost-kost. Nahrada alogennim $tépem z lig. patellae, ktera se Casto
vyuziva u reviznich operaci, ma obdobné vlastnosti. Casto zmifiovanou nevyhodou byva
bolest na predni strané kolena (napf. pii kleCeni), oslabeni sily extenze a poSkozeni
femoropatelarniho kloubu. Ve vice nez poloviné piipadt dochazi pii odbéru stépu k poranéni

ramus infrapatellaris n. sapheni (Dungl, 2014; Hart & Stip¢ak, 2010).

Rekonstrukci PZV z lig. patellae se sice v pevnosti téméf vyrovna Ctytikrat pielozeny
S§tép ze Slachy m. semitendinosus (ST/G), ale ani moderni zptsoby fixace §tépu ve femuru
nezabrani posunu $tépu v kandlech a jeho prolongaci. Jako velky problém se jevi fixace
Slachového Stépu v tibii s pomalym hojenim S$lacha-kost a postupné rozsifovani kosténych
tunel. Pokud je $té€p v kostnim tunelu volny, dochazi k pruzeni §tépu ve sméru osy tunelu —
,bungee-cord effect”. Pohyb §tépu v piedozadnim sméru pii flexi a extenzi — ,,wind-shield
whiper effect” mlZe vyvolat abrazi $t€pu a dilataci kostniho tunelu. Nevyhodou techniky je
oslabeni sily flexe v kolennim kloubu a vnitini rotace DKK, stejné jako riziko poranéni

n. saphneus pfi odbéru §tépu (Dungl, 2014; Hart & Stipéak, 2010).

Vyhody technik ST/G predstavuji mensi incize a nizsi vyskyt patelarni bolesti. Pfi
akcelerované pooperacni rehabilitaci se vyskyt obtiZi snizuje. Oslabeni hamstringli po odbéru

Slachy m. semitendinosus a m. gracilis se kompenzuje béhem 12 mésicti (Dungl, 2014).

Standardni jednosvazkové rekonstrukce PZV uspé$né obnovuji piredozadni translacni
stabilitu kloubu, ale nikoliv stabilitu rotacni, ktera je prokazatelna pozitivnim pivot shift
fenoménem. Pozornost se proto nové upird k "anatomickym" jednosvazkovym néhradam

(Hart & Stip¢ak, 2010).

3.5.2.3 Dvousvazkova rekonstrukce

Pokud chceme dosdhnout obnovy ventralni i1 rota¢ni stability, je zapotiebi nahradit obé
porce vazu tak, aby byly jednotlivé kanaly lokalizovany piesné do stfedii pivodnich upont
obou svazkii LCA. Cilem anatomické rekonstrukce LCA double bundle technikou (dale DB

ACLR) je lepsi obnova stability a funkce kolene spolu s dosazenim lepSich dlouhodobych
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vysledkt. Pii DB ACLR se standardné vyuziva tii vstupt (porti). Anterolaterdlni port je
vhodny pro dokonalou vizualizaci tibialniho uponu LCA. Anteromediilni a akcesorni
anteromedialni (dadle AAM) porty umoziuji dostateCnou piehlednost medidlni stény
lateralniho kondylu femuru, tj. oblasti piivodnich femoralnich uponti. AAM port se vyuziva

pro zavedeni optiky, cileni a vrtani obou femoralnich kanald (Zeman et al., 2012).

Dle Harta a Stip&aka (2010) panuje vieobecna shoda, Ze ve femuru musi byt vrtany dva
kanaly. U dvousvazkovych rekonstrukci s jednim kanalem v tibii je translace i rotace mnohem
Iépe kontrolovana nez po jednosvazkovych ndhraddch, ackoliv méné fyziologicky nez
se dvéma kanaly v tibii. Funkci nativniho PZV se nejvice blizi technika dvou tibialnich
a dvou femoralnich kanalt. Pti uziti dvou svazka se zvétsi celkovy pramér $tépu a zveétsi se
i kontakt Slacha-kost v tunelech, coz zvySuje primarni i sekundarni pevnost §tépu. Dalsi
zkvalitnéni rekonstrukce pfedstavuje pfiprava S$t€pu z hamstringli obou koncetin - §tép je

zhotoven z 8 pruhi misto obvykle pouzivanych 4 nebo 6 pruht.

vvvvvv

rekonstrukce. Operacni Cas je vyrazné delSi, moZnost chybného cileni kostnich kanall se
zdvojnasobuje a roste i vyskyt komplikaci. Casté potize zptisobuje impingement §t&pu oproti
pfedni hrané interkondylického prostoru nebo rozsifeni kostnich kanald. Presna pficina
roz§ifeni kanalll neni jasna. Mnoho autorti se piiklani k multifaktorialnim biomechanickym
a biologickym procestim. Biomechanické pfi¢iny zahrnuji nadmérny pohyb §tépu v kostnim
kanalu, pfesmérovani sily ke vchodu tunelu, fixace $t€pu ve vztahu ke kloubni $térbiné nebo

uspiSena rehabilitace bez vyuziti ortéz (Hart & Stip&ak, 2010; Lee et al., 2014).

Na druhou stranu studie japonskych védct uvadi, Ze nebyla nalezena prokazatelna
vyhoda dvousvazkové rekonstrukce. Dvousvazkova rekonstrukce nezajisStuje stabilitu kloubu
a proprioreceptivni funkci vétsi nez jednosvazkova rekonstrukce, a proto neni nezbytné nutné

ji provadeét (Adachi et al., 2004).
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4 LECEBNA REHABILITACE

V rehabilitaci po rekonstrukci LCA existuji dva myslenkové sméry. Zastance prvniho
sméru znepokojuje prili§ brzké zatizeni hojiciho se Sté€pu a s tim spojené riziko poskozeni.
V prvnich Ctyfech pooperacnich tydnech zafazuji nacvik koordinovaného krokového cyklu,
extencni pohyb je limitovan fixacni ortézou v 15° a plny pohyb neni povolen do konce
4. tydne. Uzavienym kinematickym fetézciim se vyhyba prvnich Sest az osm mésici. Béh je
omezen zhruba do patého mésice po zakroku. Navrat k pfedchozim sportovnim aktivitdm

nastdva mezi Sestym az devatym meésicem od rekonstrukce (Houglum, 2005).

Obhajci akcelerovaného programu véfi, Ze existuje jen malo pooperac¢nich komplikaci
z ¢asného zatizeni a aplikace LTV, proto stabilita neni zrychlenym programem ohrozena.
Zatizeni je dovoleno do tolerance bolesti okamzit€ po operaci. Pacient voli ortézu, kterd mize
nebo nemusi omezovat rozsah pohybu, v zdvislosti na preferencich Iékafe. Do tydne
od operace se zahaji rehabilitace cvicenim v uzavienych kinematickych fetézcich, s navratem

k pfedchozim aktivitam do péti az Sesti mésict od rekonstrukce (Houglum, 2005).
4.1 Rehabilitace pii operacnim ¥eSeni single-bundle

4.1.1 Predoperacni faze

Hlavnim cilem pfedoperacni faze je co nejvétsi mozné sniZzeni otoku, redukce bolesti
a obnoveni rozsahu pohybu. Tato fdze byva ¢asto opomijend, ackoliv jejim hlavnim tkolem je
pfiprava pacienta na casnou pooperacni fazi. VyuZzivdme zejména nacviku izometrie
m. quadriceps femoris (kontrakce 6 s, 2 s relaxace, opakovat 20x kazdou hodinu), nebo
cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich (minidiepy, jizda na rotopedu). Mezi vhodné
soucasti predoperacni faze patii nacvik spravného stereotypu chiize o dvou francouzskych

holich, pfipadné obnova normalniho stereotypu chiize (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

Cviceni, které vede ke zvétSeni flexe 1 extenze aprovadi se i po operaci, tvofi
napt. towel extension/stretch (propinani kolene pifi podloZeni paty polStafem), prone hang
(vyvéSovani bércii ze stolu provadéné vleze na brise), wall slide (flexe kolena s opfenim
chodidla o sténu) a dalSi. Obecné se postupuje od stabiliza¢ni funkce svalu k dynamické.
Mezi techniky mékkych tkani patfi postizometricka relaxace m. rectus femoris, mobilizace
pately a hlavicky fibuly (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).
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Z prostiedki fyzikalni terapie volime kryoterapii pro sniZzeni otoku a bolesti. Kombinaci
diadynamickych DD aLP proudd v transregionalni aplikaci dochazi ke kumulaci

trofotropniho a antiedematdzniho u¢inku CP s analgetickym ucinkem LP (Smékal et al.,
2006).

U pacientd srupturou LCA byly prokazany poruchy koordinace a casovani
stabiliza¢nich sval, naruSeni vzorct aktivace, zpomaleni reak¢nich Casti, pomalejsi dosazeni
optimalniho momentu sily, naruSeni anticipacnich (proaktivnich) mechanismi. Funk¢ni
vykonnost na nepostizené strané¢ se snizuje stejné¢ jako na postizené konceting, proto je
dilezité zaméfit se v rehabilitanim pldnu na obé koncetiny. NaruSeni mékkych struktur
se projevuje poruchou propriorecepce a to dale zhorSuje kontrolu dynamické stabilizace
Kloubu. Jako porucha propriorecepce KOK se o0znauje zména vnimani télového
a dynamického pohybového schématu (Mayer & Smékal, 2004; Smékal et al., 2006).

Koleno je diky malé kortikdlni senzomotorické reprezentaci pomérmné¢ malo
,uvédomovano* a snadno se vytraci z védomého télového a pohybového schématu. Poruchy
senzoriky maji za nasledek zhorSenou signalizaci pretizeni kloubu, a tim padem se zvySuje
zranitelnost kloubu. U osob s poSkozenim piedniho zkiizeného vazu a po jeho operacni
rekonstrukci je prokazano snizeni multimodalni aferentace dokonce o 70 % (Mayer

& Smeékal, 2004).

4.1.2 Casna pooperaéni faze (0. -2. tyden)

Dle Dobese a Patkové (2009) je cilem této fadze predevSim dosaZeni plné extenze,
kontrola otoku kolenniho kloubu a pfilehlych oblasti, péce o jizvu a mékké tkané, cviceni
v UKR, udrzeni funkce extenzori KOK, prevence pooperacnich komplikaci a aktivni

dosazeni flexe 90°. Dulezit4 je také Casna vertikalizace a chlize o dvou FH (Honova, 2013).

Zatimco na rozsahu flexe 90° se autofi pfevazné shoduji, v ndzorech na dosazeni
extenze KOK se rozchéazi. Nékteii doporucuji dosahnuti plné extenze do konce druhého
tydne, jini si mysli, Ze plné extenze je tieba dosahnout do konce 6. tydne po operaci.
Rozhodnuti v pfevazné vétsin€ zavisi na zkusSenostech operatéra. Prvnich 48 hodin ma pacient
ortézu nastavenou na 30°, nasledné cviceni do flexe je postupné zvétSovani v nebolestivém
rozsahu pohybu, ale s dotazenim bariéry do mékkych tkani (Honova, 2013; Smékal et al.,
2006).
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Galland a Kirby (n. d.) u BTB nahrad zvazuji noSeni ortézy s mirnou semiflexi po dobu
Ctyf tydnl se zatizenim dle tolerance. U ST/G néhrad popisuji dobu noSeni stejné ortézy

6 tydnii s ¢asteCnym zatizenim DK.

Smékal et al. (2006) doporucuji u obou typt operace plnou zatéz az ke konci ¢tvrtého
tydne od operace, ackoliv mnozi autofi pii nahradé z m. semitendinosus povoluji od prvniho
dne postupné zatizeni. Z jejich zkuSenosti vyplyva, ze pii raném zatiZzeni dochazi pti pokusu
0 chiizi k vyrazné klaudikaci, kterou si pacient rychle fixuje a v dalSich fazich rehabilitace je

velmi obtizné ji odstranit.

Z fyzikalni terapie je mozné kromé kryoterapie vyuzit vakuum-kompresivni terapii
s forsirovanim pietlakové faze, stfedofrekvenéni proudy, diadynamické LP proudy
a elektrogymnastiku. Jako idealni prostfedek k snizeni otoku a bolesti se jevi kryoterapie
spolu s polohovanim DK v elevované pozici. V boji proti otoku a v prevenci trombembolické
nemoci pomaha ,cévni gymnastika“, ktera ovliviiuje otok DK. Izometricky stah
m. quadriceps femoris stlatuje recesus suprapatelaris, ktery tak pracuje jako pumpa,

pfispivajici k vytlaovani a vstiebavani vypotku (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

Do konce 4. tydne probiha faze ¢asného hojeni Sté€pu, kdy dochézi k aseptické zanétlivé
reakci, ktera provazi nekrézu Stépu. Tato nekrdza zplsobuje expresi rustového faktoru, coz
piispiva k migraci bunék a k zacatku proliferace. Nasledné nastavd tvorba extracelularni
hmoty a postupna revaskularizace. Dochéazi ke zménam kolagenni struktury $tépu, proto je
vhodné a nezbytné optimalni zatiZzeni $t€pu. Urcitym prostfedkem pro zachovani vhodnych
podminek hojeni $t€pu mliZe byt ortéza s rozsahem nastavenym na 90° flexe po celou dobu
pooperacni faze. Takovym nastavenim se omezuje vznik nociceptivni informace pfi nadmérné

flexi (Smékal et al., 2006; Smékal, Hanzlikova, Ziak & Opavsky, 2014).

Jako idedlni cviceni se jevi izometrickd kontrakce m. QF, nejlépe v semiflektované
pozici (asi 15°) v ramci UKR. DileZitou kontraindikaci izometrického cvieni v nulové pozici
segmentu je konstituéni hypermobilita jedince, kterd vede k nadmérnému napinani Stépu.
Vysku flexe miZzeme korigovat nafouknutim overballu. V této pozici lze vyuzit stabiliza¢ni
funkce m. gastrocnemius v ramci UKR. Poloha hovoii rovnéz pro facilitaci aktivace vastd,
kdy maji vasty maximalni stabiliza¢ni vliv na patellu a zaroven nedochazi k protazeni $tépu.
Dal$im bonusem je dosahnuti Zadouciho aktiva¢niho vzorce, kdy prvotni svalovou skupinou

zapojenou pii cviceni jsou hamstringy. Instruujeme pacienta nejdiive k ativnimu tlaku paty do
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podlozky, a poté protlaceni KOK smérem dold k podloZzce bez odlepeni paty (Smékal et al.,
2006).

Na konci 2. tydne zafazujeme cvideni v UKR a balanéni cvi¢eni (Gseée, posturomed).
Vyuzivame prvkt PNF, jakymi jsou rytmicka stabilizace a stabilizacni zvrat. Pacient za¢ina
jezdit na rotopedu, prozatim s minimalni zatézi. CviCeni propriocepce a rovnovahy vzdy
zaCiname v zatézi povolené operatérem. Aby si pacient uvédomil, jak velkou vahou miize

koncetinu zatizit, 1ze vyuzit naSlapu operované DK na vahu (Honova, 2013).

Dle zasad progresivniho tréninku zacindme s valcovou useci a dle stavu prechdzime
na kulovou, ovSem stale v ¢astecné zatézi (nakroku). Vyuzit lze i bosu (nejprve kulovou ¢ast,
pozdéji dle tolerance rovnou cast), propriofoot nebo flexibar. Thned poté, co je povolena plna
zatéz, provadime cviceni i na ,,zdravou” koncetinu. Vyuzivame tim tzv. cross-over efektu,
kdy izometricka kontrakce m. QF neoperované koncetiny zpisobuje silngjsi kontrakci
stejného svalu na koncetin€ operované. Timto efektem mutize dojit ke zvyseni svalové sily az

030 % (Honova, 2013).

Mnoho aktivit denniho Zivota (ddle ADL) vyzaduje schopnost snést zatizeni.
Standardné se doporucuje izometrické cviceni m. QF nebo straight leg raises (SLR) bez
zatizeni. Jakmile je hojeni mékkych tkdni kompletni, miZeme =zacit s bezpecnym
samostatnym vahonosnym cvi¢enim. Spravné provedeni SLR, které vyznamné podporuje
aktivaci medialniho vastu m. QF, je indikaci k zahdjeni zatéZzovych aktivit. Mezi cviky
s nejveétsimi naroky na aktivitu vastus medialis patfi v tomto potadi sestupné horizontalni leg
press jednou nohou, vystup na 20 cm bedynku, sestup z20 cm bedynky, izometrickd
kontrakce m. QF se SLR, bilatelarni diep, stoj na jedné noze v semiflexi a stoj na jedné noze

v plné extenzi (Bolgla, Shaffer & Malone, 2008).

4.1.3 Pooperacni faze (3. -6. tyden)

Cilem této faze by mélo byt dosazeni plné extenze, zvétSeni flexe dle tolerance
a aktualniho stavu, stabilizacni cviceni vsed¢, ve stoji na stabilni ploSe, zvladnuti cyklickych

pohybil na stacionarnim kole a obnova ADL (Dobes & Patkova, 2009).

Na konci 4. tydne by méla flexe dosahnout 120°. Cviky jsou pfevdzné stejné jako
v piedchozi fazi, na balan¢nich pomuckach zvySujeme zatéz, prechazime ze statické¢ho stoje

do stoje dynamického, béhem kterého se terapeut snazi pacienta vychylit do stran. Vyuzivame
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prenaseni vahy z jedné koncetiny na druhou a zhruba v 8. -10. tydnu (dle tolerance zatéze)
zatazujeme vypady. Je vhodné pokracovat v aplikaci fyzikdlni terapie, mékkych technik
na plosku nohy, mobilizaci, pasivniho a aktivniho cviceni. Pro zatazeni KOK do télového
a pohybového schématu je nezbytna dynamicka stabilizace kloubu a trénink neuromotorické
kontroly. Pozadovany efekt miize mit elektrogymnastika, kterd se nejcasteji pouziva v oblasti
medialniho vastu m. QF, Casté&ji pii vyuziti St€pu z lig. patellae. Stimulace pomoci sprazenych
impulst, kdy prvni okruh elektrod je piiloZzen na flexorech kolenniho kloubu a druhy okruh
elektrod na medialnim vastu, se pouziva o néco mén¢. Aplikace téchto impulstt napomaha
zautomatizovani preaktivace hamstringi v pohybovych tkonech. (Honova, 2013; Smékal
et al., 2006).

V 5. tydnu muze pacient zacit plavat (jen kraul, znak nebo motylek). Jini autofi uvadéji
plavani az v rekonvalescentni fazi (13. tyden az 6. mésic). Zajimavou aktivitou mize byt
vyuziti plaveckého piskotu, kdy mtze pacient zacit s plavanim uz 1. - 2. tyden po operaci.

Dalsi zpestteni tvoti cvi¢eni pro posileni trupu a HKK (Holt, 2014; Honova, 2013).

Nezapominame na posilovani lytkového svalstva — cviky toe raises (vypony), je mozna
i kombinace s TRX (napf. ,,TRX Superman‘‘). Diraz klademe na spravny stereotyp chiize bez
podpory francouzskych holi, kontrolu a pfipadnou korekci chlize s plnou zatézi, obnova
kokontrakce flexorového a extenzorového aparatu kolenniho kloubu, kvalitativné
I kvantitativné vétsi zapojeni propriocepce a zvétSeni rozsahu pohybu (Honova, 2013; Smékal

et al., 2006).

Chtize bez berli se v této fazi doporucuje zatim pouze na rovném terénu. Do 3. tydne
po zakroku pouZiva pacient pii ndcviku chiize funkéni ortézu. Béhem 3. tydne pacient ortézu
odklada a nacvik chiize jiz probiha bez ni. V této dobé lze zatazovat silova cviéeni v UKR
(squat, leg press, vypady). V téchto pozicich je doporucovano aktivni tvarovani ,,malé nohy*.
Provadime korekci prendsSeni vahy pies operovanou DK v riznych fazich krokového cyklu.
Vzdy kontrolujeme a korigujeme nadmeérnou zevni rotaci operované DK (Honova, 2013;

Smékal et al., 2006).
VyuZivame nejenom technik PNF popisovanych v ¢asné pooperacni fazi, ale i techniky
dynamického zvratu a techniky kombinace izotonickych pohybli v obou diagonaldch DK.

Podle velikosti svalové sily, rozsahu pohybu a celkového klinického nalezu volime pasivni,

aktivni, aktivni asistované nebo aktivni odporované provedeni. Vyuziti I. diagonaly se jevi
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jako nejvhodnéjsi pro zapojeni hypotonického medialniho vastu v ko-kontrakénim vzorci.
Aktivace medialniho vastu ma nejlepsi vysledky ve stfedni pozici diagonaly (kolem 80° flexe
vkycli a 70° v KOK) pii pouziti techniky rytmické stabilizace a stabilizacniho zvratu.
Pti pouziti techniky dynamického zvratu je vhodné pouzit I. diagondlu flekéni vzorec

a extendovanou variantu (Smékal et al., 2006).

Od 5. - 12. tydne se $tép nachazi ve fazi proliferace, kdy vrcholi bunééna aktivita
a dochazi ke zménam v extracelularni matrix. Z toho vyplyvaji nejméné ptiznivé mechanické
vlastnosti §tépu z celého procesu jeho hojeni. V 6. tydnu nastava nejrizikovéjsi obdobi
Z hlediska poskozeni samotného $tépu, které trva zhruba do 8. tydne. V tomto ¢ase bychom

nem¢li program prili§ zintenziviiovat (Honova, 2013; Smékal et al., 2014).

4.1.4 Pozdni pooperacni faze (7. -12. tyden)

Hlavnim cilem pozdni pooperacni faze ziistava obnova propriorecepce, zlepseni svalové
kontroly a névrat k ptivodni svalové sile. Pokracujeme ve vSech aktivnich cvicenich za ztizeni
vstupnich podminek. Lze vyuzit kombinaci posturomedu a labilnich ploch nebo vyuzit UKR
do flexe KOK na TerapiMasteru (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

Dominantnim cvicenim této faze se stava opakované stiidani excentrické a koncentrické
svalové ¢innosti, tzv. ,,plyometricky trénink®. Amortizacni fazi v plyometrii se nazyva doba,
po kterou trva presun z excentrické kontrakce do koncentrické, pficemz Slacha musi byt
aktivné natazena, aby se uskladnila elasticka energie. Vlakna Slachy se protahnou, pokud sval
podstoupi  izometrickou nebo excentrickou kontrakci. Tato schopnost vychazi
z mechanoreceptord uvnitt svald, které jsou citlivé na protazeni. Pacienta instruujeme
k rychlému pohybu, kterému piedchazi decelerace v opaéném sméru. Mezi cviky toho typu
patii preskoky v sagitalni roving€, seskoky a vyskoky na bedynku nebo cik — cak béh.
Efektivni plyometricky rehabilitacni program upravuje objem a intenzitu cviceni tak, aby

vyhovovaly potiebam sportovce (Honova, 2013; Chu, 1999; Smékal et al., 2006).

Od 8. tydne zacina individudlni cviCeni, chlize na bézicim pasu, chiize v bazénu nebo
S balan¢ni vestou. Pro zvétSeni svalové sily v oblasti KOK vyuzivame rotoped a stepper.
Zatazujeme pomaly béh po rovném terénu (pfi sile m. quadriceps femoris alespoii 65 %),
ale konzervativnéjsi piistupy povoluji béh az v 16. -18. poopera¢nim tydnu. Obecné plati,

ze se tidime dle stavu tolerance zatéze. Intenzitu zatizeni limituje piipadna bolest
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v operovaném KOK, vyrazny otok nebo nadmérnd naplin KOK po sportovni zatézi.
Po 8. tydnu je nutnd tymova spoluprace mezi lékafem, fyzioterapeutem, trenérem, ktefi

pacientovi piedavaji srozumitelné informace (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

4.1.5 Rekonvalescen¢ni faze (13. tyden az 6. mésic)

Hlavnim cilem je zvétSeni sily obou DKK, névrat ke sportovnim a spolecensko-
profesnim aktivitdim. Do tréninku zafazujeme cviceni na trampoling. Postupné zahajujeme
i kontaktni sporty. Pouzivani funk¢ni ortézy pii sportu je doporuc¢eno do jednoho roku od
operace. Pacient pokracuje ve vySe uvedenych aktivitach - kolo, béh. Je mozné zahajeni
kontaktnich sportovnich aktivit. V plavani preferujeme kraulové nohy (Honova, 2013; Smékal
et al., 2006).

Kritéria pro navrat ke sportovni ¢innosti (Honova 2013):

* minimaln¢ 9 mésicu po operaci (diive Ize pouze za predpokladu dosazeni plného

piedurazového funkéniho stavu)
* bez otoku
* sila quadricepsu cca 85 % ve srovnani se zdravou koncetinou
* sila hamstringl ukazujici 85-90 % ve srovnani Se zdravou koncetinou
* plny rozsah pohybu

* v idealnim pfipadé bez bolesti

4.2 Rehabilitace pii operacnim ¥eSeni double-bundle

Anatomické dvousvazkové rekonstrukce nasleduji Vv podstaté stejny rehabilitacni
protokol jako rekonstrukce jednosvazkové. Pacienti by meéli byt informovani o tom,
ze aCkoliv poskytuje anatomicka rekonstrukce vynikajici kinematiku a mtize vést ke zlepSeni
dlouhodobého zdravi KOK, §tép stale potiebuje ¢as k remodelaci a zhojeni. Pacient se muze
citit zdravy a pfipraveny k ndvratu diiv neZ stanovuje jeho plan, ale méli bychom
se vyvarovat agresivnim rehabilitacnim programtim, vedoucim k selhani stépu (Fu, West,

Musahl & Vyas, 2011; Hofbauer, Muller, Wolf, Forsythe & Fu, 2013).

Hensler, Van Eck, Fu a Irrgang (2012) byli zpocatku znepokojeni faktem, ze DB ACLR

muze prekazet v obnové rozsahu pohybu, coz se nakonec V jejich praxi nepotvrdilo.
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Ve skutecnosti zaznamenali po anatomické rekonstrukci LCA rychlejsi a lepsi névrat plného
rozsahu flexe i extenze. Dal§im problémem je to, Ze na anatomicky uloZzeny §tép plsobi vEtsi
sily. Proto jsou aktivity, které predstavuji pro Stép velkou zatéz (skakani, otaCeni, rychlé

zmény sméru nebo navrat ke sportu jako takovy), zafazovany po DB ACLR postupné.

4.2.1 Casna pooperaéni faze (0. -2. tyden)

PocateCnim cilem rehabilitace je opét kontrola bolesti a otoku a rychla obnova plné
pasivni extenze (v symetrii s druhostrannou konéetinou). Velky vyznam ma peclivé planovani
poopera¢niho programu, abychom piedchazeli riziku selhani st€pu. Dal§im neodmyslitelnym
cilem bude ziskani rozsahu pohybu 90°-100° flexe a obnoveni schopnosti provést SLR bez
prodlevy zapojeni m. QF. Pacient by mél pokrocit az k plné zatézi, kdy bude schopny
samostatné chtize bez patologickych odchylek.( Hensler et al., 2012; Hofbauer et al., 2013).

Prvni pooperacni den zacina pacient s pumpovanim kotnikil, posuny paty po podlozce
(,,heel slides*), sérii cvikii na m. QF, SLR a protaZzenim m. gastrocnemius a ischiokruralnich
svalti. Pacienta povzbuzujeme Kk tomu, aby koleno pravidelné chladil. Zamezi se tak otoku
a vzniku dalsi bolesti. Pohybuje se s podpaznimi berlemi a kolenni ortézou uzamcenou v plné
extenzi. Zatéz je povolena dle tolerance. Jestlize pacient nemél soucasné operovany
I menisky, mtizeme ji na konci prvniho tydne odemknout, aby se mohl Iépe projit. Pokud byly
poranény i menisky, pokra¢ujeme v noseni uzamcené ortézy 4 az 6 tydni, abychom zamezili

stfiznému napéti pisobicim pfi pohybu na hojici se meniskus (Hensler et al., 2012).

Fu et al. (2011) doporucuji peclivé sledovat rozsahy a méfit stabilitu KOK pacienta
po operaci. Po anatomické rekonstrukci LCA dosahuje vétSina pacienti vynikajiciho rozsahu
pohybu, ktery se obvykle rovna zdravému KOK. Tyto vysledky jsou obvykle vnimany 1 az 3

meésice po operaci.

4.2.2 Pooperacni faze (3. — 6. tyden)

Béhem prvnich 4 az 6 tydnl rehabilitatni program pozvolna progreduje. Uzivame
aktivni a aktivné asistované cviCeni pro zvySeni rozsahu pohybu opét dle tolerance.
Pii souCasném poskozeni meniskd je flexe kolene omezena na maximum 90° do 4 tydne
od operace. Mobilizace pately udrzuje a zvétSuje hybnost ¢ésky, predev§im kraniokaudalni

skluz. Durraz je kladen na schopnost provést SLR s plnou extenzi na konci pohybu a tplnou,
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vytrvalou izometrickou kontrakci m. QF, pfi niz dojde k posunu pately nahoru. Z fyzikalni

terapie prichazi na fadu elektrogymnastika (Hensler et al., 2012).

Jak se zlepSuje rozsah pohybu, posilovani m. QF miiZze postupovat tak, aby zahrnovalo
cviteni extenze omezeného oblouku (od 90° do 60°) v OKR bez zatéze. UKR pouzivame
s malou symetricky rozlozenou zatézi na obou koncetinach (minidiepy, wall slides). Pfesuny
vahy na jednu stranu (pozd¢ji stoj na jedné noze) pomahaji pfipravit koncetinu na plné
zatizeni, zlepSuji rovnovéhu a posturalni kontrolu. Nacvik chlize se provadi dle potieby,
abychom se ujistili, ze jedinec pouziva spravné odvijeni chodidla. Zahajujeme progresivni
odporova cviceni pro posileni hamstringli a svalli oblasti panve. Abychom umoznili zhojeni
odbérného mista $tépu, odlozime odporované cviceni o 4 az 6 tydni od odbéru Stépu
z hamstringti. Pro zlepSeni rozsahu, sily a chiize mizeme vyuzit cviceni ve vodé (Hensler et

al., 2012).

4.2.3 Pozdni pooperaéni faze (7. -12. tyden)

Do tii mésicti od operace se povoluje aerobni cviceni bez prudkych narazii, zahrnujici
Slapani na stacionarnim bicyklovém ergometru, chlize na eliptickém trenaZéru nebo béZeckém
pasu. Rovnovazné a koordinacni cviceni rozviji neuromuskularni kontrolu (Hensler et al.,

2012).

4.2.4 Rekonvalescen¢ni faze (13. tyden az 6. mésic)

Od tii do ¢tyf mésichi od operace dopliiujeme program o béh v pomalém tempu v terénu
nebo na bézeckém pase (obden po dobu 5 az 10 minut) za pfedpokladu, Ze sila m. QF dosédhla
75 az 80 % sily nepostizené koncetiny. Pokud nevznika bolest, otok nebo chiizova asymetrie,
postupné navysujeme objem. V této dobé pfistupujeme ke cviceni obratnosti na nizké urovni
a submaximalni intenzité. Patii sem poskoky ze strany na stranu, dopfedny béh, béh pozpatku,
odrazy a dopady na obé& koncetiny soucasn¢ na vzdalenost mensi nez 50 % vlastni vysky.

Fixaéni ortézy uz v této fazi neni potieba (Hensler et al., 2012).

Cim vice se oddaluje doba od provedeni operace, tim hiife se odhaduje postup pacienta

K funkénim aktivitam vyssiho stupné. To je zplsobeno rozdily v operacnich postupech,

preferencemi operatéra a individualnimi faktory. Zahajeni funk¢nich aktivit vyssiho stupné

(béhani, odrazy, doskoky, otaCeni, rychlé¢ zmény sméru a navrat ke sportu) se mize odchylit

od standardnich poopera¢nich smérnic. Na zaklad¢é rozdili mezi pacienty Hensler et al. (2012)
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doporucuji funkéni trénink a fazi navratu ke sportu odvodit od schopnosti pacienta provést

aktivity bez nezddoucich odchylek a symptomd.

Jakmile je pacient jednou schopny ubé&hnout 2,4 az 3,2 km bez bolesti ¢i otoku, pak
pfistupujeme K vétSim narokim na mr$tnost, vyuzivame plyometricky trénink a nacvik
spravného doskoku (vétSinou od 6 mésict). To zahrnuje vyskoky ze diepu, vyskoky z jedné
nohy, dopady a pfistdni z plyometrick¢é bedynky. Pokud toto vSechno pacient zvladne,
muzeme zvazovat navrat ke sportu a nosSeni funkcni ortézy miize byt upraveno na alespon
6 mésict. Casové rozpéti pro navrat ke sportu u DB ACLR se pohybuje od deviti do dvanacti
mesict po zdkroku a je zavislé na pfidruzenych operacnich zakrocich, snaSeni pohybu
pacienta, preferencich 1ékafe a fyzickych pozadavcich pohybové aktivity (Hensler et al.,
2012).

4.3 Pomocné koncepty a techniky

4.3.1 Kinesiotaping

Tato technika vyuZziva elastickych pasek (kinesio tapl), které byly vytvoteny tak, aby se
svymi vlastnostmi blizily co nejvice vlastnostem lidské kiize. Tejpovanim oslovujeme kozni
receptory, potazmo CNS a skrze jeho elastické vlastnosti dosahujeme zvrasnéni a elevace
ktze (dekomprese intersticidlniho prostoru), snizeni méstnani v krevnim a lymfatickém
feCiSti, zmirnéni odtoku, redukce tlaku a drédzdéni nociceptorii, podpory svalli, korekce
kloubni funkce, stimulace proprioreceptorii, obnoveni toku krve a lymfy, aktivace

endogenniho analgetického systému a zlepSeni kinestezie (Kobrova & Valek, 2012).

Pti akutnim poranéni LCA aplikujeme lymfatickou korekci ke sniZeni otoku a redukci
bolesti. V postakutnim stadiu aplikujeme prostorovou korekci typu ,,sit* nebo zakladni
facilitatni techniku na m. vastus medialis s vazivovou korekci K omezeni posunu tibie

ventralnim smérem (Kobrova & Valek, 2012).

4.3.2 S-E-T koncept (RedCord)

Predstavuje systém zdveésnych lan, které lze jesté doplnit o rizné druhy popruht
a doplnkiti tak, aby terapie vzdy odpovidala stavu a funkénim schopnostem pacienta.
Nastaveni se bc¢hem terapie postupné meéni na zakladé podrobného kineziologického

vySetfeni. Lécebny program piedstavuje prvky jako je relaxace, cviceni rozsahu pohybu,
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trakce, trénink svalii ovlivitujicich lokalni stabilitu, senzomotoricka cviceni, terapie a trénink
v OKR a UKR, nacvik dynamické stability a dalsi. Popruhy lze dosahnout ipIného odleh&eni

téla, nalézt relaxacni a ulevovou pozici u bolestivych stavii (CLR, n. d.).

4.3.3 BOSU® Pro

Balan¢ni pomtcka bosu tvoii polovicni gymnasticky mi¢ s pevnym podstavecem
na spodni strané. Nazev pochazi z anglického ,,BOth Sides Up®, jelikoZz jeho nespornou
vyhodou je polozeni jak ,,bfichem* nahoru, tak i naopak. Tato nestabilni plocha poméaha
zapojit hluboky stabilizacni systém., ktery tvofi svaly kolem patefe a bficha (Borovsky,

2011).

4.3.4 TRX® - ,Training Resistance Exercise“

Tento zavésny systém se sklddd ze dvou pevnych popruhii nastavitelné délky,
zakoncenymi madly pro ruce ¢i nohy. Pii cviceni zlstava vzdy jedna cast t€la na zemi a druha
je umisténa v zavésu. Benefitem tréninku TRX® je zapojeni stabilizacniho svalstva.
ZjednoduSuje provedeni klasického vypadu nebo dfepu diky pfitahu pomoci pazi a poméaha
natrénovat jejich spravnou techniku. VyuZzivadme pfedev§im péanevni most k posileni

hyzd’ového svalstva (Zivny, 2012).

4.3.5 Trigger Point Therapy - TPT

Dokaze zmirnit bolesti svalli a bolesti v souvisejicich oblastech. Pomahaji obnovit
elasticitu ve svalech a svalovy rozsah. TPT produkty a metodika jsou zdmérn€ navrZeny tak,
aby tento efekt podporovaly. V TPT se pro moyfascialni tlakovou masaz vyuziva dutych
pénovych valct, jejichz 3D povrch umoziiuje spravny pratok krve, ptisun kysliku a zajiSténi
elasticity svalll. Soucasti této TPT je S. M. R. T. — Core Program. Koncept vyuziva
uvoliiovaci automasazni tlakové techniky ve spojeni s CORE tréninkem pro celkovou

svalovou integraci (TP Therapy, n. d.).

4.3.6 Chi running

Béh inspirovany Tai Chi, ktery pomaha pfirozenym zplisobem béhat efektivné, lehce,
piirozen¢ a bez zranéni. Upravuje drzeni téla. Cilem je odnaucit se neefektivni a neptirozené

pohyby pfi béhu (Dreyer & Dreyer, 2013).
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4.3.7 Spiraldynamik®

Metoda Spiraldynamik® zkouma kvalitu pohybu jako nejpfirozenéjsi zdroj a podporu
lidského zdravi. Znovu uci inteligentnimu, volnému pohybu, o ktery svym sedavym stylem
zivota postupné pfichdzime. Tradi¢ni teorii tii bodl pfi ndcviku ,,malé nohy* oznacuje
za zastaralou a prekonanou. Celou metodou se prolina princip spiraly, ktery ztélesiuje
veskerou dynamiku. Cilem této metody je naucit se pozndvat nespravnou zaté¢z nohou

a zaradit do denniho Zivota péc¢i o DKK a gymnastiku nohou (Larsen, 2005).

4.3.8 Pilates

Toto cviceni vyvinul Joe Pilates ve Spojenych statech americkych. Pilates nabizi
cvicebni systém, ktery kombinuje hravé, a pfesto narocné pohyby se sportovnimi prvky.
pruznosti, kontroly téla, tvaru téla a svalového tonu, vydrze, snizeni hladiny stresu

a v neposledni fad¢ vitézstvi mysli nad svaly (Ungarova, 2011).

4.3.9 Hydrokinezioterapie a aquajogging

Hloubka vody se voli podle naro¢nosti terapie. Stabiliza¢ni a balan¢ni cvi¢eni v hluboké
vod¢ mize byt disledkem vztlaku ztizené. Ve vodé mlzeme provadét nacvik chlize, stoj
na jedné konceting, podiepy ¢i jen prosté piendseni hmotnosti. Pohyby odporovou deskou
zvySuji narocnost cviceni. Pro zatizeni m. quadriceps se dolni koncetina flektuje v koleni

nebo se pacient postavi na §picky (Celko, Zalesakova & Guth, 1997).

Béh pod vodni hladinou s odporem vztlakového pasu se nazyva aquajogging. Nabizi
zpestfeni rehabilitace sportoveli vV dobé€ malé povolené zatéze. Zaroven je moZnou
alternativou pro pacienty s vyssi vahou. Vyuzivaji se rizné styly pies klasicky, bézkarsky az
po clunkovy béh. Pii béhu ve vodé se zlepsSuje technika, protoze pohybujici se koncetiny
hledaji nejucinngj$i mechanickou cestu vodou. Bonusem je pak pfiznivy vliv
na kardiovaskularni systém, sniZeni otoku a odplaveni kyseliny mlé¢né ze svalu (Havrankova,

2013; Arndt, 2009).
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5 Prognoza

Dle Paucka et al. (2014) dosahuje mira uspéchu plastiky predniho zkiizeného vazu az
90 %. Ackoliv ma kazdy pacient individudlni reparacni a regeneracni schopnosti, vétSina
Z nich se diive nebo pozdéji vraci k aktivitam, které provadé€li pted vznikem trazu. Navzdory
spravnému operachimu postupu se mohou obc¢as objevit pooperacni reakce jako zbytnéla
jizva, femoropatelarni bolesti, nitrokloubni vypotek, omezeni hybnosti nebo laxicita kloubu

S ventralni tibialni nestabilitou.

Galland (n. d.) tvrdi, Ze ani uspé&$né single-bundle operace se spravnou rehabilitaci
nezarucuji atletim ndvrat na jejich ptedchozi Groven a kdysi slibnd kariéra sportovct tak
muze byt zahy ukoncena. Kromé toho mohou byt takto rekonstruovana kolena nachylnéjsi

k dal$im zranénim. S odstupem mnoha let ¢asto dochazi k rozvoji artrozy.

K vhojeni $tépu dochazi dle Smékala et al. (2014) v rizném obdobi mezi 3. -
12. tydnem, ptitom kvalita a rychlost vhojeni zalezi pfedevsim na typu $tépu. Po dobu prvnich
dvou meésicl potiebuji §t€py vysokou fixacni silu, aby nedoSlo k jejich selhdni vytazenim
z tunelu. Hojeni kosti na kost u BTB je obecné rychlejsi nez hojeni §lachy na kost u ST/G.
Stép ze §lachy z hamstringii se v kostnim tunelu hoji pomoci tvorby piechodné vazivové
vrstvy mezi Slachou a kosti, které obsahuje penetrujici vldkna pfipominajici Sharpeyova
vldkna. Toto nové€ vytvofené rozhrani mezi kosti a Slachou postupné zraje a podobd se

nepfimému typu spojent.

Mechanicka zatéz modifikuje spojeni mezi Slachou a kosti a ovliviiuje proces zrani.
Ptili§ agresivni rehabilitace nebo brzky navrat ke sportovnim aktivitim mohou zavinit trvalé
prodlouzeni Stépu a ohrozit tak vysledky rekonstrukce. Kvalita kosti, fixace, umisténi
anapnuti Stépu, mezera mezi St€épem a kosti a imobilizace po operaci jsou dalSimi

nezanedbatelnymi faktory (Smékal et al., 2014).
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6 Kazuistika

6.1 Anamnéza

Muz M. M. narozen 10. 8. 1997

Véha: 101 kg

Vyska: 197 cm

OA: v roce 2014 natrzeni vazii kotniku na pravé dolni koncetiné
RA: bezvyznamna

PA: student gymnazia

SA: V Sesti letech zacal hrat basketbal, kterému se v souc¢asné dob¢ vénuje na zavodni
urovni. Kvili rychlému rastu zacal mit problémy s koleny, a proto dostal zdkaz lyzovat.

Mimo basketbalu se vénuje turistice a lezeni. Odrazovou nohu ma levou.
AA: 7adné alergie
FA: Wobenzym

NO: Dne 7. 3. 2015 doskocil pti zapase spoluhrac¢i na nohu, uvadi rota¢ni pohyb
koncetiny a pocit vyskoceni. Pro velkou bolestivost byl odvezen na urgentni piijem
ve Vojenské nemocnici Olomouc. Rentgen neprokazal Zadné poranéni. Z kolene byl odebran
vypotek smiSeny s krvi. V pondéli navstéva u ortopeda, kde dostal injekci proti tromboze,
berle a ortézu, kterou mél nosit do ned¢le téhoz tydne. Prvni tyden nosil podpazni berle, nyni
pfichazi s francouzskymi holemi s povolenou zatézi 20 %. StéZuje si na bolest pravého
kolenniho kloubu pfi chlizi a jeho nestabilitu. Déle uvadi, ze se mu koleno pfi chizi
prolamuje smérem dozadu. Je objednan na magnetickou rezonanci s podezienim na rupturu

pfedniho zkfiZzeného vazu.

S pacientem jsem se poprvé setkala na terapii u Mgr. Amr Zaatara, Ph. D. dne
25. 3. 2015. Veskeré cviceni probihalo vleze na liZku nebo vsed¢ s ohledem na zatéz. Pti
posunu pately kraniokaudalné i mediopatelarné pacient pocit'oval bolest, stejné tak v krajnich
pozicich flexe a extenze pravého kolene. OSetfili jsme lymfaticky systém v pravém

podkolenni. S panem doktorem se pacient shodl, Ze rozsah se oproti jejich minulé terapii
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zvetsil, ale stale chybi svalova sila (nyni 3-4). Domluvili jsme se na individualnim setkani,

abychom provedli kineziologicky rozbor.

Dne 8. 4. 2015 dorazil pacient na terapii bez berli. Magneticka rezonance ze dne
2.4.2015 potvrdila 1ézi LCA, zmnoZeni tekutiny v kloubu a nalez Bakerovy pseudocysty
dorzomedialn¢. V medidlnim kompartementu byl az na mensi edém v oblasti femoralniho
kondylu nalez obvykly. Malé signalové inhomogenity v menisku byly zhodnoceny jako
degenerativni zmény. U kolatelarnich vazt nebylo zaznamenano zmén. Pacient byl indikovan

k artroskopii. Termin operace byl stanoven 30. 4. 2015 ve Vojenské nemocnici Olomouc.

Pacient si stéZuje na bolest pfi chiizi ze schodt i do schodt. Jako horsi oznacuje chiizi
dolti, coz pfisuzujeme poklesu sily svali. DalSim problémem pfi chizi je schopnost otocit se
na misté. Pokud potiebuje pacient zahnout do strany, musi si nejdiiv pfeslapnout. Pii chiizi

pacient zveda panev, aby zabranil flexi pravého KOK. Zvlada pohyb ze Spicek na paty.

V ramci terapie byla provedena instruktaz a zacvik pacienta. Zakladni sada cviki byla
sestavena tak, aby pacient umél sdm provadét nacvik krokové faze, trénink svalové sily,
vytrvalosti, koordinace a rovnovahy.

6.2 VySetieni
Kineziologicky rozbor byl proveden 26. 3. 2015.

Vysetreni stoje:

Neprovedeno z divodu malé povolené zatéze.
VySetieni sedu:
- Piedsunuté drzeni hlavy
- M. trapezius v hypertonu na pravé strané
- Pravy m. deltoideus vétsi
- Odstévajici lopatka na pravé strané
- Pravy paravertebral v hypertonu
- Prava crista iliaca vyse

Testy na vySetfeni stability v kloubu:
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Lachmaniiv test pozitivni
Ptedni zésuvkovy test pozitivni
Pivot shift test a Jerk test neprovadény z diivodu bolestivosti pacienta
Goniometrie:
Ky¢elni kloub PDK: S, 10-0-80; F, 30-0-15; Rsgg 50-0-30
Ky¢elni kloub LDK: S; 10-0-90; F, 35-0-15; Rsgo 60-0-40
Kolenni kloub PDK: S, 0-0-70
Kolenni kloub LDK: S, 10-0-130
Hlezenni kloub PDK: S, 15-0-40; R, 20-0-40
Hlezenni kloub LDK: S, 20-0-50; R, 15-0-35
Svalovy test:
Flexe kycelniho kloubu: PDK st. 4; LDK st. 5
Extenze kycelniho kloubu: PDK st. 4; LDK st. 5
Test pifevazné pro m. gluteus maximus: PDK st. 3; LDK st. 4
Addukce kyc¢le: PDK st. 2-3; LDK st. 4
Abdukce kyc¢le: PDK st. 5; LDK st. 4
Zevni rotace kycle: PDK st. 4; LDK st. 5
Vnitini rotace kyc¢le: PDK st. 5; LDK st. 5
Flexe kolenniho kloubu: PDK st. 2-3; LDK st. 5
Extenze kolenniho kloubu: PDK st. 2-3; LDK st. 5
Plantarni flexe (m. triceps surae): PDK st. 4; LDK st. 5
Plantéarni flexe (m. soleus): PDK st. 4-5; LDK st. 5
Supinace s dorzalni flexi: PDK st. 4; LDK st. 4
Supinace s plantarni flexi: PDK st. 4-5; LDK st. 5

Plantarni pronace: PDK st. 5; LDK st. 4
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ZKracené svaly:
M. gastrocnemius a m. soleus: na PDK malé zkraceni m. soleus; na LDK nezkraceny
Flexory kycelniho kloubu: neprovedeno pro bolest pii obou pozicich
Flexory kolenniho kloubu: PDK malé zkraceni; LDK bez zkraceni
Adduktory ky¢elniho kloubu: u PDK i LDK mal¢ zkraceni
M. piriformis: vpravo malé zkraceni
Obvody a délky koncetin:
10 cm nad patelou: PDK 51cm; LDK 52cm
Ptes patelu: PDK 45cm; LDK 43cm

Pies tuberositas tibiae: PDK 42c¢m; LDK 41cm

Kotnik ptes patu: PDK 37cm; LDK 38cm
Anatomicka délka: PDK 93cm; LDK 94cm
Funkéni délka: PDK 103cm; LDK 102cm
Pii asymetrii panve: PDK 115c¢cm; LDK 114cm
Neurologické vySetieni:
Patelarni reflex (L2-4): PDK v norm¢; LDK snizen
Reflex Achillovy slachy (L5, S1-S2): na PDK i LDK v normé
Reflex medioplantarni (L5, S1-S2): na PDK i LDK v normé
Povrchové ¢iti v normé (taktilni, diskriminacni, termické)
Hluboké ¢iti v normé (polohocit, pohybocit)
Reflexni zmény, periostové body a mobilita skloubeni:
Bolest v oblasti pes anserinus a trochanter major na PDK
SI skloubeni i caput fibulae volné pruzi

Bolest pii posunu pately mediopatelarné i kraniokaudalné
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- Reflexni zmény v m. piriformis, m. quadratus lumborum a mm. gluteii na PDK
- Dalsi reflexni zmény v adduktorech a m. triceps surae na LDK
- Kuze na PDK méné posunliva, znatelna napli uzlin v podkolenni

- Zjistén velky vypotek (dle Hoppenfelda)

6.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

Hlavnim cilem u pacienta v pfedoperacni fazi bude co nejvétsi mozné sniZeni otoku,
redukce bolesti a obnoveni rozsahu pohybu. K dosazeni t&chto cili bych vyuzila
postizometrické relaxace, PNF (ob¢ diagonaly DK), m&kkych a mobiliza¢nich technik a ru¢ni

lymfatické masaze.

Navrhuji zaradit do terapie nacvik izometrického cvi¢eni m. quadriceps S preaktivaci
hamstringi za G¢elem obnovy ko-kontrakce flexorového a extenzorového apardtu. Dale bych
zatadila nacvik spravného stereotypu chiize o dvou francouzskych holich a obnovu
normalniho stereotypu chiize. Ke zvétseni flexe a extenze bych pacienta naucila cvik wall
slide, prone hang a towel extension/stretch. Dle tolerance zatéze bych pouzila labilnich ploch
a posturomedu pro zlepSeni koncentrace, polohocitu a pohybocitu. Pacient by mél také pied

nastupem do nemocnice zvladat aktivni tvarovani ,,malé nohy*.

Mezi vhodné prostiedky fyzikalni terapie v této fazi zafazuji kryoterapii a kombinaci
DD a LP proudu v transregionalni aplikaci, vakuum-kompresivni terapii a elektrogymnastiku
nam. QF.

Za dulezité¢ povazuji pripravit pacienta sezndmit pacienta s typem a pritbéhem operace

tak, aby byl schopny ptizptsobit sviij denni rezim rehabilitanimu programu.

6.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan se bude odvijet od vysledku artroskopie. Navrhuji, aby
ambulantni rehabilitace nadale probihala pod vedenim stejného fyzioterapeuta, ktery je
obezndmen se stavem pacienta pied operaci. Stile bude hlavnim pilifem rehabilitace
predevsim obnova kloubniho rozsahu a svalové sily m. QF a ischiokruralnich svali. Intenzita

zatéze bude pfizptsobena s ohledem na faze hojeni §tépu. Vzhledem k tomu, Ze pacient je
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aktivni sportovec, bude zapotiebi kromé svalové sily dolnich koncetin zlepsit rychlost,

postieh, koordinaci a vytrvalost.
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7 Diskuze

Postup pii rozhodovani mezi operaéni a konzervativni 1écbou neni zcela jednotny
a vyzaduje vySetfeni specialistou, ktery navrhne dalsi kroky. Konzervativni 1é¢ba standardné
zahrnuje pohybovou 1é¢bu, fyzikalni terapii, balneoterapii a pouziti ortéz. Zatimco Sosna et
al. (2001) doporucuji korekéni ¢i dynamické ortézy, sportovni bandaze a specidlni ortézy,
Mayer a Smékal (2004) podporuji pouziti tapingu, bandazi, elastickych navlekti nebo vhodné
navrzené ortézy sohledem na normalizaci aktiva¢nich vzorci a zlepSeni aferentace
Z inkriminovaného segmentu. Pokud pfetrvava nestabilita a bolest, pfichazi na fadu operacni

1écba PZV, ktera zahrnuje akutni seSiti vazu, jednosvazkovou a dvousvazkovou rekonstrukci.

V kolennim kloubu dochazi k mirné valgozité¢ ¢i varozité, a proto miize dochazet
K nerovnomérnému zatizeni tibidlniho platd. Tomu zabranuji postranni vazy nebo
kokontrakce m. quadriceps femoris se skupinou hamstringti (Bartel et al., 2006). Podle Krista
et al. (2014) pfispiva zvySena valgozita k ¢asnému rozvoji artrdzy a poranénim vazivového

aparatu pti sportovnich aktivitach.

Mezi vnitini predisponujici faktory poranéni PZV patii zvySena kloubni laxicita,
hormonalni ¢initelé a §ife samotné fossy intercondylaris. Uhel, ktery hodnoti miru valgozity
v KOK, se nazyva Q uhel. Pisobenim valgézniho nebo vardzniho stress mechanismu pfi
sportech s vysokou kinetickou energii nebo pii podvrtnuti dochazi k ruptuie LCA spojené

s poSkozenim kolateralnich vazi (Manske, 2006; Paucek et al., 2014).

Na poranéni samotného PZV poukazuje otok, bolest, napli kolene s pfimési krve
a subjektivni pocit prasknuti v KOK. Reflexni spazmus v oblasti kolenniho kloubu spolu
s vypotkem znemoziuji v prvnich dnech vysetfit koleno z hlediska stability, proto je obecné
doporucovano provést vySetieni pied jejich vznikem nebo po Gstupu obtizi (Paucek et al.,

2014).

Pii testovani PZV doporuuje Hart a Stipéak (2010) nalez vzdy srovnavat se zdravou
stranou, abychom vylou¢ili variabilni stupen laxity u jednotlivych osob. K vySetieni stability
PZV pouzivame Lachmanova testu, testu pfedni zasuvky, pivot shift testu, Jerk testu a testu
Looseho. Oba autofi vidi vyhodu pfedevsim v piistrojovém meéieni stability, které je pomérné
spolehlivé a relativné levné oproti zobrazovacim technikdm. Artroskopie pro Valentu (2006)

pfedstavuje minimalni piistup, pfispivajici k lepSimu poopera¢nimu hojeni, kosmetickému
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efektu a menSimu riziku infekce. V MR nachéazeji Paucek et al. (2014) hlavni ulohu
ve spolehlivé diferenciaci mezi parcidlni a kompletni rupturou LCA, zvlast€¢ po akutnim
traumatu, kdy pro edém a bolestivost neni klinické vySetieni vzdy jednozna¢né. Vysetfeni
MR muze byt dobrym pomocnikem pii posuzovani pooperacniho stavu, zplsobu uloZeni
nového $tépu, sledovani jeho hojeni a vylouceni ndslednych pooperacnich komplikaci,
ptedevsim selhdni Stépu. Ultrazvuk se naopak Hrazdirovi (2006) jevi jako problematicky,

protoze poranény vaz nemusi byt viibec detekovatelny.

Jednosvazkové rekonstrukce bohuzel nenahrazuji rotacni stabilitu, ktera je prokazatelna
pozitivnim pivot shift fenoménem. Ackoliv double bundle technika umi rotacni stabilitu dobie
nahradit, pfedstavuje pracnéjsi metodu, kterda skytda vice komplikaci nez klasicka
jednosvazkova rekonstrukce. Opera¢ni Cas je dle n€kolika autorti vyrazné del$i, moZnost
chybného cileni kostnich kanali se zdvojnasobuje a roste i vyskyt komplikaci. Casté potiZze
Zpusobuje impingement §tépu oproti predni hrané interkondylického prostoru nebo rozsiteni

kostnich kanalti (Hart & Stip&ak, 2010).

DB ACLR slibuje nejenom lepsi obnovu stability a funkce kolene, ale 1 dosazeni lepSich
dlouhodobych vysledkl. Funkci nativniho PZV se pfitom nejvice bliZi technika vrtani dvou
tibidlnich a dvou femoralnich kanald. Pfi uziti dvou svazku Slach se zvétsi celkovy primér
Stépu a zvetsi se 1 kontakt §lacha-kost v tunelech, coz zvySuje primarni i sekundarni pevnost
$tépu (Hart & Stipéak, 2010; Zeman et al., 2012). Najdou se autofi, kteif na DB ACLR nedaji
dopustit, ale také jini (Adachi et al., 2004), ktefi v ni neshleddvaji vétSich piinosi, nez

poskytuje klasicka single-bundle technika.

V praxi se mi potvrdilo, ze v 1é¢ebné rehabilitaci PZV panuji dva hlavni myslenkové
sméry. Akcelerovany program nepfedpokladd, ze by Casné zatizeni a lécebna LTV
ptredstavovali velké riziko pro hojici se $té€p, a proto névrat ke sportovnim aktivitdim nastava
do péti az Sesti mesiclim od operace. Druhy smér znepokojuje piili§ brzké zatizeni hojiciho se
Stépu a s tim spojené riziko poskozeni, proto se navrat k pfedchozim aktivitim oddaluje na

Sesty az devaty mésic (Houglum, 2005).

Predoperacni faze u obou technik v podstaté sleduje stejny cil. Snizeni bolesti, redukce
otoku, obnoveni rozsahu pohybu, nacvik spravného stereotypu chiize o dvou francouzskych

holich, ptipadné obnova normalniho stereotypu chiize.
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Smékal et al. (2006) doporucuji u jednosvazkovych rekonstrukci plnou zatéz az ke
konci ¢tvrtého tydne od operace. Z jejich zkuSenosti vyplyva, ze pfi raném zatizeni dochazi
pii pokusu o chuzi k vyrazné klaudikaci, kterou si pacient rychle fixuje a v dalSich fazich

rehabilitace je velmi obtizné ji odstranit.

Zatimco na rozsahu flexe 90° v ¢asné pooperacni fazi se u single-bundle autofi prevazné
shoduji, v nazorech na dosazeni extenze KOK se rozchazi. Nékteti doporucuji dosdhnuti plné
extenze do konce druhého tydne, jini si mysli, ze plné extenze je tfeba dosahnout do konce
6. tydne po operaci. Rozhodnuti z velké ¢asti zavisi i na zkuSenostech operatéra. Prvnich
48 hodin ma pacient ortézu nastavenou na 30°, nésledné cviceni do flexe je postupné
zvétSovani v nebolestivém rozsahu pohybu, ale s dotazenim bariéry do mekkych tkani

(Smékal et al., 2006).

Galland a Kirby (n. d.) u BTB nahrad zvazuji noSeni ortézy s mirnou semiflexi po dobu
Ctyf tydnt se zatizenim dle tolerance. U ST/G nahrad popisuji dobu noseni stejné ortézy
6 tydnt s ¢asteCnym zatizenim DK.

U DB ACLR se pacient pohybuje s podpaznimi berlemi a kolenni ortézou uzaméenou
V plné extenzi. ZatéZz je povolena dle tolerance. NoSeni uzamcené ortézy trva 4 az 6 tydnt.
Hlavnim cilem této faze je ziskani rozsahu pohybu 90°-100° flexe a obnoveni schopnosti

provést SLR bez prodlevy zapojeni m. QF (Hensler et al., 2012; Hofbauer et al., 2013).

V pooperacni fazi tito panové zahajuji také progresivni odporova cviceni pro posileni
hamstringli a svall oblasti panve. Odklad odporovaného cviceni nastava o 4 az 6 tydnd od

odbéru §tépu z hamstringli, aby umoznili zhojeni odbérného mista Stépu.

Cvigeni v UKR a balanéni cviéeni u single-bundle popisuje Honova (2013) od konce
2. tydne. Cviceni propriocepce a rovnovahy by mélo zacinat v zaté€zi povolené operatérem.
U double-bundle Hensler et al. (2012) doporuduji cvi¢eni OKR bez zatéze s tim, jak se
zlepsuje rozsah pohybu. Posilovani m. QF muze postupovat tak, aby zahrnovalo cviceni
extenze omezeného oblouku (od 90° do 60°) v OKR bez zatéze. UKR pouzivaji s malou

symetricky rozlozenou zatézi na obou koncetindch (minidfepy, wall slides).

Pozdni pooperacni faze u single-bundle se nese v duchu individualniho cviceni, chtize
na bézicim pasu, chlize v bazénu nebo s balan¢ni vestou. Pro zvétSeni svalové sily v oblasti

KOK se vyuziva rotoped a stepper. Od 8. tydne se zatazuje pomaly béh po rovném terénu (pfi
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sile m. QF alespon 65 %), ale zastanci konzervativniho ptistupu mohou zaradit béh dokonce

v 16. -18. pooperac¢nim tydnu (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

V pozdni pooperacni fazi u DB ACLR se povoluje aerobni cviceni bez prudkych
narazl, zahrnujici Slapani na stacionarnim bicyklovém ergometru, chiize na eliptickém

trenazéru nebo bézeckém pasu (Hensler et al., 2012).

U DB ACLR pacient miize zac¢it s béhem mezi tfetim az ¢tvrtym mésicem, tedy az
v rekonvalescenéni fazi. Rehabilita¢ni plan dopliiuje Hensler et al. (2012) o béh v pomalém
tempu Vv terénu nebo na bézeckém pase (obden po dobu 5 az 10 minut) za predpokladu, ze sila
m. QF dosahla 75 az 80 % sily nepostizené koncetiny. U obou technik se objem postupné

navysuje, pokud nevznika bolest, otok nebo chiizova asymetrie.

Hensler et al. (2012) si mysli, Ze jakmile je pacient jednou schopny ub&hnout 2,4 az
3,2 km bez bolesti ¢i otoku, pak by se mélo pfistoupit k vét§im narokiim na mrstnost, vyuzivat
plyometricky trénink a néacvik spravného doskoku (vétSinou od 6 meésic). To zahrnuje
vyskoky ze diepu, vyskoky z jedné nohy, dopady a pfistani z plyometrické bedynky. Pokud
toto vSechno pacient zvladne, d4 se zvaZovat o néavratu ke sportu a noSeni funkéni ortézy
muize byt upraveno na alespon 6 mésicti. Casové rozpéti pro navrat ke sportu u DB ACLR se
pohybuje od deviti do dvanacti mésicii po zakroku a je zdvislé na pfidruzenych operacnich
zékrocich, sndSeni pohybu pacienta, preferencich Iékate a fyzickych pozadavcich pohybové

aktivity.

V Ceské republice se double-bundle technika provadéla hned na nékolika pracovistich,
ale v soucasné dobé od ni vétSina ortopedt upustila. Néktefi z nich ji dokonce povazuji za
obsolentni. Na zakladé osobniho setkani s MUDr. Vladimirem Machackem z prostéjovského
ortopedicko-traumatologického odd¢leni a klinického pracovist¢é mohu interpretovat jeho
nazor, ze DB ACLR predstavovala pro jeho Cinnost vysokou finan¢ni narocnost, velkou
pracnost a rostouci riziko komplikaci spojené s vrtanim dvou vrtnych kanali navic. Zmituje
rovnéz Casty ,,bungee-cord effect u ST/G §tépu, kdy roste riziko selhani témét dvojnasobné.
Jako operatér pfipousti moznost vlivu lidského faktoru na ¢astém selhani, ale zaroven dodava,
ze dalSim problémem bylo napasovani Stépu do prostoru, ktery jeho velikosti mnohdy

neodpovidal.

DB ACLR neni ucelenou metodou, ale prochazi neustdlym vyvinem. Hledaji se nové
pristupy, rizné druhy fixaci a pouzivaji se Stépy z jinych odbérnych mist. V tomto sméru
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bych chtéla odkazat na bakalarskou praci Denisy Nohelové, kterd byla psana paralelné s moji

bakalaiskou praci a obsahuje vice informaci o operative.

Podle vétSiny autort nasleduji anatomické dvousvazkové rekonstrukce v podstaté stejny
rehabilitaéni protokol jako rekonstrukce jednosvazkové. Problém nastava v postupech
samotné rehabilitace single-bundle, které nejsou jednotné. Vzhledem k tomu, Ze v soucasné
dob¢é neexistuje v ¢eském jazyce uceleny navod na lécebnou rehabilitaci double-bundle,
nezbyva nez se fidit zavedenymi dostupnymi postupy single-bundle rehabilitace. Tato
bakalaiska prace poskytuje ndhled né€kolika zahrani¢nich ortopedli na rehabilitaci DB ACLR,
ktery vsak muize byt do zna¢né miry ovlivnén jejich zvyklostmi a zkuSenostmi a netvofii tak

platnou direktivu.

Sama se ztotoziuji s ndzorem, Ze kazda technika ma své specifické naroky, které by mél
fyzioterapeut dobte znat a zohlednit je v terapii. Rovnéz kazdy pacient vyzaduje individudlni
pristup dle jeho ptredoperaéni vykonnosti, motorického talentu, schopnosti uceni

a Vv neposledni fadé¢ také motivaci, cilevédomosti a vlastni aktivité.
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8 Zavér
Technika double-bundle nabizi:
e lepsi obnovu stability,
e zlepSeni funkce kolene,
e anatomické ulozeni Stépu,
e dosazeni lepsich dlouhodobych vysledki.

Pii uziti dvou svazkl se zvétsi celkovy pramér Stépu a zveEtsi se i kontakt Slacha-kost
V tunelech, coz zvySuje primarni 1 sekundarni pevnost stépu. Dalsi zkvalitnéni rekonstrukce
predstavuje piiprava $tépu z hamstringti obou koncetin - $tép je zhotoven z 8 pruhd misto

obvykle pouzivanych 4 nebo 6 pruhti (Hart & Stipéak, 2010).
Nevyhody této techniky spocivaji:
e Vv delSim operacnim case,
e ve vysoké finan¢ni naro¢nosti,
e ve velké pracnosti,
e ve vyS$im riziku komplikaci, spojenych s vrtanim jednoho ¢i dvou kanali navic,
e Vv moznosti chybného cileni kostnich kanali (Hart & Stip&ak, 2010; Lee et al., 2014.

V kazuistice byl popsan pacient v piedoperacéni fazi jednosvazkové rekonstrukce,
jelikoZ se na tizemi Ceské republiky nepodafilo sehnat ve zdravotnickych zaiizenich pacienta,

ktery by v posledni dobé DB ACLR podstoupil.
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9 Souhrn

Cilem bakalafské prace bylo seznamit zdravotnickou vefejnost s anatomii LCA, jeho
funkei a biomechanikou. Tato prace informuje o predisponujicich faktorech a nejcastéjSich
mechanismech poranéni LCA. Poskytuje navod, jak spravné diagnostikovat akutni ruptury
LCA diky znalosti klinického obrazu, specialnich vySetfovacich testii a ptistrojovych technik.
Zminuje historické souvislosti, které¢ vedly ke vzniku dneSnich operacnich technik.
V navaznosti na eské autory i cizojazyéné studie, které v Ceské republice nejsou v piekladu
dostupné, doSlo ke srovnani riznych operacnich pfistupti a jejich vlivu na néslednou

rehabilitaci.

Praktickd cast popisuje nejdiive standardni postup pfi rehabilitaci jednosvazkovych
rekonstrukci, na ktery naseda kapitola s popisem rehabilitace u dvousvazkovych nahrad.
Soucasti prace je kazuistika pacienta s rupturou ptedniho zkiizeného vazu a navrh jeho
kratkodobého i dlouhodobého rehabilitatniho planu. Nezanedbatelny vyznam ma
Vv rekonvalescenci také pfizniva prognodza, ktera pomaha motivovat pacienty k dodrzovani

stanoveného planu.

V kapitole Pomocné koncepty a techniky zminuji vyuziti zavésnych systémi, bosu,
plovaciho péasu nebo kinesiotapingu. V zavéru bakalarské prace jsou piipojeny piilohy

v podobé fotografii s ptiklady cvikd, které se daji vyuzit v riiznych fazich rehabilitace.
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10 Summary

The purpose of the bachelor thesis is to inform the healthcare community about the
anatomy, function and bio mechanics of the anterior cruciate ligament (ACL). It provides
information about the predisposition factors, the most frequent mechanisms of ACL injury
and provides directions how to diagnose acute ACL ruptures based on knowledge of the
clinical picture, special investigation tests and instrument techniques. The historic background
leading to the development of the current surgical techniques is included. Drawing on Czech
and foreign language studies, which were not available in the Czech Republic, the thesis
compares various surgical approaches and their effects on post-operative recovery care and

exercise.

The practical part of the thesis begins with a description of the standard recovery care
procedure concerning the single-bundle reconstructions, followed by that of the double-
bundle replacements. The work includes a case report on a patient with an ACL rupture with a
proposal of his short- and long-term recovery plan. A favourable prognosis is significant in
the recovery process. It helps to motivate the patient to comply with the given recovery plan.

A number of new therapeutic methods and techniques are available to make the
recovery enjoyable for the patients. Several examples are given in the chapter entitled
Supportive Concepts and Techniques. Annexed to the thesis are photographs of exercises that

may be used in the different stages of the recovery care.
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12 P¥ilohy

Obrazek 2. Towel extension/stretch

Obrazek 3. Prone hang

Obrazek 4. Heel slides




Obrazek 5. Cviéeni v uzavieném kinematickém fetézci s overballem

Obrazek 6. Wall slides

Obrazek 7. TRX hamstring curl
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Obrazek 8. TRX — ,,plank* s pfitazenim DKK

Obrazek 9. TRX - vypady
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Obrazek 11. Bosu, gymball — ,,plank®, stfecha

Obrazek 13. Osetfeni m. quadriceps femoris pomoci TP Therapy
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Obrazek 14. Osetfeni m. tensor fasciae lateae pomoci TP Therapy

Obrazek 15. Osetteni zevni strany holen¢ pomoci TP Therapy

Obrazek 16. ,,Skokan na lyzich*
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