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UvVOD

Od pocatku 19. stoleti, kdy bylo v Némecku vyrobeno prvni kolo, si cyklistika
ziskala pozici oblibené aktivity urcené k rekreaci, udrzeni kondice, k porovnavani sil
pti cyklistickych zavodech a jizda na kole ¢i rotopedu se stala také nezastupitelnym
a hojné¢ vyuzivanym komponentem rehabilitatniho programu. Stoupajici obliba tohoto
sportu je vSak neodmysliteln¢ spjata s rostouci Cetnosti urazti a funkcnich onemocnéni.

Mezi jednu z nejcastéj$ich funk¢nich poruch multifaktorialni etiologie vznikajici
nasledkem jizdy na kole patfi femoropatelarni syndrom. Cyklisté trpi retropatelarni
nebo peripatelarni bolesti vznikajici nasledkem fyzikalnich a biochemickych zmén
Vv oblasti femoropatelarniho skloubeni a periartikularnich struktur.

Navzdory cetnému vyskytu tohoto onemocnéni v fadach aktivnich cyklisti
a mnozstvi navrhid terapeutického feSeni, neexistuje dostatek propracovanych
klinickych studii a metaanalyz, které by urcovaly konkrétni trend v rehabilitaci.

Cilem prace je sumarizovat dostupné poznatky studii zalozenych na principech EBM
a vytvofit uceleny ptehled tykajici se femoropatelarniho syndromu a jeho vyskytu
u cyklisti. Pro pifesnou diagnostiku a uspéSnou léCbu je dulezité porozumeéni
anatomickym a biomechanickym zakonitostem a jejich vztahu k etiopatogenezi. Proto je
soucasti této prace 1 struény prehled anatomie, mechaniky a zakladnich principt
cyklistiky majicich vztah krozvoji femoropatelarniho syndromu. Pfesny popis
nastaveni parametri kola je nad rdmec této prace, nutno vsSak zddraznit, Ze jde
o zaleZzitost pfisn¢ individuédlni a méla by byt svéfena do rukou odbornika.

StéZejni ¢asti prace je Cast terapeutickd. Operacni 1é€ba je volbou pomérné vzacnou
a pristupuje se kni aZz po dlouhodobém selhavani terapie konzervativni s vyraznou
bolestivosti, ktera narusuje kazdodenni Cinnosti pacienta. Proto je terapeutickd cCast
zamétena na piehled 1€¢by rehabilitacni a specifika jednotlivych metod. Nejde o ptesny
navod k 1écbé ve formé ,,.kucharky*, jedna se o piehled moznosti a nézorii jednotlivych

autorti s mnohdy rozdilnymi vysledky a GispéSnosti.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Anatomie

Kolenni kloub je kloubem slozenym a je zaroven nejvétSim kloubem lidského téla.
Na jeho stavbé se podileji artikulujici segmenty, pasivni stabilizatory - kloubni pouzdro
a vazy, menisky vyrovnavajici primarné inkongruentni kloubni plochy a svaly,
které svou akci zabezpeCuji tzv. aktivni stabilizaci. V kolennim kloubu se stykaji tfi
kosti: femur, tibie a patela. Mizeme jej z funkéniho hlediska rozdélit na dva samostatné
celky. Prvnim je skloubeni femorotibidlni a druhym skloubenim, kterym se tato prace
bude zabyvat, spojeni femoropatelarni, coz je z anatomického hlediska kloub sedlovy.
Jak sam ndzev napovida, jde o kontakt femuru a pately. Vlastnimi sty¢nymi plochami
jsou facies articularis patellae a facies patellaris femoris v sulcus trochlearis. Mezi
témito artikulujicimi ¢astmi se nalézéd vrstva hyalinni chrupavky, ktera je v nekterych
mistech silna az 8 mm a patii mezi nejsilngjsi. Prave jeji Sitka ji €ini velice odolnou viici
zranéni, ale zaroven ji predisponuje k poSkozeni vznikajicimu v disledku mikrotraumat
a patologického zatiZeni. Vzhledem k jeji Sitce je vyZiva zprosttedkovéana pouze difuzi,
coz neni mnohdy zcela dostacujici (Dylevsky, 2009; Griffin, 1995).

Patela patii mezi sezamské kosti a je nejvetsi touto kosti v lidském téle. V kontaktu
je pouze se stehenni kosti. Ma zhruba trojuhelnikovity ¢i srd¢ity tvar a anatomicky na ni
rozliSujeme distalné zOzenou Cast - apex patellae a $ir§i proximalni okraj - basis
patellae, kam se upiné hlavni ¢ast Slachy m. quadriceps femoris, ktera nasledné prechazi
v ligamentum patellae. Stranové se patela deli na facies anterior a facies articularis.
Praveé facies articularis patellae je vlastni sty¢nou plochou se stehenni kosti a je
rozdélena vertikdlné probihajici hranou na dvé asymetrické fasety - laterdlni, vétsi,
konkévni, vice prominujici fasetu a mediélni, obvykle mensi a konvexni fasetu. Pred¢l
rozdélujici plochu na vnitini a vnéjsi fasetu nazyvame crista patellae. Pravé prominence
této hrany ma z funkéniho hlediska velky vliv na pohyb a stabilitu femoropatelarniho
skloubeni (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009). Druha vertikalni hrana uloZena blize medialni
stran¢ odd€luje malou styénou plochu nazyvanou jako ,,odd facet (Elliott, Diduch,

2001).



Tvarovou rozdilnosti pately se zabyvali Wiberg a pozd¢ji Baumgartl, kteti ji
na zakladé¢ jejich rozdilnych parametri rozdélili na Sest zakladnich skupin (Bartonicek,
Hett, 2004).

Pravé tvarova odliSnost ma vztah ke sklonu k patologii. Typ 1, 2, 2/3 jsou
povazovany za normalni, kdezto typ 3, 4, 5 se jiz od normy odchyluji, a diky tomu maji
veétsi sklon k patologii (Obr.1). Nutno vsak fici, ze tato klasifikace jiz v dnesni dobé
nema tak velky vyznam a informuje nas pouze orienta¢n¢, protoze naprosto nehodnoti

rozlozeni a tloustku kloubni chrupavky (Dylevsky, 2009).

Obr. 1. Tvarova variabilita pately dle Wiberga a Baumgartla (Bartonicek, Heit, 2004)

lateralné medialné
typ I typ 1l typ L/,
typ 1 typ IV. typ lovecké Capky

Legenda (Obr. 1)

Typ 1: Ob¢ fasety jsou stejné a konkavni.

Typ 2: Medialni faseta je mensi nez lateralni. Ob¢ jsou konkavni.

Typ 2/3:  Lateralni faseta je konkavni, medialni je rovna a mensi.

Typ 3: Lateralni faseta je konkavni a vét§i nez medialni, ktera je také konkavni.

Typ 4: U tohoto typu ma patela naznaenou dvojitou hranu, kterou jsou fasety

oddéleny. Medialni faseta je mala a konvexni.

Typ 5: Tento typ nazyvame typem lovecké ¢apky. Medialni faseta zde zcela chybi.
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1.2 Patela a jeji vztah k patologii

Patologické zmény v oblasti kloubni chrupavky pately 1ze rozdélit dle riiznych autorti
a dle rtiznych hledisek. Jackson déli etiologické faktory do dvou hlavnich skupin:
Merchanta, ktery femoropatelarni problematiku déli z etiologického hlediska do tii
hlavnich skupin:

1. pfetizeni nebo geneticky podminéna snizend odolnost chrupavky,
2. jednordzové trauma (kontuze, luxace, zlomenina),
3. recidivujici mikrotraumatizace (Dungl, 2005).

Geneticky podminéna etiologie je neménnou zalezitosti, kdy pti fyziologickych,
anatomickych a biomechanickych pomérech vznikaji patologické zmény chrupavky.
Nésledkem této genetické predispozice a chronického ptetézovani se pak tyto zmény
prohlubuji a muze dochazet i ke zméndm hlubSich tkdni. Druhou moznosti je
jednorazové trauma. Dochdzi tak nejéastéji padem zkola ¢i kolizi s dopravnim
vozidlem — nejcastéji poskozenymi strukturami pii padu byva hlava, horni konéetiny
(HKK), dolni koncetiny (DKK), patef a hrudnik. V oblasti kolene je k poskozeni
nachylna pravé patela. Doplaci na své pomérné povrchové ulozeni, které ji predisponuje
k Castéjsimu a snadnéjs§imu poskozeni. Dochazi pak ke kontuzi, luxaci ¢i zlomeniné
pately. Asi nejcastéjsi a nejhlife odhalitelné jsou ve vztahu k patologii recidivujici
mikrotraumatizace. K t¢émto mikrotraumatizacim vedou i pouze malé odchylky ve tvaru
a funkci extenzniho aparatu, kam fadime m. quadriceps femoris, lig. patellae, retinakula
kolenniho kloubu a jejich vazivova poutka. Tyto zmény pak vyvolavaji zvysené naroky
na femoropatelarni (FP) skloubeni. Patii sem fada kongenitalnich deformit (genu
valgum, varum, dysplazie pately, dysplazie m. quadriceps femoris, hypoplazie
lateralniho kondylu femuru, malrotace tibie ¢i femuru). Pii zkraceni lateralnich
retinakul hovofime o tzv. syndromu laterdlni hyperprese. Pti cyklistice dochézi
ke stfidavé flexi a extenzi kolenniho kloubu, coz zplisobuje periodické protazeni této
patologicky zkracené struktury se vznikem vyrazné bolesti limitujici vykon (Griffin,
1995). Casto se také setkavame s patologickym uloZenim pately, vysokym — patella alta
¢i nizkym — patella baja, infera (Dungl, 2005).

K problémiim miiZe vést i patologické zkraceni tractus iliotibialis, coZ je struktura
majici velice uzky vztah ke kolennimu kloubu a hraje roli pasivniho i aktivniho

stabilizatoru FP skloubeni. Proximalné navazuje na m. tensor fascie latae a distaln¢ se
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vlakna tractus iliotibialis spojuji s vlakny m. vastus lateralis a poukazuje se i na cetné
spojky s lateralnim retinakulem. Bylo prokazano, ze pacienti trpici FP syndromem maji
signifikantn¢ zkraceny tractus iliotibialis (Hudson, Darthuy, 2007).

Zajimavym tématem je také lokalizace bolesti pii FP syndromu. Jak jiz bylo feceno,
dochazi Kk patologickym zmé&nam chrupavky. Chrupavka v§ak nema senzitivni inervaci,
proto nemuize byt pfimym zdrojem bolesti. VéEtSina autord se domniva, ze vznika
v oblasti subchondralni kosti, ktera jiz inervaci ma. Pii patologickych zménach
chrupavky totiz dochézi i1 ke zvyseni tlaku na hlubsi struktury. Dalsi moZnosti je afekce
periartikularnich struktur s naslednym vznikem sekundéarni synovialitidy. Bolest vSak

muze vyvolavat samotné pretizeni uponi svald a dalSich mékkych tkani (Dungl, 2005).

1.2.1 Funkce pately

Kolenni kloub obecné¢ umozituje ptizptisobovat délku koncetiny béhem lokomoce
a vzhledem k situaci zajistit jeji plnou rigiditu ¢i mobilitu. Jeho funkci je tedy ménit
vzdalenost trupu od terénu, po kterém se pohybuje (Véle, 2006). UloZeni pately je
Z funkéniho hlediska velice dulezité. Nedd se oznacit za pouhé zpevnéni kolenniho
kloubu, protoze jeji funkce ma i1 dynamicky aspekt. Jednak zvySuje pakovy efekt
m. quadriceps femoris tim, ze jej oddaluje od osy otaceni (tedy méni vzdalenost ramene
sily). Také tvoii kosténou ochranu distalni ¢asti kloubnich ploch femoralnich kondyli
pfi flektovaném koleni. SniZuje tlak a distribuuje sily na vétsi plochu femuru a brani
poskozeni kompresnimi silami na §laSe m. quadriceps femoris pii rezistované flexi
kolene, jako jsou napiiklad hluboké diepy. Slachy jsou totiz pfizptisobeny na znaéné
tahové sily, ale uz ne tolik na sily kompresni nebo tfeci (Smith et al., 1996).

Kolenni kloub, ve kterém je odstranéna patela, je tedy z funkéniho hlediska zna¢né
znevyhodnén. Proto se k totdlnimu odstranéni pately - patelektomii pfistupuje velice
ziidka. Je indikovéana pouze jako krajni vychodisko. Odstranénim pately dojde jednak
k vyruseni jeji pakové sily, zvySeni zatéze pusobici na kolenni kloub a také ke ztraté
ochranné kostni struktury (Dungl, 2005). Dochazi k rozvoji tzv. extenzorového
zaostavani — ,.extensor lag“ a extenzni kapacita muze byt sniZzena aZz na 15-49%

(Soderberg, 1997).
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1.2.2 Pohyby pately

Pohyby v kolennim kloubu mutzeme zjednoduSené rozd¢lit na tii (respektive Ctyfi)
pohyby. Flexe, kterd je mozna do 130° aktivné a az do 160° pasivné. Tento pohyb
vyrazn¢ ovliviiuje stav m. rectus femoris a objem stehna a lytka. Extenze je pohyb podél
stejné osy, ale v opaéném sméru. Probiha az do nulového postaveni. Pohyb, ktery
probiha az za nulové postaveni, nazyvame hyperextenze. Ten neni pro kolenni kloub
fyziologicky a prospésny. Tieti skupinou jsou rotace, které probihaji podél osy tibie.
Rotace vnitini v rozsahu 5-7° a rotace zevni cca 21°. Dylevsky dodava, Ze o poznani
vyss§i hodnoty (5-10° pro vnitini rotaci a 30-50° pro zevni rotaci), které jsou Casto
Vv literatufe udavany, nebylo mozno prokazat (Dylevsky, 2009). K témto pohybim
muzeme jesté pfifadit tfi pohyby translacni. Pfedni a zadni translace tibie, komprese
a distorze a také medidlni a lateralni translace tibie, které jsou vSak mozné pouze
pii poranéni vazivového aparatu, tedy za zvySené volnosti v kloubu (Dungl, 2005).
Pfi normalni funkci patela klouze v trochlearnim zldbku v rytmickém pohybovém
vzorci s nartstajicim pakovym efektem. Nicméné pro tento bezchybny pohyb je nutné,
aby patela odoldvala vyslednym stfiznym a tlakovym sildm sméfujicim do kloubni
plochy (Obr. 2, str. 14). Za normalnich okolnosti klouze pfi flexi patela distalné
a v extenzi proximaln¢ s rozsahem pohybu okolo 5-7 cm, coz odpovida jeji dvojnasobné
délce (Gould, 1997; Dylevsky, 2009). Zakladnim mylnym pfedpokladem je
predstavovat si pohyb pately pouze v jedné roving jako pohyb pistu v proximodistalnim
sméru. Ve skute¢nosti dochazi i k pohybu ve smyslu rotace a naklonéni, coz ma
za nasledek neustdlou zménu kontaktnich ploch femuru a pately (Juhn, 1999).

Pti flexi se béhem pohybu pately na femoralnim podkladé zaroven meéni 1 rozloZeni
artikulujicich kosti. V extendované pozici lezi patela nad trochledrnim povrchem
femuru. Nachazi se v tzv. klidové pozici, kdy lezi na suprapatelarnim tukovém polStari
a suprapatelarni synovii. Tato pozice je mirn¢ laterdlni a to diky zevné rotované tibii
zpusobené extenzi a zaroven diky fyziologickému valgdéznimu postaveni kolene. Béhem
flexe je patela tlaena distdlné smérem k trochlearnimu zlabku. Tento distalni pohyb
umoznuje patele projit okolo medidlniho kondylu femuru a to diky odemknuti
tibiofemoralniho skloubeni a nasledné vnitini rotaci tibie (Gould, 1997; Griffin, 1995).

V inicialni f4zi flexe je hlavni kontaktni plochou distalni tfetina pately. Jakmile uhel
mezi femurem a tibii pfesdhne 90°, kontaktni plocha se pfesunuje smérem proximalnim

a zaujima proximalni polovinu pately. Ve 20-30° flexi je patela velice dobte zakotvena
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Vv trochlearnim zldbku a odchyluje se mirn¢ lateraln€. Tlakové sily jsou zde rozlozeny
napii¢ medialni a laterdlni fasetou. Se zvysujici se flexi se zvySuje i tlak a patelarni
povrch pfichazi do kontaktu s trochledrni Stérbinou. Nartst flexe umoznuje malé ¢asti
pately vychylit se mirné¢ medialn¢, a tim zvysit vysledny tlak v lateralnim sméru. Tento
lateralni tlak je vyvijen béhem flexe. Béhem extenze se naopak zvysuje tlak medilni.
Klinické studie ukazaly, ze u lidi vykonavajicich dynamické rezistované cviceni
z flektované do extendované pozice (Casty obraz viditelny v posilovnach), dochazi
k vyraznému zvySeni medialniho tlaku, pfetéZovani a mozné krepitaci (Gould, 1997).
Dalsi studie také potvrdily urcité lateralni vychyleni v konecné fazi extenze
a pretézovani lateralniho aspektu. Huberti a Hayes zkoumali rozlozeni tlaku na lateralni
a medidlni faseté. Zjistili, Ze tlak by mél byt za normalnich okolnosti pfiblizné stejny
a roste pii flexi do 90°. Ve 120° flexi se v kolennim kloubu nachazeji dva body
maximalniho zatiZzeni. Jeden je v oblasti femoropatelarniho skloubeni a druhy mezi

Slachou m. quadriceps femoris a femurem (Smith et al., 1996).

Obr. 2. Pusobeni jednotlivych sil v oblasti FP skloubeni (LaBotz, 2004)

Resullan
patetlofemonal
force
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1.3 Mechanika femoropatelarniho skloubeni

Mechanika a stabilita femoropatelarniho skloubeni je vyrazné ovlivnéna nékolika
komponenty. Jsou to pifedev§im m. quadriceps femoris, tvar trochlearniho zlabku, tvar
pately, mira omezeni mékkych tkani a mechanickd situace v kyc¢li a chodidle.
Stabilizaci pately zabezpecuji dva mechanismy, staticky a dynamicky. Aktivni
stabilizaci umoziluje m. vastus medialis a to pfedev§im Sikmé vldkna tohoto svalu,
m. vastus medialis obliquus (m. VMO) (Gould, 1997). Jde o distalni vlakna m. vastus
medialis, ktera jsou situovana pod thlem 55° vzhledem k dlouhé ose femuru, ¢imz se
stavaji nejucinnéjsim kompenzaénim mechanismem laterdlni deviace pately. Tento sval
také do jisté miry zabezpecuje ¢ast statické stabilizace a to svymi Upony a spojkami
S ostatnimi strukturami na medidlni strané kolene. Bylo prokézdno, ze u pacientl
S rozvinutym FP syndromem dochazi k objektivnimu zpozdéni a ubytku svalové
kontrakce pravé m. vastus medialis obliquus (vysledky zalozené na EMG studiich),
¢imz dochdzi k relativni pfevaze m. vastus lateralis, kterda mlze zpusobovat lateralni
deviaci a neekonomické rozlozeni tlakGi FP skloubeni. Powers v8ak zaroven dodava,
ze pro presné pochopeni role m. vastus medialis obliquus v procesu dynamické
stabilizace pately je tfeba dalSich vyzkumi. Zvazuje se dokonce ptedpoklad, ze tento
sval zpasobuje uréité prednastaveni jesté pied zapoCatym pohybem — feedforward
(Powers, 1998). Mezi dalsi statické stabilizatory patfi vztah mezi trochledrnim
povrchem, velikosti pately a typem jeji vertikdlni orientace. Hloubka trochlearniho
zlabku se v pruméru udava okolo 7,8 mm. Jeho mélka plocha mize byt predisponujicim
faktorem k nedostatecné lateralni stabilizaci pately (Elliott, Diduch, 2001).

Vyznamnou roli hraje také systém vazivovych pruht fixujicich patelu k okolnim
strukturam, které nazyvame retinakula kolenniho kloubu — retinaculum patellae laterale
a slabsi retinaculum patellae mediale (Gould, 1997). Bartoni¢ek zavedl systematické
rozd€leni téchto struktur do tfi jednotlivych vrstev — povrchové, longitudinélni
a transverzalni retinakula. Povrchova vrstva je v podstaté pokracovanim povrchové
fascie stehna. Longitudindlni retinakula jsou tvofena pokracovanim uponovych Slach
m. vastus medialis a m. vastus lateralis. Transverzalni retinakula slouzi ke stabilizaci
V horizontalnim sméru a jsou nékdy nazyvéna jako tzv. kiidélka pately. V¢&jitovité
obklopuji patelu a upinaji se na obou epikondylech femuru (Bartoni¢ek, Heft, 2004).

Zajimavé zavéry prinesla studie, ktera uvadi, ze uvolnéni lateralniho retinakula

nemé¢lo zadny efekt na pohyb a silové pusobeni v oblasti pately. Usuzuje se tedy,
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ze bezdivodné opera¢ni uvolnéni laterdlniho retinakula nebude mit Zzddny vliv na
kolenni kloub, u kterého jsou tyto struktury nezmeénény. Vysledky budou pozorovatelné
pouze u kloubu, kde jsou patologicky zkraceny a zplisobuji zvySenou kompresni slozku
(Elliott, Diduch, 2001).

Pro zabezpeceni stability a spravné funkce FP skloubeni plisobi v oblasti kolenniho
kloubu fada sil, jejichz vysledny vektor udrzuje patelu v optimalnim postaveni. Silové

pusobeni jednotlivych svalt ukazuje Obr. 3.
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Obr. 4. Q tihel (Juhn, 1999)
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Velky vliv na mechaniku FP skloubeni ma tzv. Q
uhel (Obr. 4). Osa lig. patellac je totiz naklonéna
mirn¢ lateraln¢é. Jeho primérna délka je 4,6 cm.
Bézi od dolniho okraje pately a upind se
na tuberositas tibiae v mirné¢ laterdlnim sméru.
Pravé uhel mezi lig. patellae a mezi osou tahu
m. quadriceps femoris je nazyvan Q thlem, ktery je
predisponujicim faktorem pro lateralni deviaci
pately. Q uhel se da na lidském téla méfit pomoci
tii hmatnych boda - spina iliaca anterior superior
(SIAS), stred patelly a tuberositas tibiae.
Za normalnich okolnosti je to uhel ostry, jehoz
rozmezi se pohybuje okolo 15° £ 5° (u muza 10°,
u zen 15°). Za patologii se jiz povazuje thel vétsi
nez 20° (Dylevsky, 2009). Aglietti povazuje
za fyziologicky Q thel u muzd 14° a 17° u zen

S béznou odchylkou do 3° (Aglietti et al., 1983).

Ke zvétSeni Q uhlu dochazi pii zvySené valgozité kolen, ktera se poji se zvyraznénou

anteverzi panve a oploSténim podélné klenby. Toto postaveni v koleni tedy odpovida jiz

zminénym poruchdm svalové koordinace a zfetézenym porucham — tedy Spatné svalové

souhfe v oblasti panve, trupu nebo v oblasti chodidla. Dalsi pti¢inou zvétseni Q tihlu je

také Sirokad panev. Samoziejmé zde nelze hovofit o funkéni poruse. Jde o anatomicky

neménny predpoklad, ktery zplsobuje posun pately zevné, a diky tomu dochazi

ke zvyhodnéni zevni hlavy m. quadriceps femoris nad vnitini. Ve vztahu k této etiologii

jsou ohroZeny pfevazné Zeny, protoZe maji SirSi panev a jsou tedy vice predisponovany

Kk témto potizim (Rychnovsky, Mostecka, 2009).
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V roce 1968 Lieb a Perry (Lieb, Perry, 1968) popsali pomoci studie amputovanych
koncetin anatomické a funkéni zakonitosti komplexu m. quadriceps femoris. Zjistili,
ze celkovy vektor sily vznika slozenim jednotlivych vektord jeho ¢&asti (Obr. 5):
m.vastus lateralis (VL), m. vastus intermedius (V1), m. rectus femoris (RF) a m. vastus
medialis (VM). M. vastus lateralis je slozen ze dvou silovych vektorovych komponent,
m. vastus lateralis longus (VLL) a m. vastus lateralis obliquus (VLO). Stejné
tak 1 m. vastus medialis ma dv¢ silové slozky, které vznikaji rozdilnou orientaci
svalovych vlaken — m. vastus medialis longus (VML) s orientaci vlaken mezi 15-18°
medidlné vzhledem k dlouhé ose femuru a m. vastus medialis obliquus (VMO) s vldkny
sklonénymi v uhlu 50-55°, ktery je povazovan za hlavni medidlni dynamicky
stabilizator (Elliott, Diduch, 2001). Celkova vektorova orientace pak vznika slozenim
vyslednic sil téchto svalt. Laterdlné¢ — VLO (35°), VLL (14°), medialn¢ — VMO (47°),
VML (15°) a VI a RF v orientaci 0° (Waryasz, McDermott, 2008). Vysledna sila
m. quadriceps femoris tlaci pak patelu smérem do trochlearniho zlabku, jak zndzornuje

Obr. 2, str. 14.

Obr. 5. Sméry tahu jednotlivych ¢asti m. quadriceps femoris (Zaffagnini, Dejour, 2010)
Legenda (Obr.5)

LR — retinaculum lateralis

MR — retinaculum medialis

P — patella

PT — ligamentum patellae

RF — m. rectus femoris

TT — tuberositas tibiae

VI —m. vastus intermedius

VL —m. vastus lateralis

VLL — m. vastus lateralis longus
VLO — m. vastus lateralis obliquus
VM — m. vastus medialis

VML — m. vastus medialis longus

VMO — m. vastus medialis obliquus
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1.4 Femoropatelarni syndrom u cyKklisti

Jednim z nejvice rozSitenych funkénich problémii u cyklisti je femoropateldrni
syndrom. To potvrzuje i fakt, ze byl mimo jiné popsan terminy ,biker’s knee‘
a ,.cyclist’s knee* (Callaghan, 2004). Tento syndrom je rozsifen ve sportech obecné
a paradoxné¢ je Casto zptisobovan piili§ silnou a nevyvazenou akci extenzort kolenniho
kloubu (Raymond et al., 2005). Pacienti trpi vétSinou retropatelarni nebo peripatelarni
bolesti vznikajici ndsledkem fyzikalnich a biochemickych zmén v oblasti FP skloubeni
a periartikuldrnich struktur. Dochdzi k postupné degeneraci chrupavky, ktera muze
vyustit az K jejimu zniceni, ¢imZ dochazi ke ztraté¢ schopnosti chrupavky distribuovat,
potazmo redukovat piisobici sily na vétsi plochu, a tim dochazi ke zvySeni narokt na FP
skloubeni. Patologické zmény lokalizované v oblasti chrupavky nazyvame chondropatii
¢1 chondromalacii. Dochézi ke vzniku bolesti s pfidruzenou zanétlivou reakci. Produkty
vznikajici pii degradaci chrupavky dale mohou iritovat synovidlni membranu kloubu
S naslednym vznikem synovitidy ¢i bursitidy. Zmény na chrupavce vSak nemusi pfimo
korelovat s klinickymi ptiznaky. Chondropatie chrupavky je hojné¢ asymptomaticka,
a naopak se Casto setkdvame se situaci, kdy jsou ptitomny klinické ptiznaky u pacientl
se zcela intaktni patelarni chrupavkou (Dungl, 2005).

Zmény pii patologickych procesech probihajicich pfi chondropatii jsou zpocatku
lokalizovany v hluboké (radialni vrstvé) chrupavcité tkané na rozdil od osteoartrdzy,
kdy ke zmé&nam v této vrstvé dochdzi az v pozdéjsich stadiich. Dochdzi k postupné
degeneraci  kolagennich vldken a zakladni mezibunééné hmoty (Ubytek
mukopolysacharidl) — tzv. bazalni degenerace. Patologické zmény v oblasti
povrchovych vrstev se v pfipadé chondropatie objevuji aZ v mnohem pozdé¢jSim stadiu.
Pii progredujicim stavu dochézi az ke zmé&€nam subchondrélni kosti s moZznym vznikem
subchondralnich mikrofraktur. Na rozdil od osteoartrézy jsou chondropatické objektivni
zmeény mnohdy Spatn¢ prokazatelné a cCasto se setkavame spiSe s prevazujicimi
klinickymi projevy. Chrupavka je vyzivovana difuzné z nitrokloubni tekutiny. Ta je
pfi pravidelném pohybu periodicky vytlacovdna a zase nasdvana zpét. Pravé stiidavé
oddéleni a opétovné stlaceni kloubnich ploch je esencialni pro spravnou vyzivu
chrupavky. Muze vsak dojit k situaci, kdy je kloub v urcité své ¢asti pietéZovan, ¢imz
k tomuto procesu nedochazi. Pravé optimalni mira zatézovani je dilezita pro spravnou
funkci kloubu, kdezto hypokineze ¢i pietéZovani pisobi patologicky. K pietéZovani
a degeneraci chrupavky dochazi v dusledku tfi hlavnich situaci: zvySenych nérokt
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na FP skloubeni, snizené odolnosti chrupavky nebo Spatného postaveni pohybovych
segmentl. U aktivnich cyklistd se v podstaté setkdvame s kombinaci obojiho. Aktivni
cyklisté travi na kole az osm hodin denn¢ a v pruiméru DKK vykonaji i 5000 otacek
za hodinu. Tento stale se opakujici pohyb v kombinaci s moznym patologickym
postavenim segmentli vyvola vyrazné¢ zvySené naroky na FP skloubeni a nésledné
patologické zmény. Pomérné diskutabilni se stala i otazka hojeni chrupavky. Nékteti
autofi udavaji, ze hojeni je mozné pouze v oblasti kontaktu se subchondralni kosti, jini
udavaji, Ze chrupavka je reparace zcela neschopna (Dungl, 2005; Griffin, 1995).

Dalsi moznosti jak miize dojit k poruse svalové koordinace je trauma, které ma vliv
na funk¢ni atlum m. vastus medialis. M. vastus medialis je extrémné zranitelnou casti
m. quadriceps femoris. Pokud dojde k poranéni, sval ma tendenci z funkce vypadnout
a nepodilet se jiz na komplexnich pohybech kolenniho kloubu. Tato situace muze
vzniknout naptiklad pii poSkozeni meniski, ruptufe vazu nebo pii pouhé svalové
¢i ligamentozni distenzi. U aktivnich cyklistii se setkdvame s hypertrofii tohoto svalu,
Vv piipad¢ zranéni vSak dochdzi k okamzité hypotrofii, kterd je pozorovatelnd v fadu
dnd, v éemz mlizeme spatiovat podobnost S vypadkem a naslednou atrofii mm. multifidi
po akutni atace low back pain (LBP) (Suchomel, 2006).

Bolest vyvolavaji vSechny ¢innosti, které vyvijeji tlak na patelu obecné¢ — chiize
do kopce, chiize ze schodu, diepy, béh, dlouhodoby sed s flektovanymi koleny (tzv.
movie sign €1 cinema sign) a samoziejmée také jizda na kole. Bolestivost se miZe objevit
jiz pfi jizd€, ale mnohdy dochazi k jejimu rozvoji aZ po 12 ¢i 24 hodindch po jejim
ukon&eni (Griffin, 1995). Casto se setkdvame s rozvojem bolesti v okamziku, kdy
pacient zméni mod, intenzitu ¢i délku tréninkové aktivity. Samotna doba trvani bolesti
je velice variabilni. Kolis4 od n€kolika minut aZ po n€kolikahodinovy pocit diskomfortu
vedouci K trvalé chronické bolesti. Ta je v typickém piipadé difizni a tézce
lokalizovatelna (Juhn, 1999). Pacienti ¢asto udéavaji, ze bolest vychéazi z oblasti ,,nékde*
pod patelou. Jednoduchym kli¢em v diagnostice je vyzvani pacienta, aby ukazal
na misto maxima jednim prstem. Pravé pacienti trpici FP syndromem nejsou v fadé
ptipadd vitbec schopni bolest lokalizovat a spisSe ji zobrazuji plosné (LaBotz, 2004).

Postizeno muze byt pouze jedno koleno, ale Casto se setkavame se situaci, kdy je
postizeni bilaterdlni. Pacienti dale udéavaji pocit otoku ¢i ,,plnosti kolene, obzvlasté
Vv infrapateldrni oblasti. V ptipad¢ objektivniho prokdzéani piitomnosti otoku je nutno
vylouc€it jind intraartikularni onemocnéni (LaBotz, 2004). Hojné uddvanym symptomem

je tzv. podklesavani kolene (giwing way), které vznika v disledku reflexni inhibice
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m. quadriceps femoris nasledkem nocicepce. Casty je i pocit ,,zablokovani® kolene -
pseudoblokady, které musi byt odliSeny od pravého mechanického bloku vznikajiciho
napfiklad pfi Grazu menisku ¢i uskfinuti nitrokloubnich télisek (Dungl, 2005).
Pii vySetfovani pasivniho rozsahu flexe/extenze se cCasto setkdvame s vyraznou
krepitaci. LaBotz vSak udavd, Zze az u 40% zdravych zen se setkdvame
s asymptomatickou a velice Casto bilateralni krepitaci pocitovanou v oblasti kolennich
kloubti (LaBotz, 2004). Jizda na kole (pfedevsim do kopce) vyzaduje silnou kontrakci
m. quadriceps femoris. Na patelu a jeji chrupavku jsou tedy vyvijeny vyrazné tlaky,
které jsou za normalnich okolnosti rozloZeny po celém kloubu. Pfi $patném postaveni
pohybovych segmenti dochazi k jednostrannému pietéZzovani zevni plochy, bolesti
a postupnym degenerativnim zméndm chrupavky této oblasti (Rychnovsky, Mostecka,
2009). Predisponujicimi faktory vzniku femoropateldrniho syndromu jsou tréninkové
chyby (rychlé zmény tréninkové intenzity, chybné vyuziti fadiciho systému, pievazujici
kopcovity charakter tréninkového rezimu), nespravné nastaveni kontaktu chodidlo-
pedal (nespravna volba cyklistické obuvi ¢i pedalt zplsobujici patologické pronacni
postaveni v subtalarnim kloubu), neadekvatni nastaveni parametri kola (nespravna
velikost ramu, vyska ¢i orientace sedla a fiditek), svalové dysbalance (zahrnujici slaby
m. quadriceps femoris, nedostatec¢nou funkci m. VMO a naopak zkracené hamstrings,
m. rectus femoris, lateralni retinakula FP skloubeni) a anatomické abnormality cyklisty
(diskrepance v délce DKK, varozni ¢i valgozni postaveni kolenniho kloubu) (Callaghan,
2004). Pro spravnou diagnostiku a 1écbu rozvinutého FP syndromu je zcela esencialni
dikladnd znalost a pochopeni funkce femoropatelarniho skloubeni a jeho

multifaktoridlni etiopatogeneze.
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1.5 Cyklistika

Cyklistika je ozna¢ovana za non-weight bearing — tedy ,,nenosny* pohyb (Raymond
et al., 2005). Pfi jizd€ na kole ¢i rotopedu nedochédzi ke kontaktu dolni koncetiny se
zemi, a tim padem nemuze dochazet k pietézovani kloubii nasledkem vahy téla nebo
narazl, jako je tomu napftiklad pti béhu ¢i jinych sportech. I cyklistika je vSak spojena
se vznikem fady zranéni a muskuloskeletadlnich problémt (Rychnovsky, Mostecka,
2009).

Na cetnost urazii a bolesti kloubl u cyklisti poukazuje napiiklad deskriptivni
epidemiologicka studie vypracovana pii Vyzkumném centru sportovnich uraz v Oslu
(Clarsen et al., 2010). Vysledky ukazuji, ze z celkového poctu 109 profesionalnich
cyklistd mélo v poslednich 12 mésicich 94 problémy spjaté s nadmérnou zatézi. Z toho
45% cyklistt mélo bolesti v oblasti zad, 23% v oblasti kolene a celkem 41% z nich
muselo své problémy odborné fesit. Tato studie je jednou z mnoha, ktera ukazuje
na problematiku cyklisti a zpochybiiuje oznaceni cyklistiky za bezpeény a malo
zatézujici sport. Nejcastéjsim typem cyklistické aktivity vyvolavajici problémy v oblasti
kolene je silni¢ni cyklistika (Obr.6), nejspise jako nasledek dlouhodobého setrvavani

Vv nefyziologické poloze (Doyle, 2009).

Obr. 6. Cetnost vzniku FP bolestivosti vzhledem k typu cyklistické aktivity (Doyle, 2009)
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1.5.1 Typy cyklistického kroku

V jizd€ na kole se mizeme setkat s nejriznéjSimi typy techniky jizdy. Jedno otoceni
pedalu po kruznicové trajektorii 1ze rozdélit na dveé hlavni faze — tzv. power phase (PP),
ktera predstavuje hlavni generator dopfedného silového momentu - na ¢iselniku od 12
do 6 a recovery phase (RP) - na ¢iselniku od 6 do 12 (Timmer, 1991). Studie
cyklistického kroku vytvorena pti Fakulté télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy
VvV Praze (Krac¢mar et al., 2005) zalozena na EMG analyze, rozdéluje cyklisticky krok

na axialni, radialni a jizdu ve stoji bez kontaktu téla se sedlem.

Radialni krok (Obr. 7A, str. 24) vyuzivaji pfedevs§im vykonnostni a vrcholovi
sportovci. Tento technicky spravny styl cyklistického kroku je charakterizovan
pusobenim sily po radiéle, tedy po te¢né ptevodniku S mirnou plantarni flexi v prvni
polovin¢ kroku, ktera je zplsobena cilenou aktivaci m. gastrocnemius. V b&zné

cyklistické praxi je tento styl kroku oznaCovan jako ,.kulaté Slapani‘.

Naopak axialni styl (Obr. 7B, str. 24) jizdy na kole je typicky pro bézné uzivatele,
rekreacni jezdce a také pacienty pii rehabilitaci. Narozdil od pfedchoziho smétuje
vyslednice sil smérem do pievodniku a dochézi k lehké dorzalni flexi chodidla
v zac¢atku pohybu (podobnost s fenoménem trojflexe u chiize), coz dokazuje i zvysena
aktivace m. tibialis anterior dokdzana EMG analyzou. Dochazi tedy ke sniZeni sily
pusobici na pohyb kola vpted. Tento cyklisticky krok se dit¢ nauci uz v détstvi a béhem
Zivota neni zapomindn, narozdil od radialniho, ktery musi byt vykonnostnimi jezdci
neustale fixovan intenzivnim tréninkem (Kra¢mar et al., 2010). Tento fakt i studie
zalozené na vysledcich EMG (Kra¢mar, 2005) ukazuji, Ze axialni krok se vice pfiblizuje
motorickym vzorim vzniklym na ontogenetickém podkladé. EMG studie zaroven
prokazaly zvySenou aktivaci m. gluteus medius, coz je také vyznamné se podilejici sval

pii bipedalni lokomoci.
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Obr. 7. Radialni (A) a axialni (B) cyklisticky krok (Kra¢mar, 2005)

K tzv. spurtu — tedy zrychleni pfi dojezdu do cile. Cyklista dokaze vyvinout mnohem

vetsi silu, coz je patrné zpisobeno vyraznéj§im zapojenim m. gluteus maximus,
m. gluteus minimus a také mm. gastrocnemii a kvalitnéj§imu propojeni svalovych
fetézcl v oblasti trupu. Zde se nabizi otazka problematiky nevhodného tréninku mnoha
cyklistli. U nékterych z nich se totiZ setkdvame se situaci, kdy se pii tréninku zamé&iuji
pouze na posilovani DKK, ale pravé kvalitni zapojeni svalovych fetézci v oblasti trupu
jiz pomijeji. Dochazi pak k trupové nestabilité, insuficientni funkci btisniho svalstva
a nedostatecné fixaci patete, coz vede k fadé funk¢nich poruch typu horniho, dolniho
zkiizeného ¢i vrstvového syndromu, které zminuje ve své praci Janda (Janda, 1982).
Proto se Casto setkavame s jezdci se zvySenou bederni lordézou, prominujicim bfichem
a zvyraznénou anterverzi panve (Rychnovsky, Mostecka, 2009). S chybnym tréninkem
je spojeno 1 bezhlavé posilovani hlavniho extenzoru kolenniho kloubu, kterym je
m. quadriceps femoris. Pokud bude dochazet pouze k posilovani tohoto svalu, budou se
zvySovat 1 pfitlacné sily na patelu.

Pti jizdé ze sedla tedy dochazi k uvolnéni opé€rného bodu na sedle, a tim

k vyraznéj$imu zapojeni svalii horni poloviny téla a trupu (Duc et al., 2008).
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1.5.2 Jizda z hlediska aerodynamiky

V predchozich kapitolach je uvedeno, ze pro spravné zapojeni svalii do stereotypu
pohybu na kole a tedy vyvazenou aktivaci m. vastus medialis a m. vastus lateralis, je
dulezity spravny posed a spravné nastaveni kola. U zavodnich jezdct se vSak setkavame
se situaci, kdy zdmérné prizplisobuji své postaveni na kole hlavné aerodynamice
na utkor spravné techniky a spravného postaveni pohybovych segmenti. MuZeme
pak vidét typické postaveni, kdy jsou ramena a kycle ve vnitini rotaci, hlava
V pfedsunutém drzeni, zvyraznéna anteverze panve a také zvétSena kyfotizace hrudni
patete. Toto postaveni je pak nejvyhodnéj$i pro sprdvnou aerodynamiku, kdy vitr
a odpor vzduchu minimalné ptisobi proti jezdci (Rychnovsky, Mostecka, 2009).

Aerodynamické postaveni hlavy, kdy kréni patet neni ve fyziologickém postaveni,
muze pii dlouhodobém drzeni vyvoldvat zpocatku ftadu funkénich poruch,
ale ve vysledku mlze vést az ke strukturdlnim patologickym zménadm. Tato poloha je
zajisStovana hlavné m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni, které jsou Vv této pozici
nadmérné namdhany. Dale dochdzi k pfetézujici izometrické kontrakci m. levator
scapulac a m. trapezius, ktera vede ke vzniku reflexnich zmén (Schwellnus, Derman,
2005). Vzptimené drzeni hlavy je naopak fyziologické a je vhodné jak pro rekreacni
cyklistiku, tak pro jizdu uréenou k rehabilitaci. Postaveni hlavy je predev§im ovlivnéno
nastavenim vySky sedla, vySky fiditek a jejich vzdjemnou vzdélenosti. Problémy
vV oblasti kréni patefe miiZze zplUsobovat i nepfirozené tézka cyklistickd helma,
Ktera zvySuje naroky krénich svali (Kra¢mar, 2005; Schwellnus, Derman, 2005).

Nastaveni klicovych kloubti na horni koncetiné ovliviiuje predevsim tichop fiditek.
Rovna fiditka nastavuji HKK do flexe, vnitini rotace a abdukce, kdezto drzeni
za nastavce fiditek (horska kola) ¢i za horni ¢ast brzdovych pék (silni¢ni kola) méni
postaveni do zevni rotace a addukce (Kracmar, 2005).

V cyklistické praxi vSak problematika aerodynamika versus postaveni téla neni
zdaleka tak vyhrocend. Spravné postaveni kolen a kycli je totiz nejvyznamnéjsi pii jizde
do prudsich kopct. Pravé zde dochazi k vyraznému narlstu silovych momentl
a pii Spatném nastaveni k patologickému pretéZovani. AvSak pravé pii jizdé
do prudkych kopci je aerodynamika prvkem, ktery lze v této situaci pominout
(Rychnovsky, Mosteckd, 2009). Na druhou stranu neni neobvyklé¢ vidét elitni
¢i rekreacni cyklisty nardzejici flektovanou DK do horni rdmové casti kola (Cohen,
1993).
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Pii analyze pohybu vykonnostniho cyklisty pomoci EMG metody vidime spiSe
pohyb DKK vsagitalni roviné bez vychylek do abdukce ¢&i zevni rotace.
Zaznamenavame pak zvySenou aktivitu adduktortu, které pusobi na zajisténi pohybu
Vv jedné roviné. K vychylkam dochazi pouze pii jizdé ve stoji €i jizd€ bez drzeni fiditek.
Naopak u cyklistll vyuzivajicich axialni cyklisticky krok registrujeme trojdimenzionalni
pohyb do flexe, abdukce a =zevni rotace. To odpovidd i urcité podobnosti
s fyziologickym lokomo¢nim mechanismem, kde pti Svihové fazi dochazi automaticky
k mirné zevni rotaci a abdukci. Axialni cyklisticky krok je tedy vice podobny lidské
lokomoci, ale generuje mensi vykon, protoze vyslednice sil se rozklada do vice smért
(Kra¢mar, 2005). U pacientli trpicich FP syndromem byla pii jizdé zaznamenana
signifikantni patologicka mediolaterdlni deviace kolenniho kloubu v priitbéhu zébérové
faze (downstroke) (Schwellnus, Derman, 2005).

Zajimavé poznatky pfinesla studie (Chapman et al., 2008) zabyvajici se efektem
zmény polohy horni poloviny téla na nervosvalové fizeni DKK, kterd vychazela
z ptedpokladu, ze zména proximalnich parametrii bude mit vliv na segmenty distalni.
Byly pouzity dvé standardni pozice jezdce (vzpiimend a aerodynamickd) u 10 elitnich
cyklisti, 10 triatlonistli a 10 rekreacnich jezdct. Vysledky ukézaly, ze orientace horni
poloviny téla ovlivituje nervosvalové fizeni dolni koncetiny. Nedochazi vSak ke zméné
mechanického nastaveni DKK ani k vyrazné zméné zapojovéani svali aktivni DK.
Aerodynamicka pozice je vSak spjata s niz8i relaxaci svalli béhem prace druhé DK
a vetsi koaktivaci svalil v pfipadé€ triatleti a rekreacnich jezdch. V piipade elitnich
jezdcl nedochazi k tak vyraznym zménam, coZ mlze napovidat tomu, ze dlouhodoby
a intenzivni trénink miize zlepsit schopnost jedince ptfizptisobit se zménadm polohy horni
poloviny trupu. Toto stanovisko je v rozporu se studii Savelberga (Savelberg et al.,
2003), ktery tvrdi, Ze zména polohy horni poloviny téla vyrazné méni pohybové vzory
v oblasti DKK a také zapojovani svali aktivni DK.

Opét se vSak setkavdme s prohlaSenim, Ze otazka aerodynamiky neni natolik
vyhrocena, protoze trénovani cyklisté diky kvalitnim a novym komponentim kol travi
v nefyziologické aerodynamické pozici méné nez 10% celkového casu - prohlaseni

Australského Institutu Sportu (Chapman, 2007).
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1.5.3 Aktivita jednotlivych svalu pri jizdé

Pti jizd¢ na kole dochazi k stereotypnimu pohybu, pfi kterém se jednotlivé body
DKK pohybuji v kruznici, prenaseji silu na ptevodnik a ten pohybuje koly, které diky
tteni generuji pohyb celého komplexu smérem vpied (Kracmar, 2005). Presné
porozumeéni zapojovani a naboru jednotlivych svalli je nezbytné pro efektivni trénink
cyklisty a pfipadné i k jeho cilené rehabilitaci (Raymond et al., 2004). Pfi zabéru
do pedalt ve fazi PP (downstroke) tlaci chodidlo pedal smérem k zemi a dochazi
k soucasné extenzi v kyCelnim a kolennim kloubu. V pozici 12 na ¢iselniku hodin je
koleno flektovano ptiblizné do 110° a postupné dochézi k jeho extenzi az do 35°, kdy se
noha nachazi ptfesné v polovin¢ kruhové trajektorie. Kolenni kloub vykona pohyb
o rozsahu pfiblizné 75° a nikdy nedochazi k plné extenzi kolenniho kloubu. Ackoliv
hlavni praci vykondvaji jednokloubové svaly kycelniho a extensory kolenniho kloubu
(m. gluteus maximus — vykonava piedev§im prvnich 45° pohybu a mm. vasti — jSou
aktivni v rozsahu 315° z 360°), EMG vyzkumy prokézaly, ze do aktivity se dostava
i fada dvoukloubovych svali. Naptiklad m. rectus femoris se aktivuje na pocatku
pohybu a posléze se zapojuji hamstrings (m. semimembranosus, m. semitendinosus
a m. biceps femoris). M. rectus femoris se aktivuje ve 295°, nésledovan mm. vasti.
Kakci hamstrings dochazi piiblizné ve 45°, nasledné¢ dochazi k relaxaci m. rectus
femoris (67°), mm. vasti (115°) a hamstrings (200°). Vysvétleni tohoto vzorce pohybu
je zaloZeno na sméru vyslednice tlaku na pedal. Na pocatku pohybu je silovy moment
smé&fovan kolmo doli a smérem dopiedu (Obr. 8A, str. 28). Ktomuto pohybu je
potiebna extenzorova slozka. To¢ivy moment v oblasti kolene je vSak vétsi nez v oblasti
kycle. Toto je zpsobeno rozdilnou délkou ramen sily. Rameno sily u kolenniho kloubu
(a) je asi dvakrat del$i nez v oblasti kyc€elniho (b). Cilenou koaktivaci m. gluteus
maximus a m. rectus femoris je v oblasti kycelniho kloubu celkova torzni sila mala —
coZ je nezbytné pro udrzeni tlaku na pedal smérem vpied. Extencni slozka pohybu
Vv oblasti kolenniho kloubu je vykondvana m. rectus femoris. Pravé akce m. rectus
femoris doplnuje aktivitu mm. vasti. Toho je vSak dosazeno pouze podporou silné
kontrakce m. gluteus maximus. Zaroven dochéazi k aktivaci plantarnich flexorti nohy -
mm. gastrocnemii (35°-360°), m. soleus (27°-145°). K aktivaci m. tibialis anterior
dochazi v pozici 270°, kdy kolenni a kycelni kloub vykazuji maximalni flekéni
postaveni. K jeho relaxaci dochazi ptiblizné v postaveni 88° (Timmer, 1991; Enoka,
2001).
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Obr. 8. RozlozZeni sil a aktivace svald (Enoka, 2001)
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V druhé fazi pohybu (RP), na pfelomu mezi pohybem pedalu dold a nahoru, se smér
vyslednice sily na pedal méni zepiedu dozadu (obr. 8B). Vektor sily na tomto zlomu
sméfuje do prostoru pied kolennim kloubem jako vysledek rozdilu mezi aktivitou
extenzord kyc¢le a flexort kolene. K praci obou jeSté piispiva koaktivace
dvoukloubovych hamstrings. V oblasti kolenniho kloubu jsou tedy souc¢asné aktivovany
jak hamstrings, tak mm. vasti. V této fazi je aktivita hamstrings vyss§i a ma podstatngjsi
vliv na pohyb (Enoka, 2001; Timmer, 1991).

Jak kycelni tak 1 kolenni kloub sméfuji tedy do extenze. Ani jeden z pohybl vSak
neni plné vyc€erpan diky nastaveni mechanickych podminek. Nedochdzi tedy
K uzamceni kolena ani k vyrazné extenzi kycelniho kloubu (mozno vidét u nezkusenych
jezdcu se $patné nastavenymi parametry kola).

Pti nasledném pohybu nohy zpét nahoru dochazi pifi pouziti naslapnych pedalt
k aktivaci m. iliopsoas, m. rectus femoris a svalti zadni strany stehna S naslednou flexi
kycle. V piipadé klasickych pedali dochazi pouze k pasivnimu vedeni nohy aktivitou
druhostranné koncetiny (Kra¢mar, 2005).

Raasch et al. (Raasch et al., 1999) zjistili, ze pro maximalni pfenos extencni energie
na pedal musi byt zajisténa kvalitni stabilizace hlezenniho kloubu ve smyslu plantarni
(PF) a dorzani flexe (DF). Upozoriiuji na to, ze pokud plantarni flexory nebudou
ve spravné koaktivaci béhem prvni fdze cyklistického kroku, energie hlavniho
extenzoru bude mit za nasledek dorzalni flexi hlezna a patologickou extenzi kolenniho
kloubu, namisto efektivniho pfenosu sily na pedal. Proto je nezbytna kvalitni koaktivace
plantarnich (m. gastrocnemius a m. soleus) a dorzéalnich (m. tibialis anterior) flexori.
V maximalni DF (13°) se hlezenni kloub nachazi v pozici 3 na c¢iselniku hodin

a maximalni PF (37°) pfiblizn¢ v oblasti 10 na ¢iselniku.
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1.5.4 Vliv jednotlivych parametri na jizdu

Pro spravnou a nezatézujici jizdu na kole je tfeba nastavit vhodné biomechanické
podminky pro pohyb dolnich koncetin. Je tfeba pamatovat, ze cyklista jako predmét
zkoumani je tvofen spojenim kola a cyklisty. Proto faktory, které mizeme nastavit 1ze
rozdélit na dva typy: vné&jsi - extrinsic a vnitini — intrinsic (Asplund, StPierre, 2004).
Pokud adekvatné¢ nenastavime tyto parametry, bude samotna 1écba neuspésna
a bezucelna a pocit diskomfortu pti jizdé mize vést i ke snizené motivaci a poklesu

vykonnosti (Moore, 1990).

1.5.4.1 Vnitini faktory
Stejna pozornost, kterd je vénovana spravnému nastaveni parametri kola, by méla

byt vénovana i kontrole segmentu téla. U kazdého cyklisty je doporucovano kontrolovat
délku obou dolnich koncetin a vyloucit tim jednostranny zkrat. Ten miize zpisobovat
vetsi  zatizeni krat§$i dolni koncetiny, které miiZze vyvolavat posteriomedidlni
¢i posteriolateralni bolestivost. Navrhovanym feSenim této situace je nastaveni kola
na del$si DK a vyplnéni mezery mezi pedalem a cyklistickou botou na strané kratsi
(Callaghan, 2005). Nestejnostranné zatézovani koncetin pfi jizdé na kole mlze byt
zpiisobeno 1 dominanci koncetin, ktera byla prokdzana pfedev§im u rekreacnich jezdct.
Mira asymetrie se hodnoti koeficientem silové asymetrie (force-asymmetry ratio),
ktery za normalnich okolnosti ¢ini 100. Pokud je tato hodnota vyssi nez 100, znamena
to, Ze se pravd noha zapojuje vice nez levd, pokud je niz8i nez 100, jde o situaci
opacnou. Ke korekci této asymetrie se Casto vyuzivaji nejriznéjsi modifikace tréninku,

napf. jizda se zabérem pouze jedné DK (Timmer, 1991).

1.5.4.2 Zevni faktory
Témetr kazda soucast kola miZe byt nastavena Spatné a diky tomu zplsobovat

nevhodné zapojeni svalll a rozlozeni sil v oblasti kli¢ovych kloubi DKK. Parametrt,
které se na kole mohou meénit, je velice mnoho. Od velikosti rdmu, pfes nastaveni
fiditek az po sefizeni sedla. Nov€ uzivanou metodou kladouci diraz na spravné
nastaveni je tzv. Body Geometry Fit, kterou vyvinula americkd firma Specialized
ve spolupraci s Andy Pruittem z Boulder centra pro sportovni medicinu v roce 2006.
Tuto metodu vyuziva naptiklad i1 vitéz cyklistického zavodu Tour de France (2010)
Alberto Contador. Obsazena je jednak dikladna anamnéza, celkové vySetfeni

pohybového aparatu a prevazné regulace vSech nastavitelnych parametri kola
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a vybaveni cyklisty s vyuzitim nejmodernéjSich metod jako naptiklad videozdznamu
(Chadim, 2010).

Jednim z hlavnich faktort, které mizeme jednoduSe sefidit je vySka a orientace
sedla. Setkavame se s dvémi extrémnimi situacemi. Sedlo umisténé pfiliS vysoko
zvysuje riziko vzniku iliotibidlniho syndromu ¢i vzniku bolesti v oblasti zadni plochy
kolenniho kloubu. Opacna situace se sedlem pfili§ nizko zvysuje flexi v koleni spojenou
se zvysenym narokem na FP skloubeni a moznosti rozvoje femoropatelarniho syndromu
a tendinitis m. quadriceps femoris. Asi nejjednodussi formou korekce vysky sedla je
umisténi jednoho pedalu do pozice 6 na Ciselniku, kdy je kolenni kloub v maximalni
mozné extenzi. Zmefenim uhlu v kolennim kloubu bychom méli ziskat hodnoty mezi
25-30° flexe. Piipadné odchylky korigujeme upravou vysky sedla (Asplund, StPierre,
2004). Korigovat miizeme i vzdélenost sedla od fiditek a jeho horizontalni orientaci.
Sedlo umisténé prilis blizko tiditek mize opét zpisobovat bolestivost na piedni strané
kolene a naopak piili§ daleko problémy v oblasti kréni patefe. Pokud sedlo smétuje
svou piedni Casti smérem doli, muZe dochazet k utlaGovani cév v oblasti rozkroku
a panve a nasledn¢é k potizim zplisobenym nedostate¢nym prokrvenim (Callaghan,
2005). Obecné plati pravidlo, Ze v pozici s pedaly ve vodorovné poloze by méla
kolmice spusténa od kolene protinat pravé stied pedalu. Pokud by koleno bylo
pfedsunuto pied stfed pedalu, dochazelo by k vyraznému tlaku na patelu a tedy
znevyhodnénému biomechanickému nastaveni (Asplund, StPierre, 2004). Pfi postaveni
k houpavému pohybu v sedle.

Je nutné zdlraznit, Ze komplexni nastaveni kola je velice individudlni zaleZitosti,
a proto neexistuje zcela jednotné pravidlo optimalniho setizeni (Moore, 1990).

Velkéd pozornost je také vénovéana nastaveni pedald, které jsou jednim z hlavnich
kontaktti cyklisty a kola a zaroven mistem pfenosu energie jezdce na kolo. Obecné
uznavanou pozici je umisténi hlavicky I. metatarsu do oblasti osy pedalu (Callaghan,
2004). Dalsi inovaci pfinesla aplikace naslapnych fixnich pedalt, které umoZiluji
aktivni pritbéh druhé poloviny pohybu po kruznici, poskytuji vyssi stabilitu pfedni Casti
chodidla, ale zaroven umoziuji mirnou rotaci (pohyb paty smérem ka od kola),
¢imZ mohou byt kompenzovany torzni sily plsobici na kolenni kloub. Pokud je noha
na pedalu vnitiné rotovanda, dochazi ke zvySeni napéti tractus iliotibialis, naopak zevni

rotace vyvola napéti na medialni strané (Asplund, StPierre, 2004).
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1.6 Diagnostika

K vySetfovani femoropatelarniho syndromu slouzi fada testi a manévrl, jejichz
zakladnim prvkem je vyvolani bolesti. Ta je zpisobena zvySenim tlaku na postizenou
plochu pately. Testy jsou jednoduché na provedeni, proto slouzi jako vySetfeni prvni
volby. Samoziejmé jsou doplnény modernimi a daleko presnéjsimi metodami jako jsou
vySetfeni artroskopickd, rentgenologickda, sonografickd a Vv dne$Sni dobé vyuziti
pocitacové tomografie (CT) ¢i magnetické rezonance (MR). Dulezité je, Ze problémy
femoropatelarniho skloubeni mohou byt mnohdy zaménovany s bolestmi meniskealnimi
a faleSnou pozitivitu mize vyvolat i cela fada synovialitid. Proto je dulezité vyuzit
vhodnou kombinaci vySetfeni. Spojenim vysledkt téchto metod je nakonec stanovena
kone¢na diagnoéza a zvolen adekvatni zplsob 1écby. Soucasti diagnostiky je 1 vySetieni
funkce m. quadriceps femoris, dolnich koncetin, jejich luxability, délek a deformit
(genua vara, genua valga, genua recurvata), bederni patefe a samoziejmosti je i méfeni

velikosti Q uhlu (Dungl, 2005).

1.6.1 Analyza chrupavditych degenera¢nich markeri

V souvislosti s diagnostikou patologickych zmén chrupavc€ité tkané zaznamenaly
rozvoj predev§im magnetickd rezonance a pocitacova tomografie. Navzdory hojnému
vyuziti a vysoké rozliSovaci schopnosti téchto metod, k prikaznému zobrazeni
degenerativnich zmén dochdzi aZz v pozdnim stadiu, kdy je chrupavka jiz hluboce
poskozena. Novou moznosti hodnoceni 1éze chrupavcitych tkani v pfipadé chronické
bolesti je analyza chrupavcitych degenera¢nich markerG (enzymy a cytokiny)
V synovialni tekuting. Pfedevsim to jsou tzv. MMPs = matrix metalloproteinases, coZ je
skupina proteolytickych enzymd, které jsou schopny odbourdvat vSechny komponenty
extracelularni matrix a zaroven jsou esencidlni v procesu remodelace, hojeni C¢i
angiogeneze. Druhou analyzovanou skupinou jsou tzv. TIMPs = tissue inhibitor
of metalloproteinases, coz jsou latky, které jsou schopny inhibovat MMPs. Vyznamnou
roli vregulaci a reparaci chrupav¢ité matrix hraji také cytokiny. Bylo dokézano,
ze praveé hladiny MMPs, TIMPs a cytokini pfimo koreluji se stupném chrupavcité

degenerace, coz bylo potvrzeno i artroskopicky (Marini et al., 2003).
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Novou moznosti vyuziti magnetické rezonance je tzv. dGEMRIC = delayed
gadolinium-enhanced MRI of cartilage, coz je metoda schopna velice senzitivné
a rychle monitorovat koncentrace glykosaminoglykanti (GAG) v kloubni chrupavce.
GAG jsou vyznamnou slozkou chrupav¢éité tkané spojené s jeji schopnosti odolavat
vyraznym silovym momentim, které jsou na chrupavku vyvijeny. Bylo prokézano,
ze pravé ubytek GAG je vpiimé Kkorelaci s degenerativnimi zménami patelarni
chrupavky a dGEMRIC se stava uzitecnou neinvazivni metodou kvantitativni
klasifikace téchto zmén (Watanabe et al., 2009).

Existuje cela fada klasifikaci charakterizujicich miru degenerace kloubni chrupavky.
D¢leni dle Outerbridge (Watanabe et al., 2009) zohledfiuje miru a hloubku jednotlivych
patologickych zmén a dé€li je na 5 skupin (Ptiloha 1, str. 71).

Godfelow rozliSuje dva zékladni typy degenerace kloubni chrupavky (superficialni
a bazalni) a v tomto déleni zohlediiuje zplisob vzniku. Typ superficidlni je pfirozenym
typem degenerace chrupavky spojeny se starnutim  organismu. Zacina
na povrchu a postupné prochazi do hlubsich vrstev. Bazalni typ degenerace chrupavky
zacina naopak ve vrstvach hlubokych, kdy nejprve dochazi ke zméknuti a rozvlaknéni
S naslednym vznikem puchyte a postupnou progresi do vrstev superficialnich. Tento typ
je typicky pro mladé osoby nasledkem jednorazového traumatu ¢i patologického
zatézovani s mikrotraumatizaci (Dungl, 2005). S jednotnym ndzorem se nesetkavadme
ani v otazce lokalizace patologickych zmén na patele. VétSina autord prohlasuje,
ze predilekénim mistem pro vznik téchto zmén je medidlni ¢ast pately — medidlni faseta,
néktefi udavaji, ze nejvice zatézovanou oblasti je centralni ¢ast v oblasti crista patellae.
Naopak pifi syndromu lateralni hyperprese pii zkratu lateralnich retinakul, dochézi

K ptenosu tlaku na fasetu lateralni (Dungl, 2005).
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1.6.2 Klinické testy

Vysetreni FP bolestivosti (Priloha 2a, str.72):

Pii tomto testu lezi vySetfovany na zadech s kolennim kloubem v extenzi
a S maximalné relaxovanym svalstvem (pievazné m. quadriceps femoris). VySetfeni
zaCneme piimou palpaci kloubni plochy pately. Patelu poté vysuneme co nejvice
lateraln€ a palpujeme laterdlni fasetu. Podobné vysetifime i fasetu medidlni. Vychyleni
pately pod 5 mm ukazuje na zkraceni zavésného aparatu pately (nejcastéji retinakula),
naopak pokud jsme schopni patelu vychylit o vice nez 2/3 jeji plochy, jedna se
o0 hyperlaxicitu (hypermobilitu) pately (Dungl, 2005).

Zohlenovo znameni (Priloha 2b, str. 72):

Pacient lezi pfi tomto manévru na zadech s kolennim kloubem v plné extenzi.
Vysetiujici zatlaci siln€ nad bazi pately na Slachu m. quadriceps femoris a vyzve
pacienta, aby provedl izometrickou kontrakci toho svalu. Za pozitivni muizeme

povazovat, pokud manévr vyvola silnou bolestivost (Dungl, 2005).

Priznak hobliku (Priloha 2c, str. 73):
Ve stejné pozici jako pii predchozim testu tlacime patelu smérem do kloubu
a stfidavé sni posunujeme proximalnim a distalnim smérem. Tento manévr opét

vyvolava bolestivost (Dungl, 2005).

Friinduv test:
Pacient lezi na zadech s kolennim kloubem v 90° flexi. Ptipadnou bolestivost

vyvolame poklepem na patelu v této pozici (Dungl, 2005).

Insaliv test (Priloha 2d, str. 73):
Test je podobny jako u ptiznaku hobliku. Opét tlacime v extendované pozici patelu
proti femuru, ale pohyb je sméfovan lateraln¢ a medidlng. Tento test opakujeme

Vv riznych stupnich flexe (Dungl, 2005).
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1.7 Terapie

Jak lze pochopit z predchoziho textu, femoropatelarni problematika je zalezitosti
komplexni, na kterou musime nahlizet z ponékud S$ir§iho hlediska. V tomto duchu je
nutné pristupovat i k terapii. Pro odstranéni pfiCiny je dulezité nevénovat se pouze
kolenu, popfipadé pouze femoropatelarnimu skloubeni. Klademe diraz na globalni
pristup, tedy aktivaci spravné svalové souhry v oblasti chodidla, kyc¢le, panve a trupu.
Jako optimalni se jevi nastaveni takovych podminek, aby dochéazelo k co nejmensimu
pohybovému zatizeni a idedlnimu rozlozeni tlakii na kloubni plosky — tedy optimalni
nastaveni statickych 1 dynamickych pomért K fyziologickému zatizeni kloubu,
jak to popisuje Janda (Janda, 1982).

Problém v oblasti kolene mize vzniknout i v relativné vzdalené oblasti
a to na principu fetézeni v ramci myofascidlnich smycek, o kterych ve své praci
pojednava Véle (Véle, 2006). Pricina nedostate¢né stability pately mize byt zplisobena
i napt. poruchou dynamiky bederni patefe ve smyslu hyperlordézy, jak uvadi Dungl
(Dungl, 2005).

I ptes tendenci k tomuto globalnimu pfistupu je hlavnim cilem Gspé$né rehabilitace
FP syndromu navozeni a ndvrat optimalni flexibility a vyvaZené koaktivace svalstva
v okoli kolenniho kloubu. Rehabilitacni program obvykle obsahuje jednu ¢i vice
z nasledujicich komponent: posilovani koaktivace svalli (pfevazn€¢ m. quadriceps
femoris a m. biceps femoris), stretching zkracenych svali a patelarnich retinakul. Mezi
doplitkovou 1écbu ke stretchingovym a posilovacim cvi¢enim patii predev§im patelarni
taping, metody vyuzivajici biofeedbacku, Gtlum nocicepce, ruzné typy ortéz a dlah.
a kloubni vyZivové preparaty. Ackoliv byl dlouhodobé uznavan fakt, Ze k IéCbé je
nejdulezitéj$i obnoveni sily m. quadriceps femoris (a to pfedev§im m. vastus medialis
obliqus), nesmime zapominat na spravnou funkci a pohyblivost femoropateldrniho
skloubeni. Mnoho bézné uzivanych technik k obnoveni sily a flexibility svalti mnohdy
vede pouze ke zvyseni bolestivosti a mizivym vysledkiim (Griffin, 1995).

Ke komplexni terapii fadime i reZimova opatieni — snizeni ¢i plny zakaz tréninkové
aktivity ¢i alespon limitace intenzity tréninku. Vzdy jde o zcela individudlni rozhodnuti,
V potaz bereme predev§im miru bolesti, pfitomnost otoku a pocity samotného sportovce
(Griffin, 1995). Zpocatku doporucujeme jizdu po roviné s frekvenci Slapani 75
otaCek/min a vice. U elitnich cyklistli se udava optimalni frekvence pohybu 90 az 110
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otaCek/min. Pfi jizd¢ s vy$Simi pfevody a tedy niz$i frekvenci Slapani vznikaji vySsi
silové momenty, které mnohem vyrazngji zatézuji kolenni kloub. Vyssi pfevod znamena
nizsi tocivy moment, ¢imz se kolenni kloub pohybuje delsi dobu v tsecich, kdy jsou
kladeny zvysené naroky na FP skloubeni. Proto se také tada silni¢nich cyklisti fidi
okfidlenym pravidlem: ,Pokud t&€ boli koleno — podfad™ (Cohen, 1993). Daile
zakazujeme dlouhodobé setrvavani ve statické poloze a praci v kleku ¢i hlubokém
diepu. V sedu ¢i ve stoji doporucujeme neustalé drobné pohyby DKK a pro fidice
ordinujeme kratké piestavky béhem jizdy s lehkym protahovacim cvi¢enim. Pravé
zvySené naroky vyvijené na kolenni kloub béhem dne mohou prispivat ke vzniku bolesti
po nasledné tréninkové aktivité¢ (Dungl, 2005). Doporucujeme také kvalitni obleceni se
zateplenim kolen. Pfi jizdé¢ na kole lze vyuzit pestrou nabidku kolennich névleki,
které zabranuji prochladnuti a chrani kolena pied proudem vzduchu pfi jizdé z kopce.

Po odeznéni potizi indikujeme postupny néavrat k tréninkové aktivité. Hlavnimi
pravidly jsou individudlni pfistup a postupné zvySovani zatéze. Zaciname asi
na poloviéni intenzité a délce tréninku a v intervalech 1 tydne ptidavame piiblizné 10%,
az se znovu dostaneme na 100% tréninkového rezimu. Toto 10% pravidlo by mélo byt
dodrzovano i v postupném zvySovani intenzity tréninku na pocatku cyklistické sezony
(Asplund, StPierre, 2004). Pii volb¢ 1é¢by s pouhym vyuzitim klidu, lokalni kryoterapie
a protizanétlivych 1€kti, sabsenci odpovidajicich fyzioterapeutickych pfistupd,
dochazi vétSinou pouze ke sniZeni klinickych ptiznakli a v okamziku névratu k plné
tréninkové aktivité dochazi k opétovné recidivé. V piipadé obnoveni problémil
a navratu bolesti indikujeme klidovy reZim a sniZeni tréninkové intenzity. Obecné plati,
Ze ¢im déle se cyklista potykal s problémy pied zahdjenim 1écby, tim delsi bude obdobi
rekonvalescence. Asplund a StPierre (Asplund, StPierre, 2004) udavaji jako dobu
rekonvalescence 1,5 ndsobek (v pfipadé mensiho zranéni) ¢i 2 nasobek (v ptipade
razantnéjSiho postizeni) celkové doby léceni. V ptipadé¢ nedodrzovéani rezimovych
opatfeni a ignorovani bolestivych projevli dochazi k poskozovani periartikularnich
struktur a ke gradaci dosavadnich problému (Dungl, 2005).

Snizeni az plny zékaz tréninkové aktivity spojeny s rozvojem chronické bolesti mize
byt predev§im u profesiondlnich cyklistii pfi€inou vzniku pfidruZenych negativnich
emociondlnich reakci. Pocit nejist¢ budoucnosti spojeny nejCastéji s nedostatkem
informaci mize mit za nasledek rozvoj deprese, atak vzteku ¢i frustraci. Prave
psychologické faktory jsou povazovany ze vyznamné ve vztahu k urychlené

rekonvalescenci. Bylo dokazano, Ze pozitivni pfistup, vnitini motivace, emocionalni
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houzevnatost, sebeucta a vidina pozitivnich vysledkii vede k urychleni 1é¢ebného
procesu a navratu k plné tréninkové aktivité. Funkce fyzioterapeuta, trenéra ¢i lékate
tedy tkvi nejen v adekvatni 1éCebné péci, ale zaroven v pozitivni motivaci pacienta. Byla
vytvoiena fada hypotéz zduvodnujicich pozitivni efekt psychologické intervence
ve vztahu ke zkraceni lécebného procesu. Redukce bolesti a pocitu uzkosti mize
zpusobovat vazodilataci postizené oblasti. ZvySeny tok krve nasledné podporuje
ptirozeny 1é¢ebny proces a urychluje dobu rekonvalescence (Ross, Berger, 1996).

Primarnim klicem k uspésné 1é¢bé FP syndromu je piesvédCeni pacienta, aby piebral
aktivni roli v procesu rehabilitace a pfipravit jej na moznost, ze tento proces muze trvat
i n€kolik mésicii. Ackoliv fada pacientd udava zlepSeni jiz po nékolika tydnech
adekvatni 1é¢by, nékteré studie udavaji prokazatelné zlepseni az v odstupu jednoho roku
(LaBotz, 2004).

1.7.1 Flexibilita

Flexibilita m&kkych tkani, primarné hamstrings, m. quadriceps femoris, m. quadratus
lumborum, m. latissimus dorsi, m. triceps surae, tractus iliotibialis a kolennich retinakul
je v dané problematice piimo esencialni. Je tedy velice dulezité pacienta peclivé vySetfit
a zjistit pfipadné zkraceni. Jakékoliv patologické zkraceni by pak mélo byt feseno jako
soucast rehabilitacniho planu ve formé stretchingu (Griffin, 1995). Kvalitni a pravidelny
stretching je u cyklisti Casto téZce prosaditelny, protoze akutni natrzeni ¢i natazeni
svalu se diky linearit¢ a kontrole pohybu v cyklistice objevuje velice ztidka
a cyklisté sami sebe nepovazuji za ohrozené timto typem zranéni. Nicméné cyklistiim je
1 presto doporu¢ovdno vykondvat pravidelné stretchingova cviceni, aby zabranili
zkracovani Slach zplsobenému nepfirozenou prolongovanou pozici a docilili tak
potfebné flexibility, ktera je potiebnd pro bezbolestny vykon a prevenci zranéni
(Callaghan, 2004). Nehledé na to, ze zkraceny sval nepracuje efektivné a cyklista pak
neni schopen podavat stoprocentni vykony (Griffin, 1995).

Zkraceni tractus iliotibialis zvySuje laterdlni tlak na patelu a zaroven miiZze mit
za nasledek zevné rotacni UCinek tibie. Zkraceni hamstringS zplsobuje zvySeni
posteriorniho tlaku v kolennim kloubu, coz taktéZz zvySuje naroky na FP skloubeni.
Zkraceni lytkovych svalli zplsobuje kompenzacni vnitini rotaci tibie a pronacni

postaveni chodidla zptisobujici vnitini rotaci v kyc¢li, ¢imz dochazi ke zvétSeni Q uhlu
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(Juhn, 1999; Waryasz, McDermott, 2008). Vyuzivaji se nejruznéjsi stretchové techniky,
pti kterych by mély byt dodrzovany zékladni pravidla: vzdy pfed stretchingem vénovat
urCity ¢as mirnému rozehiati a vSechna cviceni provadét pouze do pocitu jemného tahu,
ne bolesti. Stretching do pocitu bolesti, vyrazného diskomfortu ¢i tfesu mize byt zcela
kontraproduktivni a vést ke tvorb¢ dalSich mikrotraumat (Griffin, 1995).

Za nejvyhodnéjsi se jevi edukace pacienta malym poctem jednoduchych
stretchovych technik, které bude vykonavat alesponi dvakrat denné¢ jako autoterapii

(P¥iloha 3, str. 74-76).

1.7.2 Svalova koaktivace

ZvySeni koaktivace svalii m. quadriceps femoris a hamstrings je hlavnim cilem
v rehabilitaci FP bolestivého syndromu a je jednim zhlavnich komponentd
rehabilitaéniho programu (Powers, 1998). M. quadriceps femoris je primarnim
stabilizatorem pately a v problematice FP skloubeni hraje vyznamnou roli. Asi
nejdilezitéjsi Casti je jiz zminény m. vastus medialis obliquus, na ktery se pfi terapii
zamé&fujeme. VétSinou se setkavadme se situaci, kdy je tento sval ve vyrazné hypotrofii
az atrofii, ¢imz se nemuze aktivné podilet na stabilizaci pately. Pii posilovani tohoto
svalu dodrzujeme pravidlo postupného zvySovani zatéze pii nebolestivém pribéhu.
Nejdiive vyuZivame pozici vsedu a postupné prechdzime k pozicim posturalné

Na pocatku terapeutického programu je dualezité provést objektivni méteni
m. quadriceps femoris. Toto méfeni se provadi v oblasti 4-5 cm nad hornim poélem
pately. V pozici v sedu je pacient vyzvan, aby aktivné provedl kontrakci m. quadriceps
femoris a vySetfujici provede palpacni porovnani kontrakce na medidlni a lateralni
strané — tedy stav m.vastus medialis a m. vastus lateralis. Jak jiz bylo feceno,
nejcastéj$im vysledkem tohoto vySetifeni je zjisténi vyrazného deficitu v kontrakci
m. vastus medialis. A pravé aktivni kontrakce tohoto svalu je kli¢em ke spravné terapii.
Pokud pacient neni schopen tento sval aktivovat, musi ho terapeut naucit, jak jej zapojit:
pacient si svou rukou zatla¢i svalstvo na medialni strané stehna proti kosti a aktivné
provadi flexi a extenzi kolenniho kloubu. M. vastus medialis se aktivuje v riznych
stupnich flexe a pacient se tak nauci rozezndvat jeho kontrakci. K tomuto

jednoduchému cvi¢eni mizeme zatadit prvek biofeedbacku prostiednictvim elektrody
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umisténé nad m. VMO. Postupné ptiddvame pocet opakovani, dbame predevsim
na spravné¢ zapojeni svalii a branime deviaci pately laterdlnim smérem. Pokud toto
cviceni vyvolava vyraznou bolestivost, volime zpocatku posilovani pomoci
elektrostimulace. V ptipad¢, ze pacient zvlada cviceni v sedé, pifechazime ke cviceni
ve stoji. K terapii mizeme zatadit vystupy ¢i sestupy na schiidek (Ptiloha 4, str. 77).
Predmétem vSech téchto cviCeni je zapojeni koaktivace m. quadriceps femoris
a hamstrings v uzavieném kinematickém fetézci s vyuzitim vlastni vahy, k ¢emuz lze
vyuzit balan¢ni pomicky (Ptiloha 5, str. 78, 79). K posilovani samotného m. quadriceps
femoris v otevieném kinematickém fetézci prechazime az po nastoleni optimalni
koaktivace svalli m. quadriceps femoris a hamstrings. V pfipadé, ze pacient
bez problémi zvladd zatéz svého vlastniho téla, pfechdzime na pomicky s vyuzitim
rezistence. Témi mohou byt naptiklad statické bicykly ¢i jiné posilovaci stroje (Griffin,
1995).

Vyrazného efektu lze dosdhnout i cvienim kombinovanym s posilovanim addukce
Vv ky¢li. Tato teorie vychdzi z ptedpokladu anatomického vztahu, ktery ukdzal, Ze vlakna
m. VMO jsou piimo spojena ¢i dokonce vychazi z m. adduktor magnus a m. adduktor
longus (Dungl, 2005). Powers dodéava, ze vysledky studii, zabyvajicich se zvySenou
aktivaci m. VMO v diisledku addukéniho cviceni, jsou vyrazné€ rozpoluplné a je tieba
dalsich vyzkumt ke zjisténi presného vztahu (Powers, 1998).

K posileni m. quadriceps femoris se obycejné vyuZivaji dvé zakladni pozice —

otevieny (OKC) a uzavieny (CKC) kinematicky fetézec.

1.7.3 Dalsi mozZnosti terapie

Mezi dal§i moznosti 1écby patii fada technik, které sice neslouZzi jako hlavni feseni,
uspéSné vSak dopliuji primarni lé€bu. Patfi sem napiiklad taping, termoterapie,
iontoforéza, elektrickd stimulace, techniky biofeedbacku, mékké techniky, ptipadné
stabilizujici patelarni dlahy. Z farmakoterapie jsou hojné¢ vyuzivany nesteroidni
protizanétlivé pripravky, kortikoidy a chondroprotektiva (Griffin, 1995; Dungl, 2005;
LaBotz, 2004).

Elektrostimulace se jevi jako zasadni k reedukaci aktivace m. quadriceps femoris.
Dle Griffina vSak neni zcela jasné, zda tento typ aktivace miiZe znovu obnovit

dostate¢nou svalovou silu (Griffin, 1995).
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1.7.3.1 Taping

Patelarni taping je povazovan za metodu bezpecnou a efektivni k redukci bolesti
vznikajici nasledkem rozvoje FP syndromu (Aminaka, Gribble, 2008). Slouzi
ke zpevnéni kolenniho kloubu a pfedev§im ke korekci a udrzeni pately v optimalni
pozici (Obr. 10, str. 40).

McConnell poprvé ve své studii (McConnell, 1986) ptredstavila metodu vyuzivajici
pasky aplikované na kuzi ptimo nad patelou (Obr. 9) — tento korekéni styl tapingu
se oznacCuje jako McConnell taping (Zaffagnini, Dejour, 2010). Pasky jsou vyrabény
ze specialnich materialti a jsou aplikovany po dobu 2 tydnt denné, nésledné¢ obden
a postupem casu pouze ke cviceni a sportu. Kazdy den by vSak mély byt vyménovany,
ktze znovu dikladné ociSténa a v piipad€¢ koZniho defektu v oblasti pately musi byt
terapie ukoncena (Griffin, 1995). Po dvou tydnech dojde vétSinou ke zlepSeni stavu
a taping se pak uziva v kombinaci s aktivnim cvi¢enim. VétSina pacientli po oSetfeni

udavala témét okamzité snizeni bolesti a pocit vyssi stability. K objektivizaci bolesti

se vyuziva tzv. visual analog scale — VAS. McConnell udava uspéSnost az u 92%

pacientti (McConnell, 1986).

Obr. 9. Aplikace tapu dle McConnell A,B
(Aminaka, Gribble, 2008)
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I presto, ze neni zcela objasnén mechanismus ucinku aplikace patelarniho tapu
ve smyslu zvySené svalové aktivace, mechanickych pomérl, korekce postaveni
a snizeni bolesti, setkdva se tato metoda s velice pozitivnimi vysledky a je hojné
vyuzivana fadou specialistli zabyvajicich se problematikou kolenniho kloubu. Tape je
mozno vyuzit jako prevenci, ke snizeni bolesti pfi jiz rozvinuté chorobé ¢i jako
odlehéeni pii pooperaénim rehabilitaénim programu (Zaffagnini, Dejour, 2010). Rada
terapeuti a lékai upiednostiiuje vyuziti tzv. kineziologického tapu, ktery byl
predstaven roku 1979 Dr. Kenzo Kasem jako lehka, tenka, clasticka a velice pfilnava
paska s protazitelnosti 120% az 140% své ptuvodni délky. Aplikace tohoto tapu neni
tolik omezujici v bézném pohybu a zaroven slouzi k redukci bolesti, otoku, podporuje
¢i inhibuje aktivitu svall a je vybornou formou prevence zranéni (Fu, 2007).
Pti aplikaci patelarniho kineziotapu se zamérn¢ vyhybame ventralni plose pately, ¢imz
eliminujeme zvyseni pfitlaéné sily do FP skloubeni a zarovenn podpotfime optimalni
svalovou aktivitu a pohyb pately v trochledrnim zlabku. Pacienti, kteti v dusledku
kozniho defektu ¢i jiné kontraindikace nemohou aplikovat patelarni taping, mohou
vyuzit stabilizujici dlahy ¢i ortézy (Ptiloha 6, str. 80), které plsobi na identickém
principu jako aplikace pasky. Spekuluje se vSak stejné jako v ptipadé McConnell tapu
o zvySovani celkové pfitlacné sily FP skloubeni, kterou zplsobuje elasticita ortézy
pusobici 1 pres odlehéujici vyfez smérem na patelu. Ortéza by méla komprimovat
mékké tkan€ v oblasti kolena, odlehcovat zatiZzeni FP skloubeni a pfedev§im nesmi

Skrtit ani sklouzavat (Griffin, 1995).

Obr. 10. Patela ve stfedni pozici (A), v deviaci a rotaci (B) (Aminaka , Gribble, 2005)
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1.7.3.2 Termoterapie

Pti 1écbé pomoci termoterapie se vyuzivaji oba typy — pozitivni termoterapie
1 kryoterapie. Pozitivni termoterapie ve formé rtznych hiejivych sacki, nahtatych
rucniki, elektrickych hiejivych podusek ¢i teplych koupeli zvySuje lokalné tok krve.
Teplo zaroven zvySuje poddajnost vaziva, coz zlepSuje vysledky stretchovych technik
m. quadriceps femoris, hamstringii, patelarnich retinakul a dalSich paraartikularnich
tkadni. Pozitivni termoterapie nachazi vyuziti v subchronické az chronické fazi
onemocnéni a lze ji vyuzit jako pfipravu tkani na samotnou rehabilitaci. Po delsi
tréninkové zatézi, pti etapovych zavodech ¢i v obdobi akutni ataky FP bolestivosti
se doporucuje Priessnitziiv obklad na noc — ten zaruuje vhodné rekondi¢ni
a regenera¢ni mikroklima (Griffin, 1995).

Kryoterapie ma opacny efekt nez pozitivni termoterapie. Vyvoldva lokalni
vazokonstrikci a slouzi hlavné ke snizeni nocicepce a redukci otoku. Po skonceni
terapie dochazi k reaktivni hyperémii vedouci ke zvysSeni prokrveni postizené oblasti,
coz ma za nasledek piisun Zivin a kysliku. Mé&kké tkané¢ pfi aplikaci chladu ztraci svou
pruznost. Své vyuziti nachazi kryoterapie v obdobi akutnich potizi k redukci otoku
a snizeni bolesti, jako zklidnujici terapie po rehabilitaci €i po artroskopickych operacich
(Griffin, 1995). Aplikaci chladu dochézi pifedevsim ke snizeni intraartikularni teploty,
coz zévisi na délce aplikace a typu chladicitho media. K mirnému potlaceni zanétlivé
reakce a redukci otoku staci obvykle aplikace po dobu 10-20 minut (Juhn, 1999).
Ke sniZeni rychlosti nervového vedeni je nutnd dle vétSiny studii doba aplikace delsi
nez 20 minut, u nékterych studii dokonce az 2 hodiny (Paintal, 1965). Darton ve své
studii aplikace chladu na pazi ukazal, Ze rychlost nervového vedeni je vyrazné sniZena
jiz po 20 minutach ponofeni paze do ledové vody (Melnyk et al., 2006).

Navzdory Sirokému vyuziti kryoterapie se objevuji pomérné protichiidné vysledky
fady studii ve wvztahu k efektu negativni termoterapie na kloubni stabilitu
a nervosvalovou kontrolu. Pokud jde o kloubni stabilitu, bylo dokazano, ze aplikace
trvajici 10-15 minut prostfednictvim ledovych sacka ¢i chladicich podlozek o teploté
4°C, vyvolava nartst tuhosti v kloubu a snizené¢ vnimani polohy kloubu. Dalsi studie
vSak nevykazuji Zadny signifikantni vztah mezi teplotou a kloubni stabilitou
¢1 vnimdnim polohy (Melnyk et al., 2006). Bylo prokazano, Ze vyuZiti lokalni
kryoterapie ma pozitivni Gi¢inky ve vztahu k redukci bolesti a otoku. Siroké vyuziti ma

dle autorti kryoterapie i ve fazi pooperacni rehabilitace a po traumatech kolene, kdy je
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vyuzivana k ¢asné mobilizaci kloubu a prevenci vzniku otoku. Melnyk vyvraci také
prosazovany fakt, ze aplikace chladu ma vliv na kloubni stabilitu, s ¢imz je spjato
vyrazn€j$i nebezpeci urazu. Kryoterapie je hojné¢ vyuzivanou formou doplitkové terapie
V pooperacni rehabilitaci kloubti a je vyuzivana i ve sportovni medicin€. Pokud by jeji
uzivani opravdu vedlo ke snizeni kloubni stability, znamenalo by to vyrazny pfevrat

a nabourani dosavadnich ptistupti (Melnyk et al., 2006).

1.7.3.3 Farmakoterapie

Farmakologickou terapii v 1é¢bé femoropatelarniho syndromu mizeme didakticky
rozdélit na dvé zakladni skupiny - symptomy modifikujici Iéky a strukturu modifikujici
Iéky. Mezi léky modifikujici symptomy rozvoje FP syndromu fadime ptfedevSim
analgetika a nesteroidni antiflogistika. Tyto 1éky slouzi k redukci symptomt a zlepSeni
kvality zivota pacienta — sportovce. Léky modifikujici strukturu slouzi k ochrang,
zpomaleni destrukce ¢i dokonce reverzi kloubni chrupavky a fadime sem fadu

kloubnich vyzivovych preparatt (Pavelka, 2001).

Nesteroidni antiflogistika

Nesteroidni  antiflogistika (NSA) mohou byt vyuzivana v redukovanych
terapeutickych davkach u sportovctli, ktefi nemaji vyrazné predispozice k chorobam
gastrointestinalniho traktu. Kratkodobé podavani protizanétlivych preparatt (od 1 do 2
tydnil) mize redukovat bolest a sniZzovat aktivitu pfidruZzené¢ho zanétu. Néekteré studie
provadéné na zvifatech podotykaji, Ze vyuziti protizanétlivych preparatl muize
urychlovat hojivé procesy muskuloskeletalnich tkani, ackoliv tento fakt nebyl dokézan
na lidech. Neexistuje vSak studie, kterd by nesteroidni antiflogistika indikovala jako
metodu primarni volby (Griffin, 1995). Mezi vedlejsi ucinky téchto latek patii rozvoj
dyspepsie, zalude¢nich ¢i duodenalnich viedd a dalSich gastropatii, coz vedlo k redukci
jejich uzivani oproti ptedchozim letim. Pavelka (Pavelka, 2001) udava az 40% vyskyt
gastropatii u pacienti léCenych NSA déle nez 6 meésicti. UrCitou nadéji a cestou
do budoucna jsou tzv. Iéky s vétsi COX-2 selektivitou, u nichz je riziko vzniku
gastropatii vyrazné niz§i. Nesteroidni antiflogistika se mohou podavat i lokalné

ve form¢e masti a gel (Pavelka, 2001).
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Kortikosteroidy

Vliv lokalni aplikace kortikosteroidl je diskutabilni jiz od roku 1952, kdy byla
poprvé pouZita a o udincich téchto latek se vede rozsahla diskuze. Uginek pii lokalni
aplikaci je pomérn¢ kratkodoby. Zpiisobuje sice redukci bolesti s naslednym zlepsenim
sily m. quadriceps femoris, ale zaroven zpusobuje redukci tvorby proteoglykani
a chrupavcitého kolagenu, coz mulze zplsobovat paradoxni destrukci chrupavky.
I presto je lokalni aplikace kortikosteroidli vyuzivana a to predevSim pii podrazdéni
synovialni vystelky kloubu a tvorbé vypotku. Kortikosteroidy by tedy mély byt
aplikovany pouze pii rozvoji synovitidy, nikoliv do ,,suchych® kloubd. Maximalni

aplikacni davka je tfikrat az ¢tytikrat rocné (Pavelka, 2001).

Chondroprotektiva

Chondroprotektiva patfi mezi kloubni vyzivové prepardty, které maji za tkol
modifikovat strukturu kloubni chrupavky. Slucuji se pod ndzev SYSADOA -
Symptomatic Slow Acting Drug of Osteoartrosis (Dungl, 2005). Jde o 1éky, které ptisobi
pomalu a dlouhodob¢ — jejich Gcinek je subjektivné pocitovan v intervalu az 1 mésice
po zacatku 1écby a po jejich vysazeni trva az dalsi 2 mésice. Toto ,,dobihani“ uc¢inku
nazyvame jako tzv. carry over effect. Bylo dokdzano, Ze tyto latky stimuluji tvorbu
fibroblastli a chondrocytli a inhibuji proteolytické enzymy. S postupné vznikajicimi
in vitro, in vivo a klinickymi studiemi sledujicimi ucinky chondroprotektiv roste
i divéra v jejich uziti. Je vSak nutno podotknout, ze opravdu kvalitni farmakologické
studie zatim provedeny nebyly. Vyznamnym pozitivnim faktorem vyuZiti téchto latek je
ucinek (inhibice volnych kyslikovych radikali, anticytokinové ptisobeni). Mezi hlavni
chondroprotektiva fadime chondroitinsulfat, glukosaminsulfat, kyselinu hyaluronovou,

kterou je mozno aplikovat injekéné pifimo do kloubu a diacerein (Pavelka, 2001).
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1.7.3.4 Vyuziti rotopedu

V klinické praxi se Casto setkavame s vyuzitim rotopedu nebo jeho modifikaci jako
soucasti rehabilata¢niho programu. Cyklicky pohyb dolnich koncetin na rotopedu je
velice ¢asto indikovan u poSkozeni kolenniho kloubu nejruznéjsiho druhu a etiologie
vcetné problematiky femoropatelarniho skloubeni, zkiizenych a postrannich vazii
(Bressel et al., 2001). Pro rehabilitacni program kolenniho kloubu je vyuziti rotopedu
oznacovano za vhodné diky snadné kontrole pohybli a silovych momenti. Hlavnim
cilem konzervativniho feSeni u 1éCby femoropateldrniho syndromu je snizeni tlaku
pravé v oblasti FP skloubeni, odstranéni bolesti a nasledn¢ tedy i minimalizace
degenerace kloubni chrupavky. Jiz bylo fe¢eno, ze hlavnim ,hra¢em* pro stabilizaci
pately v optimalnim postaveni a tedy kvalitniho rozlozeni sil je m. vastus medialis. Bylo
zjisténo (Bressel et al., 1998), Ze tento sval je pfi jizd€ na rotopedu vice aktivovan
pii pohybu DKK smérem dozadu nez pfti klasickém pohybu doptedu. Obraceny pohyb
byl vSak studovan pouze z hlediska svalové aktivace. Bressel vSak do dalsi studie
(Bressel, 2001) zahrnul i rozlozeni silovych momentt v oblasti kolenniho kloubu. Zjistil
tak, ze pii zpétném cyklickém pohybu jsou tlaky extenzoru na kolenni kloub (véetné FP
skloubeni) mnohem vyssi nez pii dopfedném. Tento tlak je zplisoben vyssi aktivaci
m. quadriceps femoris a je pak moznou kontraindikaci pro 1éébu femoropatelarniho
syndromu. Vyuziti rotopedu jako soucasti rehabilitatniho programu by tak mélo byt
vzdy dikladné zvdZeno, mély by byt zachovany spravné parametry nastaveni
a predevSim bychom se méli vyvarovat ,,pausalniho® pouziti na vSechna postizeni

kolenniho kloubu.

1.7.3.5 Ortotika

Vyuziti speciadlnich ortotickych pomucek zaznamenalo v poslednich letech
Vv cyklistice vyrazny rozvoj. Na trhu existuje fada firem, které¢ se vyrobou specialnich
cyklistickych vloZek zabyvaji a prohlasuji, Ze s jejich vyuZitim dochazi nejen k podpoie
klenby nozni, korekci postaveni nohy a nasledné¢ kolene a kycle, ale zaroven
efektivnéjSimu pfenosu energie z koncetiny jezdce na peddl. Se zvySenym zdjmem
o pienos vahy z téla na pedal doslo samoziejmé k rozvoji cyklistické obuvi. Hlavnim
meznikem je vznik jiZ zminéného Body Geometry Fit systému. Jednim ze stéZejnich
uprav je tzv. systém Varus Wedge. Do obuvi je instalovan klin Varus Wedge o vysce

pfiblizné 1,5 mm, ktery koriguje varozni postaveni chodidla. Tim je podpoteno lepsi
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biomechanické postaveni koncetiny cyklisty, kvalitngj$i pfenos energie a pohodli
pfi jizd€. DalS$im vylepSenim cyklistické obuvi je systém Metatarsal Button, ktery fesi
pomérné Casty problém cyklista pti delSich tréninkovych programech. Cyklisté si ¢asto
st€Zuji na pocit brnéni, tuhosti, strnulosti a paleni v oblasti metatarsu. To je casto
zpusobeno samotnou architektonikou boty, ktera svou tésnosti omezuje krevni zasobeni
a obCas muze zpusobovat az casteCny utlak nervid. Systém Metatarsal Button
nadzvedava a oddéluje jednotlivé metatarSy, ¢imz nedochdzi ke zminéné situaci.
Donedévna byla zavodni cyklisticka tretra synonymem pro vyrazné rigidni plochou
obuv, ktera méla pfedevSim zaruCit pevnost. S nastupem specialnich cyklistickych
vlozek je kladen diiraz i na podporu piicné a podélné klenby a korekci Spatného
nastaveni, coz zabezpecuje vyssi pohodli, ubytek problémul pii delSich tréninkovych
programech, lep$i pfenos energie a =zaroveil piedstavuje preventivni opatfeni
pted vznikem funkénich poruch (Beran, 2010).

Stale vSak plati fakt, ze univerzalni vlozky, které jsou totozné pro vSechny sportovce,
nemohou plné spliiovat pfesné individudlni pfedpoklady jednotlivych jezdci. Proto si
profesiondlni cyklisté nechavaji svou obuv navrhnout zcela na miru. Vlozky vhodné
pro cyklistiku se zcela vyrazné 1isi od vlozek vhodnych do bézecké obuvi: cyklistické
vloZky jsou delsi a poskytuji dodatecnou podporu metatarSam.

Specialni ortopedické vlozky se v ptipad¢ rozvoje FP syndromu vyuZzivaji nejen
v cyklistické, ale 1 b&Zné denni obuvi. VyuZitim téchto pomiicek dochazi k navratu
subtalarniho kloubu do téméft neutralni pozice, dochéazi k redukci prona¢niho postaveni,
ktera ma vliv na snizeni rota¢nich sil tibie, které zptsobuji stabilizaci pately béhem
lokomoce. Prestoze se ortopedické pomiicky pii FP problematice bézné vyuzivaji,
Vincenzino ve své praci zdiraziiuje, ze je vyrazny nedostatek kvalitnich dikazi
ziskanych z randomizovanych klinickych studii. Zdiraziiuje vSak, Ze po 6 tydnech
klinického testovani mékkych vlozek v obuvi v kombinaci stizenym rehabilitaénim
programem, doslo ke zkvalitnéni a urychleni vysledktli, nez pii vyuziti toho samého
programu bez vyuziti ortotiky. PfedevS§im dochazi ke sniZeni bolestivosti a to az o 2cm

na VAS (visual analog scale) (Vincenzino et al., 2008).
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1.7.3.6 Operachni terapie

Operacni 1écba je volbou pomérné vzacnou a pristupuje se k ni az po dlouhodobém
selhavani terapie konzervativni s vyraznou bolestivosti, ktera naruSuje kazdodenni
¢innosti pacienta. Elliott a Diduch udavaji, ze k operacni 1écb¢ by se mélo piistupovat
az po 6 mésicich selhavajici spravné provadéné konzervativni terapii (Elliott, Diduch,
2001). Vykony mizeme obecné rozliSit na vykony kauzélni a paliativni, S mozZnosti
jejich kombinace. Snahou kauzélnich vykoni je piredevsim nastolit optimalni poméry
v oblasti FP skloubeni, rovnomérné rozlozeni tlaku v kloubu a vzajemnou pohyblivost
pately v trochlearnim zlabku. Nejcastéji se provadi lateralni release — uvolnéni
lateralnich retinakul, coz je velice efektivni metoda u syndromu lateralni hyperprese.
Artroskopicky ¢i oteviené se provede protéti laterdlnich retinakul, ¢imz dojde
K vyrovnani a uvolnéni pately. Griffin uvadi az 90% uspé$nost dokumentovanou
pomoci CT vedouci ke snizeni degenerace lateralni plochy chrupavky (Griffin, 1995).
Dalsi moznosti jsou korekce pribéhu a ulozeni extenzniho aparatu. Mezi ty patii
medialni transpozice distaniho Gponu lig. patellae, medialni transpozice pouze lateralni
Casti lig. patellae a medialni, distalni ¢i anteriomedialni pfeneseni tuberositas tibiae,
n¢kdy doplnéna o transpozici iponu m. vastus medialis. Pfipadné se provadi kombinace
obou piedchozich vykont. V piipadé vyraznéjsich deformit v oblasti kycelniho
¢i kolenniho kloubu se provadéji korekéni osteotomie, jako prevenéni zakroky
predchazeji nerovnomérnému, patologickému zatéZovani kloubu. MoZznym feSenim je i
transfer svalt ¢i Slach upinajicich se na patelu s cilem neutralizovat jeji laterdlni deviaci.
Mezi paliativni zadkroky fadime pfedevSim lokalni oSetfeni chrupavky mezi patelou
a femurem. Artroskopicky se provadi debridement, shaving, abraze, navrty, které
odstrani patologicky zmeénénou chrupavku. Provadi se také artroskopickd lavaz
kolenniho kloubu s vyslednym odstranénim drobnych ¢asti degenerované chrupavky
zpusobujici zanétlivou reakci v oblasti synovialni vystelky kloubu. V souéasnosti
zaznamenavaji vyrazny rozvoj transplantacni techniky chrupavky (Dungl, 2005; Griffin,

1995; Elliott, Diduch, 2001)
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2 DISKUZE

2.1 Volba odpovidajiciho rehabilita¢niho programu

Pii manifestaci femoropatelarniho syndromu dochéazi casto k rozporim ve volbé
odpovidajicitho rehabilitatniho programu, ktery je vyhovujici ve smyslu redukce
klinickych ptiznaki — piedevsim bolesti. Existuje fada terapeutickych navrhii, chybi
vSak propracované klinické studie, které by ukazovaly na jejich efektivitu a udavaly
uréity terapeuticky trend. Jako nejvhodnéj$i se jevi rehabilitace zalozena
na minimalnich narocich FP skloubeni vyuzivajici nizkych intenzit zatéze S relativné
vysokym poctem opakovani. Tento ptistup vede K pozitivnim vysledkiim bez pfilisného
zatéZzovani patelarni chrupavky a pftilehlych periartikularnich tkani (Witvrouw et al.,
2004; Powers, 1998). I navzdory velkému mnozstvi dostupné literatury tykajici se
konzervativni a opera¢ni 1é¢by, dosud nebylo jednoznaéné¢ rozhodnuto,
ktery terapeuticky protokol se jevi jako nejvhodné;jsi z hlediska dlouhodobého sledovéani
(Witvrouw et al., 2004).

Hlavni nazorové rozdily vSak vznikaji ve volb& odpovidajiciho cviceni - v otevieném
kinematickém fetézci (OKC — open kinetic chain) a uzavieném kinematickém fetézci
(CKC - closed kinetic chain). Cvi¢eni v uzavieném kinematickém fetézci (Pfiloha 7,
str. 81) jsou povazovana za nosné (weight-bearing) pohyby, pii kterych je vyuzivana
vlastni vaha pacienta ¢i vaha externi. Distalni ¢ast koncetiny je v kontaktu s podlozkou
a neni volné pohybliva. Mezi tato cviceni béZzné fadime diepy, leg-press, vypady, jizdu
na rotopedu, veslovaci trenazér, sestupy a vystupy na schiidek. Pfi cviceni v otevieném
kinematickém ftetézci (Pfiloha 8, str. 82) dochazi k pohybu nenosnému (nonweight-
bearing), pii kterém jsou distalni segmenty koncetiny volné.

Na principech pifedchoziho sdéleni by mél byt rehabilitacni program zalozen
na posilovani m. quadriceps femoris bez vyrazného zvySovani narokii na struktury
Vv oblasti FP skloubeni. Za tradi¢ni zplsob rehabilitace FP syndromu je povaZovana
aktivace m. quadriceps femoris extenénim cvi¢enim V otevieném kinematickém fetézci.
Nekteré studie vSak signalizuji zvySeny rozvoj klinickych ptiznaka zplsobeny praveé
vyuzitim otevieného kinematického fetézce. Rada téchto predpokladi viak vznikla

na zaklad¢ cisté biomechanickych studii casto zahrnujicich kadaverozni subjekty
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¢imz jsou tyto podklady mélo vyuzitelné k vyvozeni obecnych zavéra. Naopak klinické
vyuziti cviéeni v uzavieném kinematickém fetézci v poslednich letech vyrazné roste.
Jeden z divodu, pro¢ je tomuto typu vénovana zvySena pozornost je, ze simuluje
a napodobuje fadu funkc¢nich pohybii provadénych v bézném zivoté (Witvrouw et al.,
2004; Atkinson et al., 2010).

Fakt, ze ptitlacna sila m. quadriceps femoris a kontaktni plocha mezi artikulujicimi
segmenty FP skloubeni kolisd s ménicim se flekénim thlem v kolennim kloubu,
vyrazné¢ ovliviluje volbu jednotlivych terapeutickych technik. Béhem cviceni
vV otevieném kinematickém fetézci (rezistovana extenéni cviCeni se zavazim
aplikovanym v oblasti kotniku, adduk¢ni cviéeni v lehu na boku, pohyby malého
rozsahu z 10° flexe do plné extenze) dochazi ke stabilnimu nardstu tlaku v oblasti FP
skloubeni pii pohybu z 90° flexe do plné extenze. Bylo prokazano, Ze pro dokonceni
poslednich 15° extenze je zapotiebi az 60% nartst kontrakce m. quadriceps femoris.
Pii pohybu do plné extenze dochazi zarovenn ke snizovani celkové kontaktni plochy
pately a femuru. Kombinaci zvySujici se ptitlacné sily a snizovanim celkové kontaktni
plochy dochazi k vyraznému zvySovani naroktt FP skloubeni béhem koneéné faze
extenze v porovnani s flexi, kdy pfitlacna sila m. quadriceps femoris neni zdaleka tak
vyrazna a kontaktni plocha je vét§i. Naopak béhem cvi€eni v uzavieném kinematickém
fetézci (diep) pisobi relativné malé sily v extendované pozici a ke zvySovani dochazi
srostouci flexi. Vychodiskem ztéchto zékladnich pifedpokladi je doporuceni
bezpetného posilovani m. quadriceps femoris v rozsahu 0-90° flexe. Protoze k posileni
m. quadriceps femoris mizeme vyuzit obou forem kinematického fetézce, m¢l by
rehabilitaéni program obsahovat oba typy — otevieny i uzavieny kinematicky fetézec
(Powers, 1998). Dungl naopak uvadi, ze k nejmensim naroktim na FP skloubeni dochézi
mezi 0-30° flexe a doporucuje zpocatku cviceni v uzavieném a az nasledné v otevieném
kinematickém fetézci bez dalSich rozsahovych specifik (Dungl, 2005).

Vysledky dlouhodobé pétileté studie ukazaly, Ze cviceni v CKC se z hlediska
kratkodobych ¢asnych vysledkl jevi jako vyhodnéjsi ve srovnani s cvicenim v OKC.
V intervalu péti let se tyto vyhody snizuji a konecné vysledky dlouhodobych studii
neprokazuji zddny signifikantni rozdil mezi volbou terapie v CKC a OKC. Nutno vSak
dodat, ze Cetnost navratu ke sportovnim aktivitim je prokazatelné¢ vyraznéjsi (92%)
u skupiny vyuzivajici cvi¢eni v CKC nez u OKC (60%) (Witvrouw et al., 2004).

Souza (Souza, 2000) povazuje pohyb v uzavieném kinematickém fetézci za vice

,funkéni® — tedy simulujici redlny pohyb, s vyrazné mensimi naroky na predni zkiizeny
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vaz. Na druhou stranu vSak dodava, ze tento weight-bearing pohyb se projevuje
zvySenym tlakem v oblasti femoropatelarniho skloubeni a to pfevazné v pozicich
s vyraznou flexi v kolennim kloubu. Proto za nejefektivnéjSi oznacuje posilovani
m. quadriceps femoris v pozici 15-20° flexe.

Cabral et al. vytvofili dvé skupiny pacientd, které oznacili jako G1 a G2. Skupina G1
podstoupila rehabilitacni program vyhradné s vyuzitim cvi¢eni v OKC, skupina G2
v CKC po dobu osmi tydni. Vysledky u obou skupin ukéazaly markantni zlepS$eni
ve smyslu redukce klinickych ptiznakd, svalového zkraceni, svalové aktivace, beze
zmény velikosti Q uhlu. Navzdory vyraznému zlepSeni nebyly zjistény signifikantni
rozdily mezi skupinou G1 a G2. Pouze ve skupiné G2 doslo k vyrazné mensi redukci
bolesti pfed a po terapii. Kritéria posuzovani a méfeni jednotlivych faktort pted
a po terapii zobrazuji Ptiloha 9, str. 83 a Ptiloha 10, str. 83. Autofi sami poukazuji
na fakt, ze ackoliv nebyly vyuzivany zadné protahovaci techniky, doslo k vyrazné
redukci svalového zkraceni. Zaroven zdavodnuji, pro¢ nedoslo ke zvySeni svalové
aktivace m. VMO. Jak jiz bylo fe¢eno, m. VMO ma tendenci pii jakékoliv afekei jako
prvni vypadavat ze stereotypu pohybu, ¢imz se stdva poslednim svalem, ktery vykazuje
reakci na terapii (Cabral et al., 2008).

Vznikla celd tada studii, které ukazuji, Ze neexistuje jednoznaéné feSeni volby
v terapii FP syndromu. Navzdory vysokému mnozstvi dostupné literatury stran
konzervativniho 1 operacniho feSeni, nejsou dostupné téméei zadné dlouhodobé
prospektivni vyzkumy, které by ukazovaly, ktery cvicebni protokol je nejvice efektivni
ve vztahu k dlouhodobé redukci symptomi. Pii Univerzit¢ v Ghentu v Belgii byl
vypracovan dlouhodoby 5 lety prospektivni randomizovany klinicky vyzkum zabyvajici
se dlouhodobou efektivitou obou typt cvi¢eni — OKC a CKC. Hlavnim piedpokladem
této studie bylo, Ze dlouhodobé vysledky konzervativni rehabilitani terapie jsou
signifikantn¢ horsi nez vysledky kratkodobé a dlouhodoba efektivita cviéeni v CKC je
vyrazn¢ lepSi ve srovnani s OKC. Bylo prokazano, ze pouze 19 z celkovych 49
zahrnutych pacientd v 5 letém odstupu vykazuje plny pocit zdravi bez bolesti

(Witvrouw, 2004).
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Dosavadni dtikazy nevedou k zavéru, ze by urCitd metoda zvySovani sily
m. quadriceps femoris byla doporu¢ovana jako vhodnéjsi. Jsou doporucovany cviceni
jak v OKC tak v CKC s vyuzitim vSech typu kontrakci — izometrické, izokinetické,
koncentrické i1 excentrické (Witvrouw, 2004). Griffin vSak zcela nedoporucuje cviceni
v OKC a vyuziti isokinetickych extencnich cviceni proti odporu kvili pfilisSnym
narokim vyvijenym na FP skloubeni, Slachu m. quadriceps femoris a dalsi
periartikularni struktury (Griffin, 1995). Escamila udava, ze vyuziti nosnych (weight-
bearing) pohybi (piedevsim diepi a solodiepti) se ukazuje v problematice FP skloubeni
velice efektivnim a to jak z hlediska kratkodobych, tak i dlouhodobych vysledkt. Rlizna
cviceni vSak mohou produkovat rozdilné silové momenty na FP skloubeni. Nejcastéji
vyuzivané jsou tzv. dlouhé diepy u stény — S patami umisténymi dale od stény (45+£3 cm
pro muze a 41+3 cm pro zeny), kratké diepy u stény — paty jsou blize ke sténé
(v poloviéni vzdalenosti) a solodfepy. Ve vsech piipadech jsou sily vyvijené na FP
skloubeni mnohem niz$i v rozsahu 0-50° flexe ve srovnani v pozici 60-90°. Proto se
pro pacienty potykajici se s FP syndromem jevi jako vyhodné&jsi vyuzivat cviceni

v rozmezi 0-50° flexe v kolennim kloubu (Escamilla et al., 2009).

2.2 Frekvence a intenzita rehabilita¢niho programu

Velice dulezitym kritériem terapie je i frekvence a intenzita rehabilitacniho
programu. Pfi pfili§ nizkych intenzitich se terapie jevi jako nedostatecné efektivni,
kdezto pti vysokych intenzitich a frekvenci mize dochdzet k ptetézovani, vzniku
mikrotraumat a k paradoxnimu prohloubeni patologického stavu (Cabral et al., 2008).
Bylo zjisténo, Ze pfi brzkém zatéZzovani a vyuzivani nosnych (weight-bearing) pohybu
Kk rehabilitaci dochazi k vyraznému zvySeni hladin neutrofil, mononuklearnich
leukocyt, TNFa, MMPs a GAG, coz jsou latky znacici zanétlivou reakci v kloubu.
Naopak minimalni zatézovani a vyhybani se weight-bearing cvi¢eni po dobu Ctyt tydna
vede k vyrazné redukci hladin téchto latek (Green et al., 2006).

V dosavadni literatufe neexistuje jednoznacny konsensus, ktery by urcoval miru
terapie. Reynolds uvadi osmitydenni cyklus posilovacich cvieni s Cetnosti pétkrat
tydné, s postupnym zvySovanim rezistence a intezity (Reynolds et al., 1992). Bandy

a Hanten doporucuji cvicit po dobu osmi tydnti, tiikrat tydn€ bez zvySovani intenzity

50



(Bandy, Hanten, 1993). Stiene uvadi osmitydenni rehabilitani program s ¢etnosti tiikrat
tydné s progresivnim zvySovanim intenzity, pokud pacient neuvadi bolest (Stiene et al.,
1996). Cowan doporucuje cyklus Sesti tydni s cvicenim pouze jedenkrat tydné
a neuvadi poCet opakovani ani intenzitu cviceni (Cowan et al., 2002). Asplund
a StPierre udavaji 4-6 tydenni zménu tréninkové aktivity rozdélenou do 5 fazi (Pfiloha
11, str. 84)

Griffin  (Griffin, 1995) vytvoiil pomémé jednoduché a zajimavé schéma,
které¢ zachycuje posloupnost jednotlivych terapii s pfihlédnutim na individualitu
kazdého pacienta:

1. Identifikace patologickych zmén v oblasti FP skloubeni.
2. Zvazeni, zda pacient ¢i sportovec muze pokracovat ve své bézné
¢innosti.
3. Zhodnoceni patologické orientace pately — vyuziti specifickych
metod tapingu.
Protahovani hamstrings, m. quadriceps femoris a tractus iliotibialis.
Vyuziti doplitkovych moznosti 1é¢by — termoterapie, iontoforéza atd.

Indikace nesteroidnich protizanétlivych preparata.

N oo a &~

Posilovani koaktivace m. quadriceps femoris a hamstrings
Vv jednotlivych pozicich (sed, stoj, schudek, bicykl, diep, vyuziti
sportl).

8. Navrat ke sportovni aktivité.

Dle mého ndzoru je toto jednoduché schéma snadno vyuzitelné a s prihlédnutim
na individualitu pacienta velice prosp€sné. Samoziejmé je nutné i po navratu k béznym
dennim ¢innostem ¢i sportu, vénovat pozornost FP skloubeni. DileZita jsou nepfetrzZita
cilend cvi€eni k udrzeni fyziologickych vztaht v oblasti kolenniho kloubu. Pti sportu se
stale vyuziva tapingu ¢i stabilizujicich dlah a samoziejmosti je 1 Castecné Setfeni

postizené DKK (Griffin, 1995).
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2.3 Vyuziti tapingu

S pomérné protichidnymi ndzory se setkdvame 1 v otdzce wvyuziti tapingu,
jako metod¢ slouzici k podpofe terapie a redukci bolesti. Vyuziti této metody je
pomérné diskutabilni a pfesné ucinky nejsou do dnesni doby fadné vysvétleny. Nékteii
autofi jej oznacuji za metodu kurativni, jini pouze za metodu paliativni. Tim, Ze je paska
aplikovéna piimo ptes patelu, dochdzi ke zvySovéni pfitlacné sily smérem do FP
skloubeni, coz muze naopak problémy pacienta jeSté zvySovat. Spekuluje se také
nad moznosti patologického protahovani lateralniho retinakula a postupného snizovani
efektu pti dlouhodobé&jsi aplikaci (Griffin, 1995). McConnell rozlisuje 3 zakladni
rozméry patologického postaveni, které se mohou vyskytovat, a které mohou byt
korigovany aplikaci pasky — rotace, sklon a skluz (McConell, 1986). Tento fakt vSak
vyvraceji novodobé studie, které udavaji, ze snizeni bolestivosti nevznikd ani tak
v disledku korekce postaveni, ale spise stimulaci koznich receptord, kterou je tlumeno
vedeni nociceptivni informace (dle vratkové teorie na jejimzZ principu pracuje cela fada
fyzikalnich terapii), zvySenou aktivaci m. vastus medialis obliquus a kvalitn&jsi
propriocepci. Vysledkem pak je rovnomérna distribuce tlakii v kloubu a ekonomicky
bezbolestny pribéh pohybu (Aminaka, Gribble, 2005). Samotny ucinek tedy misto
teorie Cisté mechanické ptikladaji teorii neurofyziologické, coz bylo dokézano ve studii
vzorku 30 mladych Zen (Christou, 2003), z nichz 15 trpélo FP syndromem a 15 nikdy
neprodélalo Zadnou bolestivou afekci v oblasti kolenniho kloubu. V této studii byla
pouzita 1 tzv. placebo paska sndslednym pozitivnim vysledkem, coz dokazuje
i pfipadny vliv placebo efektu (Christou, 2003). V rozporu s neurofyziologickymi
teoriemi vychazejicimi z kvalitn€jsi a vyraznéjsi aktivace m. vastus medialis na tkor
m. vastus lateralis jsou studie, které pomoci EMG vyvraceji jakékoliv zmény svalové
aktivity aplikaci tapu (Aminaka, Gribble, 2005). Bockrath (Bockrath et al., 1993)
pomoci rentgenu dokazal, Zze i pies pozitivni efekt aplikace tapu v oblasti pately,
nedochazi k jeji medializaci a tedy ke korekci postaveni. Stejnych vysledk bylo
dosazeno v novéjsi studii z roku 2001 (Gigante et al., 2001), ve které byl zkouman vliv
tapingu na postaveni pately pomoci CT znazornéni. Nebyl zjistén zadny signifikantni
rozdil v postaveni pfed a po aplikaci tapu. Autofi taktéz ptipisuji pozitivni vysledky
nikoliv korekci postaveni, ale koZni stimulaci a nasledné lepsi svalové koordinaci.

Aminaka ve svém piehledu terapeuticky moznosti (Aminaka, Gribble, 2005)

poukazuje, ze navzdory existence dostatku literatury a studii zaméfenych na efekt
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aplikace patelarniho tapu, neni dostatek kvalitnich studii zalozenych na principu EBM.
Pouze malé mnozstvi autord dle n¢j vyuziva kvalitni randomizované kontrolni studie
a Casto zkouma pouze jeden ¢i malé mnozstvi subjektli bez vyuziti kontrolni skupiny.
Dalsim tuskalim je zaméteni studie pouze na skupinu zdravych ¢i pouze na skupinu
postizenych. Aminaka udéava, ze reakce zdravych a nemocnych subjekti na aplikaci
patelarniho tapu je zcela odlisna a mélo by tedy dochdzet ke zkouméni obou skupin.
K nejednoznacnosti ucinki a celkovych vysledki patelarniho tapu také vede fakt,
7e taping neni v klinické praxi vyuzivan jako monoterapie, ale v kombinaci s fizenym
cvicenim. Proto nelze ur¢it miru podilu aplikace tapu na vysledném efektu terapie
(Aminaka, Gribble, 2005).

2.4 Role m. vastus medialis obliquus

Jiz bylo feceno, zZe v rozvoji FP syndromu hraje vyznamnou roli m. vastus medialis
obliquus, ktery je hlavnim stabilizatorem pately ve smyslu branéni jeji lateralni deviace.
Proto se jako primarni cil v 1é€bé logicky jevi posilovani a nacvik adekvatni aktivace
tohoto svalu. S pomérné jinym nazorem pro terapii ptichazi ve své studii Christopher
M. Powers (Powers, 1998), ktery poklada otdzku, zda je vilbec mozné tento sval
selektivné aktivovat, coz je zékladnim principem terapie dle Griffina (Griffin, 1995).
Souhlasi s faktem, Ze pti rozvoji FP syndromu dochézi k vyraznému oslabeni m. VMO,
¢imz dochazi k poruSe stabilizace pately, a Ze z hlediska biomechanického by se
selektivni posilovani tohoto svalu jevilo jako optimalni feSeni. Sila m. VMO se v3ak
nedd in vivo nijak kvantifikovat a ackoliv se i1zolované posilovani tohoto svalu
z biomechanického hlediska jevi jako idealni feSeni, existuje malo dukazi, ze je
opravdu mozné. Cely princip selektivniho posilovani m. VMO vychazi z prfedpokladu,
ze tento sval mizeme selektivné zapojovat nezavisle na aktivaci m. VL a tento fakt
Powers ve své praci zpochybiiuje. Ackoliv je sporné, zda lze selektivné m. VMO
aktivovat, je dokazano, ze posilovani celého m. quadriceps femoris (coz zahrnuje
I m. vastus medialis - tedy i m. vastus medialis obliquus) pfinasi pozitivni klinické
vysledky (Powers, 1998; Witvrouw et al., 2004). Vysledky vzniklé na zéklad¢ pétileté

studie ukazuji, Ze pouze mensina (20%) pacientl je po 5 letech zcela bez bolesti. U 80%
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se klinické priznaky sice vyrazné redukovaly, pfesto pacienti obCasné pocit'uji bolest

¢i krepitace v oblasti kolenniho kloubu (Witvrouw et al., 2004).

2.5 Vliv Q uhlu na problematiku FP skloubeni

Dalsim hojné¢ zminovanym pojmem v souvislosti s FP problematikou je tzv. Q thel,
ktery je nékdy oznacovan jako neovlivnitelny faktor v rozvoji bolesti kolenniho kloubu.
Mohammad-Jafar Emami (Emami, 2007) vytvofil studii, ktera se zaméfuje praveé
na souvislost mezi velikosti Q thlu a femoropatelarni bolestivosti. Sledovany byly dvé
skupiny. Hlavni skupina obsahovala 100 osob (44 muzi a 56 zen) ve véku mezi 15
az 35 lety. Kontrolni skupina obsahovala také 100 osob ve stejném vékovém rozmezi
bez jakychkoliv problémi Vv oblasti kolenniho kloubu. U vSech testovanych osob byl
zméfen Q Uhel pomoci univerzalniho goniometru. Vysledky ukazaly, Ze u hlavni
skupiny (tedy osob s postizenim FP skloubeni) byl Q tthel mnohem vyssi nez u skupiny
kontrolni. Primérna velikost Q uhlu u muza v hlavni skupiné byla 15,2°, u zen 20,1°
a Vv kontrolni skupin€ 12,1° u muzi a 16,7° u Zen. To pouze potvrzuje teorii, ze velikost
Q uhlu je pfimo spjata s laterdlni deviaci pately a Ze u Zen je v disledku $irs$i panve Q
uhel obvykle vétsi.

Mark Juhn vsak ve svém shrnuti poznatkli ve vztahu k PF problematice udava, ze
velikost Q uhlu kolisa od 10° do 22° - tuto variablitu nejcastéji zplsobuje rozdilny
pfistup jednotlivych studii, rozdilny zpisob méfeni a piipadn€ odchylky zpiisobené
chybou. Doporucuje neptikladat témto odchylkdm pfilisnou vahu, protoze bychom
mohli pacienta pfimét uvetit, Zze jeho vada je vrozena a v podstaté neteSitelna (Juhn,

1999).
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ZAVER

Jednim z cilu této prace bylo vyvratit mylné oznaceni cyklistiky jako nezatézujiciho
a zcela bezpecného sportu. I presto, ze pti jizd€ na kole nedochazi ke kontaktu dolnich
koncetin se zemi, vznikaji vyrazné silové momenty V oblasti kolenniho kloubu,
které mohou mit za nasledek jednostranné pietéZzovani a degeneraci chrupavky
S pfidruzenym zanétem.

Vysledky této prace poukazuji na fakt, Ze v otdzce femoropatelarni problematiky je
potteba SirSiho zkoumani. Mezi hlavni ukoly budoucich studii patii objasnit roli
m. vastus medialis obliquus a schopnost jeho selektivniho zapojeni, vyznam Q uhlu
jako neovlivnitelného faktoru v rozvoji bolesti kolenniho kloubu, objasnéni principu
plusobeni pateldrniho tapu a jeho vliv na redukci bolesti, zmény svalové aktivity
a korekci postaveni. Vysledky dlouhodobych studii pak pomohou zjistit, zda je
pro 1écbu femoropatelarniho syndromu vhodnéjs$i rehabilitacni program s ptrevahou
cviceni v uzavieném ¢i otevieném kinematickém fetézci. Do doby, nez budou tyto
studie vytvofeny, méla by se 1é¢ba fidit dostupnou literaturou a soucasnymi klinickymi
zkuSenostmi.

Sport obecné udrzuje Clovéka v dobré fyzické 1 psychické kondici, zvySuje jeho
adaptaci na zatéz, zlepSuje jeho imunitni procesy, udrzuje spravnou té€lesnou hmotnost,
snizuje krevni tlak, mnozstvi cholesterolu v krvi a zlepsuje ¢innost srdce a plic.
Vykonnostni a vrcholovy sport v§ak mize mit fadu negativnich vlivli na pohybovy
aparat organismu zpusobeny jednostrannou zatézi a pretéZovanim jednotlivych
pohybovych segmentl. I pfesto, Ze pii vykonnostni cyklistice vznikaji vyrazné naroky
na pohybovy aparat zptsobujici fadu funkénich poruch, ma jizda na kole ¢i rotopedu
jako soucast rehabilitace a rekonvalescence své pevné opodstatnéni a je neodmyslitelné

spjata s rehabilitaci pfi postizeni dolnich koncetin.
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SEZNAM ZKRATEK

CKC — uzavteny kinematicky fetézec (z angl. closed kinetic chain)
CT — pocitatova tomografie (z angl. computer tomography)
DF — dorzélni flexe

dGEMRIC - delayed gadolinium-enhanced MRI of cartilage
DKK — dolni koncetiny

EBM — evidence based medicine

EMG - elektromyografie

FP - femoropatelarni

GAG - glykosaminoglykany

HKK — horni koncetiny

lig. — ligamentum

LBP — low back pain

LR — retinaculum lateralis

m. — musculus

m. VMO — musculus vastus medialis obliquus
mm. — musculi

MMPs - matrix metalloproteinases

MR — magnetické rezonance

MR — retinaculum medialis

NSA — nesteroidni antiflogistika
OKC - otevieny kinematicky fetézec (z angl. open Kinetic chain)

P — patella

PF — plantarni flexe
PP — power phase

PT — ligamentum patellae
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RF — m. rectus femoris

RP — recovery phase

SIAS — spina iliaca anterior superior
SYSADOA — Symptomatic Slow Acting Drug of Osteoartrosis
TIMPs - tissue inhibitor of metalloproteinases
TT — tuberositas tibiae

VAS - visual analog scale

VI —m. vastus intermedius

VL —m. vastus lateralis

VLL — m. vastus lateralis longus

VLO — m. vastus lateralis obliquus

VM — m. vastus medialis

VML — m. vastus medialis longus

VMO — m. vastus medialis obliquus
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PRILOHY

Piiloha 1 Outerbridge klasifikace patelarni chrupavky T1 vazenym obrazem (Watanabe
et al., 2009)

Legenda (Priloha 1)

Stupen 0: intaktni chrupavka bez patologickych zmén

Stupent 1(a): chrupavéité zeslabeni bez poskozeni povrchu

Stupeni 2(b): mélké povrchové ulcerace, fibrilace a fisury zasahujici maximalné
do poloviny chrupavky

Stupeni 3(c): hluboké ulcerace, fibrilace a fisury zasahujici do vice nez poloviny $itky
chrupavky, nezasahujici subchondrélni kost

Stupeni 4 (d): plné poSkozena chrupavka se soucasnym zasahem do subchondralni

kosti
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Priloha 2 Klinické testy kolenniho kloubu k vysetfeni FP bolestivosti

Piiloha 2a Vysetfeni FP bolestivosti (LaBotz, 2004)

Priloha 2b Zohlenovo znameni (Zaffagnini, Dejour, 2010)
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Priloha 2¢ Priznak hobliku (Zaffagnini, Dejour, 2010)
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Priloha 3 Vyuziti stretchingu k autoterapii

Piiloha 3a Stretch m. triceps surae, A-spravna varianta, B-nespravna varianta
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Piiloha 3c Stretch hamstrings, A-spravna varianta, B-nespravna varianta
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Piiloha 3e Stretch m. quadratus lumborum, A-spravna varianta, B-nespravna varianta
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Piiloha 4 Vyuziti schodu v terapii (A-vystup, B-sestup)

7



Piiloha 5 Vyuziti balanénich ploch v terapii

L

s
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Priloha 6 Kolenni ortéza slouzici ke stabilizaci pately (Dungl, 2005)
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Piiloha 7 Ptiklady cviCeni v uzavieném kinematickém tetézci (Zaffagnini, Dejour,
2010)
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Piiloha 8 Ptiklady cviceni v otevieném kinematickém fetézci (Zaffagnini, Dejour,
2010)

82



Piiloha 9 Srovnani vysledkti pfed a po 8 tydnech rehabilitacniho programu skupiny G1

(Cabral et al., 2008)

Variables

Before After p
Analogous Visual Scale (cm)| 283 (1.95) | 0.57 (0.62) |0.013"
Training load (kg) 5.00 (0.00) | 36.50 (5.80)
Lysholm scoring scale 67.90 (8.61) |83.50 (15.44)| 0.009*
Assessment scale for PFJ | 70.80(10.98) |82.70 (13.18)| 0.024*
E‘;g:’;:’s'?' Shoriening 57.00 (11.01) [46.90 (11.27)| 0.008*
Q angle (degrees) 17.90 (3.93) | 15.80 (3.55) | 0.093
RMS of the VM muscle (uV) | 51.96 (32.46) |66.25 (49.50)| 0.508
RMS of the VL muscle (uV) |29.23 (26.07) |63.71 (24.75)| 0.013*

Piiloha 10 Srovnani vysledkt pied a po 8 tydnech rehabilitacniho programu skupiny G2

(Cabral et al., 2008)

Variables Before After p

Analogous visual scale (cm) | 0.85(1.52) 0.22 (0.24) | 0.529
Training load (kg) 5.00 (0.00) | 77.50 (3.54)

Lysholm scoring scale 69.10 (14.00) | 83.70 (11.28) |0.028"
Assessment scale for PFJ 69.80 (10.66) | 81.50 (8.68) |0.036"
E‘;g:’;:’s'?' shortening 54.10 (10.21) | 42.90 (13.92) |0.008*
Q angle (degrees) 17.80 (3.71) | 16.70 (2.63) | 0.123
RMS of the VM muscle (uV) | 43.05 (16.42) | 44.56 (20.30) | 0.878
RMS of the VL muscle (uV) | 44.95 (15.04) | 40.98 (12.06) | 0.445
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Piiloha 11 Rozpis tréninkové aktivity vykonnostniho cyklisty pfi navratu do plného

tréninkového rezimu (Asplund, StPierre, 2004)

Faze &.1 (1-2 tydny)

Lehké vyjizd’ky bez pocitu tnavy ¢i bolesti

Faze &. 2 (1-2 tydny)

Vytrvalostni trénink 50-75% intenzity a délky

predeslého tréninku

Féaze ¢. 3 (1 tyden)

Trénink o bézné intenzité v rozsahu normalni délky

tréninku

Féaze ¢. 4 (1 tyden)

Trénink o vysoké intenzité

Fazec¢. 5

Plny névrat do soutézniho rezimu
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