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Seznam pouzitych zkratek
ACL - ptedni zkiizeny vaz

CT - pocitacova tomografie

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

HSS - hluboky stabiliza¢ni systém
KOK - kolenni kloub

M - musculus

MPFL - medialni patelofemoralni vaz
MR - magnetické rezonance

PDK - pravé dolni koncetina

PI - patelarni instabilita

PIR - postizometricka relaxace
QF - quadriceps femoris

QL - quadratus lumborum

ROM - rozsah pohybu

RTG - rentgenové vysetieni

SS - svalov4 sila

TFL - tensor fasciae latae

TS - triceps surae



Uvod

Patelarni instabilita (PI) je stav, kdy dochézi k subluxaci nebo uplné dislokaci
pately prevazné laterdlnim smérem za trochleu femuru. Postihuje nejcastéji skupinu lidi
od 15 do 30 let. Pravé této vekove vymezené skupiné se v praci vénuji. U mladSich
jedincii je PI Casto podminénd zménénym postavenim femuru nebo pately. U starSich
je pak spise podminéna nedostatecnosti medidlniho patelofemoralniho vazu (MPFL)
a slabosti m. vastus medialis.

Cilem této prace je najit optimalni zptisob 1écby, pro co nejefektivnejsi dosazeni
stability pately po piedchézejici epizodé PI. OvSem mira redislokace po probchlé
primarni lateralni instabilité se pohybuje kolem 50 %, bez ohledu na vybraném lécebném
postupu.

Pfi akutni instabilité¢ je velky problém vybér primarni 1écby. Existuji studie
na podporu konzervativniho 1 operaéniho pfistupu, ale neexistuje zadné piesné
doporuceni, jak mezi nimi vybirat. Velké mnozstvi operacnich ptistupti svedei
o nedokonalosti kazdého z nich.

V ptipadech, kdy je v kolennim kloubu (KOK) doprovézejici zranéni chrupavky,
nebo okolnich kostnich struktur, dochdzi u odborné verejnosti ke shodé€, ze operacni 1écba
je nezbytna. Pokud vSak dojde po primarni PI k izolovanému poranéni MPFL, rozhodnuti
by jednoznaéné odkazovala na operacni nebo konzervativni zplisob 1éCby.

Existuje vice moznosti rekonstrukce nebo ndhrady MPFL §tépem. Nékterym z nich
se vénuje Mountney, Senavongse, Amia, a Thomas (2005) ve své praci a budou dale
rozebrany. Konzervativni pfistup se ve vétSiné piipadd voli tehdy, pokud je pouze
poskozeni MPFL a jedna se o prvni epizodu patelarni instability.

Pti chronickych instabilitach hraji zasadni roli kosténé struktury, u kterych je casta
pfitomnost rizikovych faktorti pro PI. Za rizikové faktory jsou povazovany napiiklad
patela alta, vys§i TT-TG vzdalenost nebo dysplazie trochlearniho zlabku. Na zaklad¢
stupnit zavaznosti téchto faktori se vybird optimalni lécba. OvSem i zde jsou velmi
rozdilné nazory na to, které hodnoty jsou jiz indikaci k operacni 1écbé a které se daji 1éc¢it
jesté konzervativné.

Téma PI jsem si zvolila na zaklad¢ vlastni zkuSenosti stimto poranénim

a absolvovanim nékolika rozdilnych, netspéSnych operacnich postupl. Snazila jsem
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se v odborné literatufe zjistit nejnovejsi moznosti 1é€by a hlavné pribéh nasledné
rehabilitacni péce. JelikoZ samotnd rehabilitace a posileni oslabenych svalovych skupin
u me bylo stejné zasadni a téméf nezbytné, jako byla operace pro vysledny pocit stability

v béznych dennich ¢innostech i vysSich zatiZenich.
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Cile
Objasnit mozné pficiny vzniku akutni a chronické PI. Zjistit aktualni moznosti
jak operacni, tak i konzervativni 1écby. Obzvlasté se zamefim na néaslednou rehabilitaci
a jeji dopliujici prostiedky, které vedou k navratu pacienta na funkéni Grovent minimalné

stejnou jako pted zranénim.
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Teoreticky prehled poznatkii

Anatomie

Kolenni kloub je kloub slozeny, stykaji se v ném femur, tibie a patela. Mezi sty¢né
plochy jsou vlozeny kloubni menisky. Kondyly femuru funguji jako kloubni hlavice.
Facies articularis superior kondylt tibie, jeji dvé kloubni plochy, spolu s menisky funguji
jako kloubni jamky. Facies articularis patellae se dvéma fasetami a facies patellaris
femoris jsou dalsi sty¢né plochy kosti kolenniho kloubu, jak vidime na obrazku 1.
Kontakt mezi kondyly femuru a tibie je prakticky v horizontalni roving. Tibie mifi
pfi stoji svisle distalng, zatimco télo femuru je od vertikaly odklonéno. Femur svird s osou
tibie thel, ktery oznacujeme jako abduk¢ni a jeho hodnota se pohybuje okolo 170-175 °.
U Zen je tento uhel asi 0 5 © mensi, pro vétsi Sitku panve, a tedy Sikméji postaveny femur.
V klinické praxi se pro stanoveni odklonu femuru pouziva namisto tupého abdukéniho

thlu, doplitujici thel do vertikaly, oznadovany jako Q tuhel (Cihak, 2001).

N

/ Facies articularis

,’ patellae
Lateralni femoralni —— {ll, Medialni femoralni
kondyl \ ' kondyl

N~ N\

\ e SN,
LaterdIni pateldri_____{ . ‘Medialni patelarni
faseta \ faseta

Obrazek 1. Ptedni pohled na KOK (Wiberg, 1941)

Patela.

Embryonalni patela se rozviji béhem sedmého tydne gravidity. Buiiky se formuji
v hluboké vrstvé pateldrni Slachy, ¢imz se vytvati vznikajici chrupavcit struktura, ktera
osifikuje pouze do veku 4-6 let. Vznika Sest center patelarni osifikace, které se nasledné

rozviji a tvoti jedno jadro osifikace. Z tohoto jadra se nasledné¢ formuje patela. Obvykle
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jsou medidlni a lateralni plochy symetrické a tvarové shodné s femoralnim zldbkem
(Duthon, 2015).
Jedna se o nejvetsi sezamskou kost lokalizovanou v pribéhu m. quadriceps femoris
(QF) a patelarni Slachy. Jeji kloubni plochy jsou rozdéleny na dvé konkavni plochy
(fasety). Medialni a vétsi lateralni faseta jsou rozdéleny hibetem, ktery naseda na zlabek
femuru. U kazdého jedince je pomér velikosti jiny. Tvar faset je obvykle konvexni,
moznymi variacemi se zabyva Wiberg ve své praci. Také se mezi patelou a trochleou
femuru nachazi nejtlustsi chrupavka v téle (Rhee, Pavlou, Oakley, Barlow, & Haddad,
2012; Wiberg, 1941).
Podle tvaru a velikosti faset rozd¢lil Wiberg (1941) patelu na nékolik typl. Vychézel
pouze z hodnoceni RTG snimkd.
I.  Symetrické fasety
II.  Mediélni faseta je mensi, hibet smétuje vice ke sttednimu okraji
III.  Hibet je umistén tak medidlné, Ze medidlni faseta je extrémné mala a prudce
sklonéna anteriorn¢ a medialné
Pozd¢ji tuto klasifikaci prepracoval na zakladé axidlniho RTG snimku Baumgartl
na 6 typi patel (Obrézek 2).
I.  Obé fasety konkavni a stejné velké
II.  Obé¢ fasety konkavni, medidlni je mensi
I/III.  Medialni faseta je rovna a mensi, lateralni je konkavni
III.  Medialni faseta je konvexni a mensi, lateralni je vétsi a konkavni
IV.  Medialni faseta je mala, strma a konvexni, patela ma naznacenou dvojitou hranu
V.  Medidlni faseta chybi, oznacovana téz jako tvar lovecké Capky

(Dungl, 2014)

laterainé mediainé
typ | typ Il typ NI
typ i typ IV typ lovecké ¢apky

Obrazek 2. Klasifikace patel dle Baumgartla (Dungl, 2014)
13



Stabilizatory KOK.

Celkova stabilita kloubu je ovlivnéna jednak tvarem kloubnich ploch, ale i okolnimi
strukturami. Tyto struktury miizeme rozdélit na statické a dynamické stabilizatory.
Na jejich spravné souhie zavisi celkova stabilita kloubu.

Statické stabilizatory

e centralnimi stabilizatory jsou zkiiZené vazy
¢ medialni strana kloubu
¢ lig. collaterale mediale
e medialni meniskus
e posteromedidlni ¢ast pouzdra s tponem m. semimebranosus
e zadni kloubni pouzdro
e lateralni strana kloubu
e lig. collaterale laterale
e lateralni meniskus
e posterolateralni ¢ast pouzdra
e lig. popliteum arcuatum
Dynamické stabilizatory
¢ medialni strana kloubu
O m. sartorius
o m. gracilis
o m. semitendinosus

o m. gastrocnemius (caput mediale)

e lateralni strana kloubu

o tractus iliotibialis
o m. biceps femoris
o m. gastrocnemius (caput laterale)
o m. popliteus

(Nydrle & Vesela, 1992)

Vazy KOK.

e Zkiizené — nebudou v této praci vice rozebirany

e Kolaterdlni — medialni a lateralni

14



Medialni kolaterdlni vazy zacinaji na medidlnim kondylu femuru a upinaji
se na proximalni konec tibie. Mediadlni komplex obsahuje jeden velky medialni
patelofemoralni vaz (MPFL).

MPFL je umistény ve stfedni vrstvé medialniho retinakula. Dfive se myslelo,
ze tento vaz nema kazdy. Dnes je jiz povazovan za strukturu, kterou maji vSichni
a funguje jako hlavni medidlni staticky stabilizator patelofemoralniho kloubu. Tento vaz
jeneobvykly v tom, Ze jeho pfedni ¢ast je spojend s hlubokymi vldkny m. vastus medialis,
coz naznacuje, ze by spole¢né¢ mohly pracovat jako medidlni stabilizatory pately. Tyto
dvé struktury jsou odpovédny za medializaci pately z jeji lateralizované polohy v plné
extenzi. Tahem m. QF a MPFL se patela dostavd béhem pocinajici flexe do trochley
femuru. Hlavni stabilizacni role MPFL je v pocatecni 0-30° flexi, kdy zamezuje
lateralizaci pately. Pokud je tento vaz poSkozen dochazi k dislokaci pately
a to, 1 v ptipadé, kdy jsou ostatni stabilizatory neposSkozeny. Pribéh MPFL je znazornén
na obrazku 3 (Manske & Prohaska, 2017; Rhee et al., 2012).

Povrchovy medidlni kolateralni vaz ma jednu femoralni a dvé tibidlni casti.
Hluboky medialni kolateralni vaz je ztlusténi medialni ¢asti kloubniho pouzdra. Sklada
se z rozdilné menisko-femoralni a menisko-tibidlni ¢asti (LaPrade et al., 2007).

Lateralni komplex je slozeny ze dvou struktur. Povrchového Sikmého a hlubokého
pti¢ného retinakula (Manske & Prohaska, 2017).

Vptedu na kloubnim pouzdie je Slacha m. QF pfipojend na patelu. Od pately
pokracuje ligamentum patellae na tuberositas tibie. V tomto ligamentu je zanotfen hrot

pately (Cihak, 2001).
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AMT

Andetior arm
< atSM

Direct arm
Patellar =

tendon Medial

Bostrocnemius

Popliteus

Obrazek 3. Medialni strana KOK. VMO-m. vastus medialis; MPFL-medialni
patelofemoralni vaz; sMCL-povrchovy medidlniho kolaterdlnihovaz; MGT-Slacha
m. gastrocnemius; AMT-§lacha m. adductor magnus; SM-m. semimebranosus

(LaPrade et al., 2007)

Biomechanika

Zékladni postaveni kolenniho kloubu je plna extenze. V tomto postaveni jsou
napjaty postranni a zadni vazivové struktury. V tomto postaveni femur, tibie a menisky
na sebe vzajemné naléhaji (Cihak, 2001).

Artikulace femoropatelarniho skloubeni je zavisla na tvaru pately, tvaru kontaktni
plochy distalniho femuru, vySce ulozeni pately ve Slase m. QF a na velikosti Q thlu. Dale
se na artikulaci podili ¢innost svalii stehna (Bartonicek & Hett, 2004).

Z mechanického hlediska se koleno snazi o sladéni dvou vzajemné se vylucujicich

pozadavkd.
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e Mit stabilitu v uplné extenzi. Pokud je koleno vystaveno velkému naméhani, které
je vysledkem télesné hmotnosti a délky dolnich koncetin.

e Mit velkou mobilitu v riznych stupnich flexe. Ta je nezbytnd naptiklad pro b¢h
a umoziuje optimalni nastaveni chodidla vii¢i nepravidelnému povrchu.

Splnéni téchto pozadavki je umoznéno diky svallim, vaziim, menisklim a kostem,
ovSem velky rozsah pohybu a $patné vzajemné propojeni okolnich tkani zpiisobuje vyssi
riziko vyvrtavani a dislokaci v KOK (Kapandji, 1987).

Stabilita kolene zavisi na ¢innosti kolateralnich a zkfizenych vazi. Kolateralni vazy
zpeviiuji kloubni pouzdro na medidlni a lateralni strané, jsou také odpovédny
za transverzalni stabilitu kolene béhem extenze. Zktizené vazy zajist'uji pevnost kolena
pti ohnuti a omezuji vniténi rotaci (Cihék, 2001; Rhee et al., 2012).

Zakladni pohyb je do flexe a nasledné extenze. Flexe za¢ina pocatecni rotaci tibie
dovnitt, v prvnich 5° flexe dochézi k tzv. odemknuti kolene. Nasleduje uvolnéni ptedniho
zktizeného vazu, pak valivy pohyb v meniskofemorélnich kloubech. Flexi dokoncuje
posuvny pohyb v meniskotibidlnim kloubu, menisky spolu s kondyly femuru se posunuji
dozadu. V pocatecni flexi je kontakt na distdlnim a lateralnim okraji patelarni kloubni
plochy. Patela se s flexi pohybuje distaln¢, kontaktni plocha na patele se pohybuje
proximaln€. Pfi hlubokém ohybu (120 °) se medialni faseta dotyké lateralniho okraje
mediélniho kondylu femuru. Extenze jde pfesn¢ v opa¢ném sledu. Zacina posuvny pohyb
doptedu, nasleduje valivy pohyb po kondylech tibie. Kon¢i rotaci tibie zevné a dochézi
k uzamknuti kolene. Patela klouze pfti extenzi proximaln¢ (Colvin & West, 2008; Cihak,
2001).

Béhem flexe je KOK pomérné nestabilni a dochédzi k poranéni na vazech
a meniscich. Na rozdil od extenze, kdy dochazi vétSinou k frakturam na kloubnich

plochéch a ruptuie vazii (Kapandji, 1987).
Patelarni instabilita

PI neni ptfesné definovany termin. Podle Frosche a Schmelinga (2016) se jedna
o stav, kdy se opakuje dislokace nebo subluxace pately, pokud je velka pravdépodobnost,
ze se bude opakovat dislokace, nebo pokud je pfitomny u pacienta strach z dislokace
tak velky, ze ho limituje v pohybu.

Symptomy, kterymi se mize projevovat PI, jsou bolest na predni stran¢ kolenniho
kloubu a opakujici se pocity instability. Subjektivni pocit nestability a objektivni

patelarni instabilita se t€Zko odlisuji (Rhee et al., 2012).
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Jedna se tedy o multifaktoridlni problém, ktery zavisi na pfiléhani pately
do trochley femuru, integrit¢ mékkych tkani a koordinaci okolnich svali. Relativné
Castym poranénim je luxace pately ve véku od 15 do 30 let.

Zhruba v 50 % vznika nepfimo twistovym pohybem, kdy dojde k silné excentrické
kontrakci m. quadriceps femoris, ktery timto silnym tahem zptlisobi luxaci pately.
Pomérné stejné Casto vznika pfimym narazem na kolenni kloub z medidlni strany,
kdy dojde silnym zevnim tlakem k vytlaceni pately. V témét 90 % dochdzi k okamzité
spontanni repozici. Casty vyskyt akutni PI je také v piipadé, ze dojde k vnitini rotaci
femuru a zevni rotaci tibie s chodidlem pevné fixovanym na podlozce. (Colvin & West,
2008; Dungl, et al., 2014; Pasa, Kalandra, Melichar, Bilik & Suchomel, 2006; Sillanpii
& Mienpai, 2012).

Na celkova stabilita patelofemoralni kloubu je vSak také do jisté miry ovlivnéna
geometrii trochlearniho Zlabku, zejména jeho hloubkou a ptikrosti. Laterdlni faseta
trochlearni drazky je nejvys$$i na anteriorni strané¢ femuru, postupné se distalné
a posteriorné snizuje jeji vyska. Diky tomuto anatomickému uspotadani, je nejveétsi kostni
prekazka zabrafiujici lateralni luxaci pately v pocatecni flexi KOK. Se zvySujici se flexi
dochazi ke snizeni vysky kostni bariéry trochley a mize dochazet ke snadngjsi luxaci
pately lateralng.

V normalnim kloubu je patela v extenzi umisténa proximalné nad trochledrnim
zlabkem a vstupuje do néj az ve 20° flexi. Z toho mizeme vyvodit, Ze nejveétsi riziko
PI je v extenzi a pocatecni flexi KOK. JelikoZ v extenzi a flexi do 20° je stabilita zajisténa
retinakuly, zejména MPFL, ktery je ¢asti medidlniho retinakula. Pokud je vSak tento vaz
poskozen zvySuje se 1 riziko PI. Vyznam dynamickych stabilizatorii je v tomto
pocateénim rozsahu pohybu mensi nez v porovnani se statickymi stabilizatory. Slacha
m. QF a jeji pokracovani jako ligamentum patellae, je silnym posteriornim vektorem,
ktery ptispiva svym tahem k patelarni stabilit¢ béhem vyssi flexe KOK. (Colvin & West,
2008; Dungl 2014; Duthon, 2015).

Normalné se patela pohybuje proximalné a distdln¢ diky velmi silnému tlaku
V plné extenzi se tento tlak snizuje a pii hyperextenzi mize dochdzet az k uplné
opa¢nému pusobeni této sily, tedy k tahu pately z trochlearni drazky. V tomto okamziku
ma patela tendenci se dostavat do laterdlni pozice. Lateralni dislokaci brani lateralni

kondyl femuru. Je-li v dasledku néjaké malformace tento kondyl nedostatecné vyvinuty,
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dochazi k lateralnimu pohybu pately, coz je predpoklad pro opakujici se dislokace pately
(Kapandji, 1987).

Akutni patelarni instabilita u adolescentt zpisobena kostnimi malformacemi mtize
vést k nasledné chronické instabilité¢ a rozvoji predasné artrozy. Obnoveni normalni
anatomie pomoci operac¢nich metod zabranuje rozvoji dalSich patologii. (Clark, Metcalfe,
Wogan, Mandalia, & Eldridge, 2017).

Akutni PL

Akutni patelarni dislokace zahrnuje 2-3 % uraz( kolene. Je druhou nejcastéjsi
pricinou hemartrozu v KOK (ruptura ACL je prvni). Z dlouhodobého hlediska vede
k bolesti, opakujicim se dislokacim, snizuje uroven sportovniho vykonu jedince a vyrazné
zvySuje riziko vzniku predcasné artrozy v KOK. U pacientl, kde doslo k patelarni
dislokaci je nasledn¢ 50% Sance, Ze probéhne dalsi dislokace. Také je vice nez 55 %
pravdépodobnost, Ze se pacienti nezvladnou vratit ke sportovni aktivité, nebo dosahnout
stejné trovné, jako pred zranénim (Colvin & West, 2008; Stefancin & Parker, 2007).

Jedna-li se o luxaci, kterd se stala poprvé a nedoslo k poranéni lateradlniho kondylu
nebo chrupavky, je vétSinou metodou prvni volby konzervativni 1écba. Nicméné mira
redislokace je 44% a opakujici se symptomy instability vyssi nez 50 %. To vede
k naristajicimu procentu operac¢ni 1écby, kdy se provadi rekonstrukce medidlnich
patelarnich stabilizatorl, pfevazné MPFL. Jako rizikové faktory, které ptfispivaji k akutni
instabilité, je povazovéana nadvaha a vysoka vyska jedince (Sillanpdd & Méenpai, 2012;
Stefancin & Parker, 2007).

Chronicka PI.

Je charakterizovéana nestabilni patelou u pacientd, ktefi trpi

e objektivnimi opakovanymi epizodami patelarni instability (subluxace, nebo
dislokace)

e opakovanymi subjektivnimi ptfiznaky subluxace, nebo uplné dislokace
(pocit vyskoceni KOK, podklesavani KOK, strach ze vzniku dislokace)

Opakujici se dislokace je pfisuzovana nékolika staviim, které se mohou tykat
jak kosténych struktur, tak mékkych tkani. Jsou jimi dysplazie trochlearniho Zlabku,
patela alta, vzdalenost mezi tuberositas tibie a trochledrnim zlabkem (TT-TG) vétsi
nez 20 mm, vysokym Q uhlem, valgdéznim postavenim KOK, prona¢nim postavenim

subtalarniho kloubu. Dale pak abnormalitami mékkych tkdni — poskozeny MPFL,
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oslabeny m. vastus medialis, konstitu¢ni hypermobilita. (Colvin & West, 2008; Rhee
et al., 2012; Ricchetti, Mehta, Snnett, & Huffman, 2007; Stefancin & Parker, 2007).

Po primarni dislokaci se zhruba po dvou letech zvySuje riziko opakujici
se dislokace. Toto riziko prameni z toho, ze prvni dva roky dochazi k rekonvalescenci,
pfekonavani strachu z opakujici se Pl a znovunavraceni na sportovni Uroven stejnou,
jako pfed zranénim. V tomto dvouletém obdobi je vétSinou vykonavana sportovni
aktivita na niz$i Grovni, a tim padem je i mensi riziko vzniku opakujici se instability.
(Sillanpdéd & Mienpéad, 2012).

Pacienti u chronické instability popisuji pocity nejistoty v oblasti pately, epizody
podklesnuti kolena, které byvaji podminény reflexni inhibici m. QF pii nahlé bolesti,

nebo skutecné luxaci pately. (Dungl et al., 2014)
Rizikové faktory vedouci k PI

Rentgenové hodnoceni patelarni instability zahrnuje postero-anteriorni pohled
obou kolen ve 45° flexi, bo¢ni pohled a pohled podle Merchanta. Merchantiiv snimek
je pofizovan ve 45° flexi bez zatizeni a RTG je v ndklonu 30° jak vidime na obrazku 4
(Colvin & West, 2008).

Boc¢ni snimek je uzite¢ny pro diagnostikovani pately alta nebo infera a také

pro zobrazeni trochley femuru (Farr & Schepsis, 2006).

MERCHANT VIEW

Obrazek 4. RTG podle Merchanta (Vinayak, 2014)
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Q thel.

Q uhel je definovany jako uhel mezi pfimkou spojujici stfed pately a tuberositas
tibie a druhou ptimkou spojujici stfed pately a spina illiaca anterior superior, jak vidime
znazornéno na obrazku 5. Vzdalenosti se méfi za plné extenze kolene. Normalné
se pohybuje v rozmezi 6-27 °. U Zen dosahuje tento uhel vysSich hodnot 15-20 °,
ve srovnani s 10-15 © u muzi. Cim je vétsi tento uhel, tim se zvétsuji sily piisobici
ve sméru laterdlniho tahu na patelu. U pacientll s abnormalni velikosti tthlu se provadi
operace za ucelem medializace pately. Neni vSak pfesné stanovena hodnota, ktera by jiz
byla indikaci k opera¢ni 1é€b€. (Buchanan, Torres, Czarkowski, & Giangarra, 2016;
Mizuno et al., 2001).

Nicméné podle Dungla, et al. (2014) se za patologickou hodnotu povazuje velikost
uhlu nad 20 °.

Tento uhel je obtizné¢ méfitelny bez pouziti zobrazovacich zafizeni, a to kvuli
rozdilné lokalizaci pately béhem flexe a extenze. M. QF tdhne patelu proximalné
a lateralnég, pokud je patela nestabilni subluxuje ji lateralné, coz vede k falesné nizkému
Q uhlu. Proto je dalezité drzet manualné patelu v trochlearnim zlabku. Déle se pfi méfeni
musi kontrolovat rotace koncetiny, zevni rotace mize zvétsit Q uhel. Nejvetsi je thel
v plné extenzi kolene, coz je také pozice, ve které je nejveétsi riziko pro dislokaci pately

(Colvin & West, 2008).
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Obrazek 5. Méteni Q thlu (Letafatkar, Zandi, Khodayi, & Cashmesara, 2013)

Patela alta.

Patela alta je stav, kdy délka patelarni Slachy je vétsi nez délka pately viz obrazek 6,
hodnota A. Normalni hodnota poméru délky patelarni Slachy a délky pately je 1£0,2.
Pokud je tedy hodnota vétsi nez 1,2 jedna se o patelu alta. Jde o predispozici k opakujicim
se subluxacim nebo dislokacim pately Tato patologie se nachazi zhruba v 50 az 60 %
ptipadi primarni patelarni dislokace. JelikoZz stupen flexe, ve kterém dochézi ke kontaktu
pately s femoralnim zldbkem, je vy$s$i nezZ u normalniho KOK. Kromé toho je i mensi
plocha kontaktu pately s trochlearnim zldbkem, coz vede k celkové vétSimu namahéni
kloubu béhem chiize. Casto se patela alta vyskytuje ve spojeni s trochlearni dysplazii
(Clarket al., 2017; Magnussen, Simone, Lustig, Neyret, & Flanigan, 2014; Manske &
Prohaska, 2017).

K diagnostice slouzi bo¢ni RTG pohled, je nezbytné, aby koleno bylo ve 30 ° flexi
s napnutym ligamentum patellae a aby byly zadni okraje kondylli femuru v zakrytu.
Z tohoto bo¢niho snimku miiZzeme nasledné hodnotit Blumensaatovu linii.

Blumesaatova linie se hodnoti tak, Ze se prolozi piimka vrcholem
interkondylického prostoru, za normalnich okolnosti by se méla protnout s apexem

pately. U pately alta k tomuto protnuti nedojde.
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Dale se pro hodnoceni pately alta pouzivéa Insall-Salvati index. Timto indexem
se ziskavd pomér délky patelarni Slachy k délce pately. Normdalni rozmezi hodnot
se pohybuje mezi 0,8 a 1,2 pokud je tento index vetsi jedna se o patelu alta. Méfeni této

vzdalenosti vidime na obrazku 6. (Buchanan et al., 2016).

Insall-Salvati Ratio %/,
Caton Index “/,

A.

Obrazek 6. Blumesaatova linie (A) a Insall-Salvati index D/A (Buchanan, Torres,

Czarkowski, & Giangarra, 2016)

Nerovnovaha mezi svaly.

Nerovnovaha v sile medidlniho a lateralniho vastu miize vést také k patelarni
instabilité. Tyto svaly tahnou patelu medidlné nebo lateralné, pokud jsou v rovnovaze,
nedochdzi k zddnému problému. M. vastus medialis md hlavni orientaci, ktera
se odchyluje 4745 ° medidln€¢ od osy femuru, m. vastus lateralis se odchyluje 35+4 °
lateralné. M. vastus medialis je prvni sval, ktery je oslabeny pfi poranéni kolenniho

kloubu, a posledni, ktery posiluje, pokud je jeho funkce sniZzena. Pokud se vektory
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pusobicich sil téchto dvou svali seCtou ve frontdlni roviné, vysledna sila je rovnobézna
s anatomickou osou femuru. Jestlize je sila kazdé hlavy svalu umérnd jejimu
fyziologickému pricnému prufezu, m. vastus medialis ptispiva 10 % do celkového napéti
m. QF. Pokud je zné&jakého diivodu m. vastus medialis oslabeny, laterdlni patelarni
stabilita je sniZzena ve vSech stupnich flexe kolene od 0° do 90° a miize vznikat patelarni
instabilita (Colvin & West, 2008).

TT-TG vzdalenost.

Vzdalenost mezi tibidlni drsnatinou (TT) a trochlearni drazkou (TG) vétsi
nez 20 mm je povazovana jako rizikovy faktor pro lateralni dislokaci. Jako stfedni
hodnota je udavana vzdalenost 11 mm. OvSem ani zde neni presné dana hodnota, ktera
by byla 100% indikaci k operacni 1écbé. Vzdalenost se nejptesnéji méii ze snimki MR,
kdy nezalezi na tom, jestli je KOK ve flexi nebo extenzi. Urci se nejhlubsi bod trochlearni
drazky a stied tibidlni drsnatiny. Vzdalenost téchto bodii v horizontale da vyslednou
hodnotu. Jak vidime v ndkresu na obrazku 7. Pokud je vyssi vzdalenost divodem vzniku
patelarni instability, provadi se distalizace tibidlni drsnatiny (Balcarek, Jung, Frosch, &

Stiirmer, 2011; Song, Seon, Kim, Seol, & Lee, 2016).

Obrazek 7. Méteni TT-TG vzdalenosti (Buchanan et al., 2016)
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Konstituéni hypermobilita.

Je charakterizovand postiZenim celého t¢la. Pficina tohoto onemocnéni neni presné
znama, prevalence je vySSi u Zen. ZjiSténi konstitu¢ni hypermobility je dilezité
pro stanoveni reeduka¢niho postupu a uréeni celkového pohybového rezimu. Casto
dochazi u konstitu¢ni hypermobility k nesymetrickému postizeni, kdy mzou byt vice
zasazeny HKK oproti DKK, stranové rozdily nebyvaji tak zietelné (Janda, 1996).

K posouzeni hypermobility slouzi n¢kolik testi. Naptiklad hodnoceni dle Cartera
a Wilkinsona, pokud jsou pozitivni minimaln¢ 4 z5 testi jednd se o konstitucni
hypermobilitu.

e Hyperextenze v LOK vétsi nez 10 °©

e Hyperextenze v KOK vétsi nez 10 °

e Pasivni umisténi palce k predlokti a dojde k jejich dotyku

e Hyperextenze prsi a zapésti tak, ze jdou rovnobézné s predloktim
e Dorzalni flexe v hleznu vétsi nez 45 ©

(Riinow, 1983)

Pro vyhodnoceni patelarni hypermobility se provadi jednoduchy manévr. Manualni
vySetfeni pohyblivosti pately provadime v mirné flexi kolene (20-30°), hodnotime
pohyblivost latero-medialnim, proximo-distalnim smérem. Normélni pohyb je popisovan
o polovinu délky pately, ve vSech smérech. Pokud je v jednom sméru pohyb omezen
mluvime o hypomobilité, pokud je vzdalenost posunu vétsi nez polovina délky pately
ve tfech smérech, jedna se o hypermobilitu (Buchanan et al., 2016; Manske & Prohaska,
2017).

Riinow (1983) uvadi vétsi cetnost dislokaci pately u hypermobilnich pacientii. Také
udava vyssi Cetnost patelarni instability na obou DK v porovnani s ne hypermobilni
skupinou. Jedinci s konstitu¢ni hypermobilitou, ktefi podstoupili operacni 1écbu, také
vykazuji jisté abnormality v naslednych jizvach. Jedna se o tenké a plosné jizvy.

Trochlearni dysplazie.

Se povazuje za jeden z hlavnich faktort zptisobujici PI. Hloubka femoralniho
zlabku se udava v milimetrech a jednd se o vzdalenost mezi dnem femoralniho zlabku
a obrysem kondylu femuru, ktery prominuje nejvic ventraln€. Jako normalni hodnota
se uvadi vzdalenost > 4 mm. Plochy, nebo konvexni trochlearni zlabek nezajisti
optimalni vedeni a stabilitu pately. Pokud je femoralni zlabek dysplaticky, zvySuje

se vyznam medialniho retinakula, hlavné tedy MPFL.
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Hodnoti se podle klasifikace dle Dejoura (obrazek 8), na zdkladé lateralniho
trochlearniho znaku, ktery se pozd¢ji zacal nazyvat crossing sign.

K hodnoceni crossing sign, ktery byl popséan v roce 1987 Dejourem, je vyzadovana
pfesna lateralni projekce KOK. Zadni okraje kondylli musi byt umistény v zékrytu.
Nasledné se ztohoto snimku urci bod, kde se linie dna trochlearniho Zlabku kiizi
s konturou piedni ¢asti kondylt femuru. Cim distalngji se tato linie dna Zlabku kiizi
s konturou kondylu, tim je dysplazie vyraznéjsi. (Dungl, 2014; Nelitz, Lippacher,
Reichel, & Dornacher, 2014).

Jelikoz plivodni klasifikace nebyla tak spolehliva, v roce 1998 piedélal Dejour
na zékladé novych RTG a CT snimku klasifikaci dysplazie do ¢tyt stupiii (obrazek 8).
A ke crossing sign pfidal dva nové znaky.

,upratrochlear spur® - je prvni z téchto znakd, ktery nema ¢esky ekvivalent nazvu.
Tento znak popisuje prominenci pately pfi vstupu do femordlniho zlabku a ,,double
contour® (dvojity obrys) jako druhy znak. Tento dvojity obrys popisuje radiologicka linie
predstavujici projekci hypoplastické medialni fasety, pokud je tato linie patologicka,
probiha pod crossing sign. Pro lepsi orientaci jsou vSechny tyto znaky popsény na obrazku
Cislo 9, 10, 11 a 12 (Dungl et al., 2014).

e stupen A: crossing sign s normalni morfologii

e stupen B: pfitomny crossing sign, trochlea plocha, pfitomny supratrochlearni
spur

e stupent C: dvojity obrys pod crossing sign, hypoplazie medialniho kondylu
a konvexita laterdlniho kondylu femuru

e stupen D: dvojity obrys pod crossign sign, supratrochlear spur, hypoplazie
medialniho kondylu, konvexita lateralniho kondylu femuru. Pfi¢emz obé& strany
se spojuji v cliff (jako Cesky vyraz bych pouzila oznaceni vrchol, vidime
na obrazku 12).

Indikace trochleoplastiky pro prohloubeni femoralniho Zlabku nebo nadzvednuti
lateralniho kondylu je =zalozena na =zavaznosti podle Dejourovy klasifikace.

(Duthon, 2015)
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Obrazek 8. Klasifikace trochlearni dysplazie dle Dejoura (Duthon, 2015)

Obrazek 9. 1-crossing sign; 2-mélky femoralni Zlabek (Dungl et al., 2014)
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Obrazek 10. 3-supratrochlear spur; 4-plochy femoralni Zlabek (Dungl et al., 2014)

Obrdazek 11. 5-double contour, 6-asymetricky femoralni zlabek (Dungl et al., 2014)
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Obrazek 12. 7T-supratrochlear spur, double contour; 8-strmy femoralni zlabek

(Dungl et al., 2014)

Traumatické poranéni.

Traumatické poranéni je doprovazeno a charakterizovano velkou bolestivosti.
Ze zacatku se jednd o ostrou bolest, kterd se poté méni v tupou. Pacienti popisuji pocit
,vyskoceni kolene, které¢ se samo vratilo“. Velmi ziidka zlstava patela stale vykloubena.
U akutni instability je mozna 1é¢ba konzervativni i operacni. Pti pfichodu do nemocnice
se mohou ptiznaky liSit u jednotlivych pacientl. U déti byvaji Castéjsi atraumatické
dislokace slehkym, nebo témér zaddnym vypotkem, coz nasvédcuje o trochledrni
dysplazii, kterd umoziuje dislokaci bez rozsadhlého poskozeni mekkych struktur. Klinicky
muizeme pozorovat hematom a bolestivost medidlni oblasti KOK. Patela mtze byt stale
lateralizovana, pokud tomu tak je, je nutna manualni repozice. Casty je vyskyt
hemartrozu, ktery zplisobuje vyraznou bolestivost. Provadi se jeho punkce, aby doslo ke
zmirnéni obtizi. S traumatickym poranénim je velmi Casto spojeno poranéni kostnich
struktur ¢i chrupavek. Pokud je pfitomno doprovazejici zranéni osteochondralnich
struktur odviji se od tohoto zranéni vybér nasledné¢ 1écby (Pasa et al., 2006;
Sillanpdd & Méenpédd, 2012).

Poranéni MPFL.

Tento vaz hraje zasadni roli jako hlavni stabilizator pately. Ve flexi do 30°

poskytuje témét 50-80 % ochranu proti lateralni dislokaci. Jde o trojuhelnikovy pés, jeho
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baze je na vrchni poloving pately a vrchol na stehenni kosti. Insuficience tohoto vazu
je spiSe nasledkem nez samotnou pfi¢inou PI. Tento vaz je napnuty, pokud je kolenni
kloub v plné extenzi a volny, jestlize je koleno ve flexi a patela umisténa v trochlearnim
a pokud nedochazi k jeho opravé je vyraznym indikatorem k chronické instabilité

(Dungl et al., 2014; Duthon, 2015; Chotel, Bérard, & Raux, 2014).

Klasifikace 1ézi na MPFL

Nomura (1999) ve své praci uvedl mozné rozdéleni poranéni na MPFL pfi akutnich
i chronickych dislokacich. Tato poranéni klasifikoval podle mista poskozeni vazu
do n¢kolika skupin. Neni mi zndma zadna klasifikace tohoto druhu, kterd by byla
ptelozena do Ceského jazyka, snazim se tedy zde pouzit Ceské ekvivalenty k tomuto
anglickému rozd¢leni.

Léze MPFL pfi akutnim poranéni miizeme rozdélit na 2 skupiny.

e Vaz vytrzeny (angl. avulsion tear type). Pfi tomto poranéni nedojde ke skute¢né
ruptuie vazu, ale jedna se o poranéni, kdy dojde k vytrzeni MPFL u femorélniho
vazu.

e Vaz roztrzeny (angl. substantial tear type). Toto poranéni Nomura definuje jako
kompletni rupturu MPFL. Obvykle byva misto ruptury lokalizovano v blizkosti

femoralniho uponu.

Léze pti chronickych dislokacich miZeme rozd¢lit na 3 skupiny

e Vaz uvolnény v misté femoralniho uponu (angl. loose femoral attachment).
Pfitomto typu poranéni nedojde kporuSeni kontinuity vazu. Pokud
je indikovéna operacni 1écba, vypada vaz pouze jako relaxovany, je vSak nutné
zvolit spravnou metodu opétovného pripojeni k misté uponu na femuru
(napt. ukotveni suturou), aby byla obnovena spravna funkce vazu.

e Vaz zjizveny (angl. scar tissue formation). Na vazu je po jeho primarnim poranéni
patrna tvorba jizvy. Tato zjizvend tkan jiz neposkytuje stejnou funkci jako
normalni MPFL.

e Vaz upln¢ chybi (angl. absent type). V misté anatomického pribehu vazu nejsou
zadné znadmky, které by odpovidaly MPFL. Nebo je v pfedpokladaném pribéhu

vazu pfitomny pouze maly snopec vldken, ktery nelze povazovat za vaz.
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Podle Sillanpdd a Mienpdd (2012) poranéni v misté patelarniho Gponu lze

klasifikovat jako vazivovou nebo kostni avulzi z medialniho okraje pately.
VySetreni

Klinické vySetfeni musi byt komplexni, jelikoz na prvni pohled nemusi byt patrna
ptic¢ina PI (trochlearni dysplazie, vyssi TT-TG vzdalenost, insuficience MPFL).

Pii RTG snimku provadéném ve 30° flexi mizeme na zakladé¢ kongruence
kloubnich ploch pately a trochlearni drazky, nebo ptesahu pately ptes lateralni hranu
trochley urcit diagndzu lateralni subluxace.

Pouzitim CT miizeme dosdhnout snimkovani v plné extenzi, to umoziiuje piesnéjsi
odhaleni i nejmensich stupiil patelarni instability (Kapandji, 1987).

Existuji 1 urcité testy na odhaleni patelarni instability, n¢které z nich budou nize
popsany.

Fairbank(v test — u pacientl s recidivujici luxaci pately pozorujeme pii posunu
¢ésky medidlnim, nebo lateralnim smérem bolestivou reakci (Gallo et al., 2011).

Vysetieni pateldrniho posunu béhem flexe a extenze — fyziologicky jde patela podél
pfimky a zlstadva dokonale centrovana. Patologie a zdroveil pozitivita tohoto testu
je udavana jako ,,J znameni®, dochdzi k subluxaci nebo lateralni odchylce pately béhem
30 © flexe a nésledné extenze.

Test obavy — pacient lezi na zddech suvolnénymi a extendovanymi koleny.
Terapeut tlaci na medidlni stranu pately, aby ji posunul lateralné. Tento test je pozitivni,
pokud pacient vyslovi obavu, popfipadé chce sundat terapeutovu ruku. Nemél
by zplsobovat bolest. Tento test je negativni u pacientii s vrozenou, nebo opakujici
se dislokaci pately (Chotel et al., 2014).

Vysetieni akutni PI se odviji od stavu KOK. Patela mtize byt stale dislokovana
lateraln€, nebo byt na svém misté, coz vSak nevyluCuje predchozi luxaci. Vétsinou
dominuje vyrazny otok, a pritomnost hemartrosu v kloubu, které omezuji ROM v KOK
jak do flexe, tak i extenze. Casto pfes vyraznou bolestivost ani neni mozné provést
vySetteni ROM. Jako prvni by tedy mélo byt odsati hemartrosu, ndsledné se muize
palpacné oziejmit bolestivost v oblasti medialniho retinakula a tuberculum adductorium.
Bolestivost v této oblasti kloubu mize nasvéd¢ovat poSkozeni MPFL. Vysetfeni by m¢lo
zahrnovat porovnani s druhostrannou dolni koncetinou (Manske & Prohaska, 2017).

Vysetfeni u pacienta s chronickou PI je odliSné, neni pfitomna silnd bolestivost

ani vyrazné¢ omezen rozsah pohybu. Zafindme vySetfenim ve stoje, kde si vS§imame
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zatizeni dolnich koncetin, vardézniho/valgozniho postaveni kolen. V sedé€ si pak v§imame
kolenniho kloubu v relaxované pozici, zaméfujeme se hlavné na umisténi pately.
U pacienta, ktery ma patelu alta, vidime tzv. grasshoper eyes (kobyl¢i oci). Tento jev jde

rozeznat tak, Ze patela je vyrazné€ proximalné a lateraln€ umisténa. (Obrazek 13)

Obrazek 13. Patela alta-kobyl¢i oci (Singh, 2017)

Dale mutzeme vsedé posoudit aktivni a pasivni pohyb pately. VySetfeni
pohyblivosti pately probiha tak, ze pacient sedi s nohama ptes okraj lehatka v 90° flexi,
mirné zaklonén a opfen o ruce, aby byly vice uvolnény hamstringy. Vysetiujici pasivné
extenduje pacientovi DK v KOK. V prib¢hu tohoto pohybu by se patela méla dostat
z mirné lateralni pozice ve flexi do stfedni polohy a v plné extenzi by se méla dostat
jiz do mirné laterdlni pozice. Také muiizou byt piitomny mirné odchylky v porovnani
mezi pravym a levym kolenem. Jedna se o pasivni vySetfeni, takze posuzujeme kostni
a nekontraktilni tkan¢. Nadmérna lateralizace naznacuje slabost povrchniho medialniho
retinakula. Soucasti pasivniho vySetfeni by mélo byt i posouzeni hypermobility pately,
které je popsano vyse u konstitucni hypermobility. Po pasivnim vySetfeni ndsleduje
aktivni vySetfeni stejného pohybu. VySetfujici by si mél vSimat lateralizace pately
prevazné ve 20-30° flexi. Tato lateralizace by nasvédcovala dysfunkci m. vastus medialis

(Manske & Prohaska, 2017).
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Lécba

Pocate¢ni hodnoceni prvni traumatické patelarni dislokace by mélo zahrnovat
anamnézu pacienta, rodinnou anamnézu patelarni dislokace a hyperlaxity vaziva.

Lokalni anestetikum muze byt pouzito pro vySetieni, hlavn¢ RTG, aby bylo
dosazeno presné pozice DK. Jak uz bylo zminéné jedna se o jedno z nej€astéjsich zranéni
s hemartrésem, v prvni fad€ dochazi tedy k odsati ndpln¢ z KOK. Tento tkon m4 jednak
terapeuticky, ale i diagnosticky charakter. Napln vétsi nez 50 ml predstavuje vyznamnéjsi
poranéni medidlnich stabilizatori, nebo doprovézejici osteochondralni zranéni.
Kdy castéjsi byva pfitomno poranéni medialnich stabilizatori
(Stefancin & Parker, 2007).

Primarni patelarni dislokace ma urcité dalezité znaky, které¢ ovliviiuji rozhodnuti
o nasledné 1é€bé. Pro spravné vyhodnoceni se vzdy provadi RTG snimky. Ze sagitalniho,
anteroposteriorniho pohledu a v poloze podle Merchanta, posuzuje se pozice pately
amozné poskozeni kostnich a chrupavc€itych struktur. Vzdy dochdzi k porovnani
s druhostrannou konéetinou. Patela miize byt lateralizovana nebo fragmentovana. Casty
byva vyskyt uvolnéného osteochondralniho fragmentu. Pro pfesnéjSi posouzeni stavu
chrupavky se doporucuje provést MR, z které jde i velmi dobfe urcit pifesné misto
poskozeni MPFL. Toto misto poranéni ma velky vyznam pro vybér nasledné 1écby.

MR je doporuceno provadét ve vsech ptipadech primarni dislokace, pro ovéieni
diagnozy akutni patelarni instability, vyhodnoceni pfidruzenych poranéni a pro urceni
anatomie patelofemoralniho kloubu. Kviili ¢astému vyskytu doprovazejicich zlomenin
lateralniho kondylu by se MR méla provadét co nejdiive od prob¢hlého zranéni.

Existuji studie porovnavajici pfinos operacni oproti konzervativni 1écbé. Ovsem
vétsinou dochazi k porovnani starsich operaénich metod. Zadné studie neni dostate¢nd
jasna pro dokazani vyhody n¢kterého ze zplisobu 1écby. Jediny piipad, kdy se autofi
shoduji na vybéru operacni 1écby, je pritomnost doprovazejiciho poranéni okolni
chrupavky, nebo kosti.

Pokud je zvolena operac¢ni 1é¢ba primarni dislokace u dospélého, vétsinou se jedna
o ndhradu MPFL. Oprava byva provedena pouze, pokud je poskozeni v misté iponu vazu.
OvSem oprava nebyva tak spolehlivd co se opakujici patelarni instability tyce,
v porovnanim s ndhradou vazu §tépem.

U skeletaln¢ nedospélych jedinct s primarni dislokaci byvaji Casto pfitomny
abnormality kloubu, které je nutné pfi operaci odstranit, aby nedochazelo k dalsi
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dislokaci. OvSem celkova snaha je, operacni 1é€bé se vyhnout, a to zejména kvili
nedokoncenému vyvoji a neuzavieni rustovych epifyz. Pokud by doslo k naruseni téchto
rustovych epifyz béhem operacni 1éCby, mohlo by dojit k celkové poruse spravného ristu
koncetiny, nebo vzniku deformit. Proto se u téchto jedinct, pfi nefunkéni konzervativni
1écbe, voli jako primdrni operace rekonstrukce MPFL, kdy jsou nejméné ohrozeny
ristové epifyzy. Jakd bude vybrand 1écba primarni lateralni dislokace, vzdy zalezi
na aktualnim rozsahu poskozeni v kloubu a rozhodnuti 1ékate (Balcarek et al., 2011;

Clark, et al. 2017; Sillanpad & Maienpai, 2012).
Konzervativni lécba

Po akutni dislokaci je vétSinou konzervativni 1écba metodou prvni volby. Dislokace
se mize objevit diky opakujicim se mikrotraumatiim. Nicmén¢ k instabilité¢ muze také
dojit kvili akutnimu zranéni, zplGsobenému ndarazem na medialni oblast kolene
a nasledné dislokaci pately lateraln€ za trochleu femuru. Po konzervativni 1é¢b¢ je mira
redislokace 44-50 %, ztoho prameni zvétSujici se procento operacnich zdkrokl
na MPFL. Ty ovSem taky nevykazuji upln¢ spolehlivé vysledky (Manske & Prohaska,
2017).

Pokud tedy dojde k luxaci pately bez doprovazejicich osteochondralnich poranéni
a bez pritomnosti zavaznych rizikovych faktorii je obvykle indikovana konzervativni
lécba. Nejdiive dochazi k punkci hemartrosu a pokud je patela ve fyziologickém
postaveni, koleno se fixuje rigidni ortézou. Cilem konzervativni 1é¢by je snizit otok,
posilit medialni vastus, glutedlni svalstvo a zvysit rozsah pohybu v kolennim kloubu,
pokud je omezen. Otok ma velky vliv na m. vastus medialis, takze ¢im rychleji je snizen,
tim 1épe.

Konzervativni 1é€ba zahrnuje okamzitou imobilizaci DK v extenzi na 2-6 tydnt.
Kviili 1é€bé medidlniho retinakula se voli postaveni KOK v extenzi, kdy nedochazi
k napinani téchto struktur. OvSem ndslednym problémem mize byt vznik tuhosti v KOK,
pramenici z fixace v extenzi. Po skonceni imobilizace KOK, o jejiz dobé rozhoduje
oSettujici Iékat, nasleduje rehabilitacni 1écba.

Pro pacienty s chronickou instabilitou mize byt pfinosna fyzikalni terapie, ktera
jim pomuze znovu ziskat svalovou silu a rozsah pohybu. Uziti pruzné tejpovaci pasky
mize zabranit nadmérnému lateralnimu pohybu pately béhem terapie. K zabranéni

nadmérné lateralizace pately se da vyuzit i funk¢ni ortéza.

34



Také byva u lidi, trpicich chronickou instabilitou, pfitomen typicky nalez
oslabeného glutedlniho a stehenniho svalstva. Tato slabost je vysledkem postaveni DKK,
kdy je femur v addukeci a vnitini rotaci hlavné béhem zatizeni. Toto postaveni vede k dalsi
nezadouci podpotfe patelarni instability (Colvin & West, 2008; Dungl et al., 2014;
Zimmerer, Sobau, & Balcarek, 2018).

Pti rozdéleni MPFL na dvé skupiny, podle mista jeho poSkozeni. Prvni skupina,
kde dochazi k prekryvani MPFL s medidlnim vastem a druhd, kde nedochazi
k ptekryvani (Obrazek 14). Je konzervativni zpiisob 1écby piinosnéjsi v pripadech,
Ze je poranéni vazu v misté kontaktu s m. vastus medialis. (Kang, Wang, Chen, Zhang,

& Ma, 2012)

Obrazek 14. Medialni pohled na misto kontaktu MPFL sm. vastus medialis
(Kang et al. 2012)

Cilem konzervativni 1écby je obnoveni ROM, dosahnuti co nejoptimalnéjsi funkce
dynamickych i statickych stabilizatorti, snaha vyhnout se chronické slabosti

a nerovnovaze svalu DK.
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Izometrickéd aktivace m. QF by méla byt u pacientli iniciovana ihned po zranéni
v takové mife, jakou jim dovoli subjektivni tolerance bolesti. Po par tydnech by mélo byt
zatazeno namahavé§jsi cviceni pro normalizaci sily m. QF také limitovano subjektivnim
pocitem bolesti.

Po 4 az 6-ti tydnech ocekavame, Ze chiize a ROM budou v normé. Nasledné
se pokracuje pridanim proprioceptivniho cviceni a tréninku zaméfenym na celkovou
stabilitu trupu s aktivaci HSS. Navrat do plné aktivity je ocekdvam po 3 mésicich
(Sillanpdéd & Mienpéad, 2012).

Izolovany trénink m. vastus medialis je povaZzovan za velmi obtizny a nedosahuje
klinicky vyznamného rozdilu ve srovndni s obecnym cvicenim celého m. QF. OvSem
cvieni adduktortt méa pfiznivy vliv na posileni m. vastus medialis. Z toho vyplyva
ze vetsi svalové sily mize byt dosazeno i1 nepiimo a pokud pacientovi zplisobuje bolest
izolované cviceni m. QF, mlze zaradit cviceni adduktorii, které taky povede k posileni
mediélniho vastu (Vitale, Mooney, Vitale, Apergis, Wirth, & Grossman, 2016).

Navrat ke sportovni aktivité.

Bezpec¢ny navrat ke sportovni aktivité znamena to, Ze nedojde k néslednému:

e brzkému opakujicimu se zranéni KOK
e patologickému zatézovani KOK

e snizeni sportovni trovné

e vzniku limitujici bolesti

e vzniku predCasné artroza

Svalova sila m. QF, m. gluteus medius a spravna funkce HSS hraje zasadni roli
v celkové stabilité trupu. Pokud neni stabilni trup béhem sportovnich aktivit, je plisobici
zatiZzeni na koleno vétsi ve valgéznim sméru, ¢imz vznika rizikova situace pro lateralni
luxaci pately. Proto je cilem rehabilitaéniho programu zaméfeni na specifické cviceni
na riznych povrsich spojené s ndhlym ménénim pozice DKK. Vzdy je dillezité zvIast
zvazovat specifické aspekty pro konkrétni sport. Plyometrické cviky by mély byt
trénovany v jakémkoliv sportu se skoky, stabilita jedné DK pfi bojovych sportech atd.

Kolenni kloub by mél byt po absolvovani konzervativni 1écby bez:

e bolesti

e vypotku

e patelofemoralni istability
e omezeni rozsah pohybu
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e vyrazné svalové asymetrie v porovnani s druhostrannou DK
V ideélnim piipad¢ by toho mélo byt dosazeno 6 tydni po laterdlni dislokaci bez

pfidruzenych poranéni a 3 mésice po operacni 1&€bé (Ménétrey, Putman, & Gard, 2014).
Operacni léc¢ba

Jak uvadi Dungl, et al. (2014) cilem chirurgické korekce je zlepsit kongruenci
patelo-femoralniho skloubeni a tim zabranit opakovani patelarni instability. Operace
muizeme rozdé¢lit podle mista provadéni korekce na operace na mékkych tkénich, nebo
operace na kostech.

Jedna-li se o prvni dislokaci je 52% riziko vzniku nasledné artr6zy bez ohledu
na vybér 1écby. OvSem nizsi riziko vzniku nésledné opakujici se luxace pii operacni
lécbeé. Pokud jde o opakujici se dislokace, neni vyrazny rozdil mezi opera¢nim
a konzervativnim pfistupem. Proto je dulezit¢ fteSit kazdy pfipad individudlng
s pacientem, fict mu o moznych vyhodach a nevyhodach dané 1écby (Smith, Song,
Donnel, & Hing, 2011).

Pokud konzervativni lécba neposkytuje uspokojivé vysledky stability pately,
je dalsi volbou operacni 1écba. Coz ovSem mtize mit i nezddouci dopad. Nemusi vzdy
dojit k upraveni stavu patelarni instability, a naopak se mtize pfidat bolestivost a medialni
nestabilita zplisobena iatrogené (Manske & Prohaska, 2017).

Je popséno vice nez 100 riiznych ptistupi. OvSem jest€¢ neni povaZzovana zadna
operace jako tzv. ,zlaty standard®. Cilem je upravit patologii bez iatrogenniho zvyseni
patelofemoralniho zatizeni (Colvin & West, 2008; Farr & Schepsis, 2006).

Pti artroskopii je Casty ndlez prokrvaceného, az potrhaného medidlniho retinakula,
vyrazna lateralizace pately, prokrvacena hrana lateralniho kondylu femuru. Popraskana,
az odlomena chrupavka hrany medidlni facety pately, n¢kdy i s defektem chrupavky,
az odlomenim fragmentd. Také muize dojit k poranéni fascie m. vastus medialis, poté
dochazi k jeho oddéleni z medialniho retinakula a vysledny smér tahu m. QF je vyrazné
lateralnim smérem. Z toho prameni dislokace v ptipadech, kdy je tento sval aktivovan.

Pod kontrolou optiky zakladaji autofi z 1-2 malych incizi vétSinou 4 stehy tésné
pfi medidlni hran€ pately, ptes prokrvacenou az roztrzenou ¢ast medidlniho retinakula.
Po této casti se provadi kontrola artikulace femoropatelarniho skloubeni. Pokud
pfi pohybu pfetrvava mirny lateralni posun pately, provadi se lateralni release pately.

Nasledné se provadi dalsi kontrola artikulace.
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V ptipadech rozsdhlého poskozeni chrupavky je snaha odlomené fragmenty
zachovat. Podle rozsahu postizeni provadéji débridement nebo reincizi fragmentt,
popt. mozaikovou plastiku. Zejména poskozeni lokalizované ve vysoce zatézovych
oblastech kloubu by mély byt opraveny, pokud je to mozné. Velikost fragmentu 5x10 mm
muze byt fixovana. Je velkd pravdépodobnost, ze dojde k pfihojeni, pokud je fixace
provedena do tydne po traze (Pasa et al., 2006; Sillanpad & Maenpai, 2012).

Pti débridementu se provadi zarovnani kloubni vystelky, odstranéni volnych
a nestabilnich c¢asti chrupavky. U mozaikové plastiky se do mista defektu umistuji
osteochondralni sazenice odebrané z nezatézovych c¢asti kloubu (Gallo et al., 2011).

Po tomto vykonu maji pacienti v koleni zavedeny drén, ktery se odstraiuje
v prvnim az druhém dni po operaci, kdy zac¢ina pacient rehabilitovat. Mimo rehabilitaci
je koncetina v ortéze. Pokud se jedna o pacienta bez posSkozeni chrupavky, je povolen
plny doslap v ortéze po ustupu bolesti. Nejcastéji tak byva druhy az tteti pooperacni den.

Po tomto opera¢nim pristupu uvadi autofi, ze je nutné hned pacienty naucit
mobilizovat patelu medialn€ a cilen¢ posilovat m. vastus medialis, i kdyz tyto cviky
budou pravdépodobné ze zacatku vyvolavat bolestivost.

Rozsah pohybu v kloubu je ur€ovan mirou bolesti a otokem. Autoti uvadi dosazeni
90 ° flexe koncem druhého az tietiho pooperacniho tydne.

Bolestivost uvadélo 23 % pacientli, kdy u vSech téchto pacientli bylo poranéni
chrupavky na okraji zatézové plochy lateralniho kondylu femuru a na medialni faseté
zadni strany pately (Pasa et al., 2006; Sanchis-Alfonso, 2016).

Lateralni uvolnéni (lateral release).

Jako samostatna operace neni efektivni pro 1é€bu pateldrni instability. Pokud je TT-
TG vzdalenost mensi, nez 20 mm a jsou minimalni degenerativni zmény, lateralni
uvolnéni mize byt pouZzito v kombinaci s vykony na medialni strané (napf. rekonstrukce
MPFL). V soucasné dobé se nedoporucuje provadét jen lateralni uvolnéni (Colvin &
West, 2008).

Tibial tubercle distalization — Distalizace tibialni drsnatiny.

Tento operacni postup se jevi jako velmi efektivni pti 16¢bé patela alta. Také je jako
primarn¢ popsanou technikou pii této patologii. Patela alta je silnym prediktorem
opakujici chronické instability pately. U pacientid, ktefi jiz absolvovali neuspéSnou

konzervativni 1écbu, dochazi k osteotomii tibidlni drsnatiny, jeji distalizaci a opétovnému
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pfipevnéni Srouby na tibii. Tim dochdzi k u¢innému sniZeni vysky pately a eliminace
dal$ich epizod PI (Magnussen et. al., 2014).

Rekonstrukce MPFL.

Oprava MPFL mé vyznam pifi poSkozeni v oblasti jeho uponu na tuberculum
adductorium. Pfi rozséhlejSim poranéni se jako jeho ndhrada muze pouzit Stép, ktery
se odebira nejcastéji z m. adductor magnus, m. semitendinosus nebo alograft (Colvin &
West, 2008).

Nejdiive dochazi k vySetfeni pod narkézou. Posuzuje se stability vazl
a pohyblivosti pately. VySeteni se zaméfuje hlavné na lateralizaci pately pti pasivnim
pohybu do flexe i1 extenze. Nasledné se provadi artroskopické vySetfeni na posouzeni
patelofemoralnich kloubnich povrchli a okolni chrupavky. Pokud je pfitomno poranéni
téchto struktur miize dojit k odstranéni volné chrupavky, rekonstrukci MPFL
a pfi poranéni kosténych struktur byva proveden zasah i na téchto strukturach.

Rekonstrukce MPFL by se méla snazit nahradit pfirozenou anatomickou a funkéni
strukturu ptivodniho vazu. Neméla by slouzit jako vytvoreny ,,postroj* pro udrzeni pately
v trochlee. K pouziti Stépu se vyuzivaji autografické Stépy ze Slach hamstringt,
m. adductor magnus, vyjimecné c¢ast Slachy m. QF. Alografické Stépy jsou také
vyuzivany s minimalnim rizikem opakované ruptury (Manske & Prohaska, 2017;
Thaunat, & Erasmus, 2008).

Stép je na patelu ukotven tunely, které prochazeji pies patelu a femur. Stép prochazi
mezi vrstvami mékkych tkani z pately na medidlni femoralni kondyl, to zajistuje,
ze zustavad $t€p mimo kloubni pouzdro kolene. Po fixaci je napéti nastaveno tak,
aby nevznikala pfili§ velkd deformace na medidlni stran¢ kolena. Po upevnéni $tépu
se provadi pohyb v plném rozsahu do flexe i extenze, aby se zajistilo, ze St€p nemeéni
v z4dné casti pohybu délku ani pevnost. Naptiklad, pokud je umisténi pfili§ proximalné
na femuru, bude ve flexi pfili§ tésny. Pokud tento stav nastane musi tedy dojit k jeho
pfemisténi. Pokud k tomuto pfemisténi nedojde, bude nésledné vyrazné omezena aktivni
flexe kolene.

Dale se posuzuje lateralni posun pately, aby bylo zajisténo spravné napéti Stépu.
Pokud by byl pfili§ kratky, dochazelo by k nadmérnému medialnimu posunu pately,
naopak pokud by byl pfili$ volny, nebyl by vyfesen problém lateralni instability.
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Lze také provadét jen samotnou rekonstrukci MPFL, ale ¢astéjsi je provadeéna
rekonstrukce MPFL soubézné s lateralnim uvolnénim pro lepsi vysledek patelarni
stability (Manske & Prohaska, 2017).

Jsou 1 dalsi varianty operacnich metod provadénych na MPFL, nékteré z nich
posuzuje ve své praci Moutney et al. (2005), kde je hodnocena pevnost v tahu
po rozdilnych operaénich ukotvenich. (Obréazek 15)

Zakroky provadéné pouze na MPFL

e Sutura end to end

e Ukotveni suturou plus sutura na MPFL
Rekonstrukce celého MPFL §tépem

e Slepy tunel

e Tunel

Fig. 3a Fig. 3b

Fig. X Fig. 3d

Obrazek 15. Metody rekonstrukce MPFL. 3a-sutura end to end; 3b-ukotveni suturou plus
sutura na MPFL; 3c-slepy tunel; 3d-tunel (Mountney et al., 2005)
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Obrazek 16. Graf hodnotici silu ndhrady MPFL (Mountney et al., 2005)

Na obrézku ¢islo 16 vidime vysledky hodnoceni prace. Po testovani byla zjiSténa
pevnost u nepoSkozeného MPFL 208 N. U poskozeného MPFL, ktery byl seSit suturou
end to end, doslo k opétovnému posSkozeni jiz pfi zatizeni 37 N. Po dosazeni pomérné
nizkého maxima se vlakno, kterym byla provadéna sutura protfizla mékkymi tkanémi.

Pfi ukotveni suturou a suturou provedenou na MPFL, bylo provedeno ukotveni
biologicky odbouratelnymi hieby o priméru 3 mm a délce 10 mm. Jeden hieb byl ukotven
do medialniho femoralniho epikondylu a druhy na medialni hranu pately. Na kazdém
hiebu byl upevnén svazek dvou vldken, tyto svazky pak byly spojeny s ptislusSnym
partnerem na druhém hiebu standardnim chirurgickym uzlem. Tato metoda selhala
pfi zatizeni 142 N. DoSly vzdy k selhani ukotveni v misté uponu a ztrat€ napéti vazu.

Slepy tunel popisuje fixaci St€pu na femur. Do medialniho epikondylu je udélan
otvor o hloubce 25 mm a priméru 8 mm, kam je vloZena jedna strana $tépu, druhd strana
vlozena do tunelu pfes patelu a fixovana biologicky absorbovatelnym hiebem o priméru
8 mm a délce 20 mm. Tato metoda selhala pfi zatizeni 126 N, nedoslo vSak k prasknuti
Stépu, ale vytazeni z tunelu.

Metoda tunel. Pfi této posledni metod¢ prochéazi tunel skrz patelu i femur podél
epikondylarni osy o priméru 7 mm. Stép je umistén skrz, na lateralni strané femuru
1 pately zajiStén Sroubem z titanu o priméru 8 mm a délce 20 mm. K selhani této metody

doslo pfi zatizeni 195 N, coz se velmi pfiblizuje zdravému MPFL. Selhani se projevilo
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tak, Ze $tép postupnym proiezavanim poskodil spongiézni kost medidlniho kondylu
femuru a nésledné doslo k vytazeni §tépu podél hiebu. Fixacni hieb zlstal stile
na ptvodnim misté.

Pti nahrad¢ stépu je nevyhoda vzniku dalsi patologie v misté odbéru stépu, cemuz
se da vyhnout pfi pouZiti alo§tépu. Dalsi nevyhodou je vrtani do kosti pro vytvofeni tunelu
(Mountney et al., 2005).

V nékterych ptipadech mize byt poranéni MPFL na dvou mistech, odtrzeni tponu

a natrzeni vazu v jeho prib¢hu. V tomto ptipad¢€ je nahrada vazu spolehlivéjsi nez pouhé

sesiti (Sillanpdd & Maenpid, 2012).
Rehabilita¢ni 1é¢ba po rekonstrukci MPFL

Pokud se jedna o planovanou operaci pti chronické patelarni instabilité. Je na misté
zatadit do rehabilita¢niho programu i pted operacni fazi.

Kdy se snazime

e posilit co nejvice stehenni svalstvo, zejména m. QF
e protahnout zkracené svalové skupiny

e obnovit ROM

e naucit chtzi o berlich

Davkovani tidime podle subjektivniho pocitu pacienta, cviceni nesmi vyvolavat
bolest, kterd by vedla k atlumu m. QF, nebo dalsi manifestaci instability.

Rehabilitaci jiz po operacni 1é€bé rozdélujeme na ctyfi faze, kdy dochazi
k postupnému zvétSeni rozsahu pohybu a aktivaci m. QF, aby byl mozny plny navrat
na predchozi troven pacienta. Tyto Ctyfi faze rehabilitace jsou cCasté i u jinych druht
operaci provadénych na KOK.

e ochrannd faze (do 6. tydne)

e stifedni ochrannd faze (7. — 12. tyden)

e minimalni ochranna faze (13. — 16. tyden)
e ndvrat k plné aktivité (17. — 20+ tyden)

Izometrické a izokinetické posilovani v uzavienych kinematickych fetézcich
by mélo byt ptizpiisobeno kazdému pacientovi zvlast' v zavislosti na jeho rozsahu pohybu
a bolestivosti. Statické proprioceptivni cviceni a cviceni na neuromuskularnim podkladé
by mélo byt provadéno po 6 az 12 tydnech po operaci s progresi do dynamického tréninku

mezi 7 az 20 tydny.
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Jako tzv. Cervena vlajka, ktera poukazuje na zpomaleni tempa béhem jakékoliv
rehabilita¢ni faze, je bolest, otok, unava jedné strany v porovnani s druhou, svalova
substituce z jinych svalovych skupin, neschopnost udrzet spravnou formu bé¢hem celé
doby provadéni cviku (Vitale et al.,2016).

Po operacni rekonstrukci MPFL pouzitim auto$tépu z m. semitendinosus stejné
DK, které byla postizena chronickou patelarni instabilitou. A nasledné rehabilitaci, ktera
méla vést k co nejoptimalnéjSimu navraceni na predchozi trovenn sportovni aktivity.
Trvalo primémé 12,4 tydnt k dosazeni 120 ° flexe. Doba, kterd vedla k postupu
ze statického na dynamicky proprioceptivni trénink, béh a plyometrické cviceni byla
primérné 27 tydnt (Vitale, et al., 2016).

Ochranna faze.

V této fazi je dulezité zajistit ochranu rekonstruovaného vazu, snizit bolest a branit
vzniku negativnich uc¢inkili z imobilizace. Prevence hypomobility, reflexni inhibice
a sekundarni svalové atrofie podpora dynamické stability, rozvoj neuromuskuldrni
kontroly kolena. Pooperacni bolest a otok inhibuji m. QF, proto se pouziva fyzikalni
terapie na zmirnéni téchto obtizi. Koleno je ,kompresné* staZzeno pro snizeni, nebo
zabranéni mozného otoku. Béhem prvnich dvou dnli po operaci by koleno mélo byt
elevovano. V této fazi se provadi patelarni mobilizace ve vSech smérech (Manske &
Prohaska, 2017).

Ovsem podle Cheatham, Kolber, a Hanney (2014) se patelarni mobilizace provadi
pouze proximalnim a distadlnim smérem, jelikoz laterdlni a medialni pohyb by mohl
nepiiznivé piisobit na Step.

Pokud je provadéna jen rekonstrukce MPFL, pacient miize DK zatézovat podle
subjektivni tolerance tak, aby mu to nepusobilo bolest. K zvétSovani rozsahu pohybu
dochazi ihned, aby se zabranilo srasttiim, které mohou vznikat po imobilizaci. Pokud
je soucasné provadéno i laterdlni uvolnéni nebo zékroky na kosténych strukturach doba
imobilizace a odlehc¢eni se lisi.

Camp, Stuart a Krych (2010) uvadi prvnich 6 tydnt po operaci odlehéeni s berlemi
a pouziti kolenni ortézy. Provadéni aktivni flexe a pasivni extenze pro zachovani ROM.
Po 6 tydnech jiz plné zatiZeni a cviceni na zvySeni svalové sily.

Jako milnik pro postup do druhé faze je kolenni kloub bez bolesti a otoku s plnym

rozsahem pohybu a zatizeni pfi chlzi bez klaudikace. Pohyb pately by mél byt mozny
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minimélné ve dvou kvadrantech. Jedna z nejcastéjSich komplikaci je omezeny ROM

do flexe (Manske & Prohaska, 2017; Cheatham et al., 2014).

Stiedni ochranna fize.

Cilem této faze je udrzeni plného ROM, a postupné zvySovani naro€nosti cvika.
Také by se mélo postupovat k trénovani funk¢nich aktivit. V této fazi je uz vétsi diraz
kladen na mobilizaci pately laterdlné. Jemnym tlakem dochédzi k umistovani pately
do krajnich poloh za ticelem normalizace kloubni kinematiky beéhem flexe i extenze.

Cviceni na posileni svalové sily by mélo zahrnovat diepy jiz s lehkou zatézi,
kinematickém fetézci, kterym mutizou byt naptiklad vypady nejdiive na pevné podlozce
s postupnou gradaci na labilni plochy pro proprioceptivni cviceni. Cely cviebni program
by mélo probihat symetricky na obé DKK.

Pro postup do dalsi faze je nezbytné dosdhnout plné svalové sily ve svalech okolo
kycelniho kloubu, m. QF a hamstrinzich. Tato svalova sila je diilezita pro toleranci vyssi
zatéze v dalsi fazi (Manske & Prohaska, 2017; Vitale, et al., 2016).

Minimalni ochranna faze.

Je to nejkratsi faze. Cilem je vratit se bez omezeni ke sportovnim a funkénim
aktivitam. Dochdzi k postupnému zvétSovani zatéze na koleno az na Uroven potifebnou
pro vykon vyssich funk¢nich €innosti jako je béh a skdkani. Zacina se s plyometrickymi
cviky. Vzdy by se mélo nejdiive zaCinat skoky obéma nohama, az poté prechazet
na skoky na jedné noze. Milnik pro vstup do dalsi faze se odviji jiz pouze
od subjektivniho pocitu stability celého kolenniho kloubu. V této fazi by jiz nemé¢l byt
pritomen otok ani bolestivost KOK po zatézi. (Manske & Prohaska, 2017)

Navrat Kk plné sportovni aktivité.

Cilem je plny navrat bez omezeni k preferovanému sportu pacienta. Tato faze
nemusi byt podstatnd pro kazdého, jelikoZz ne kazdy pacient se vénuje sportovnim
aktivitam. Pokud tedy neni tfeba maximalni Uroven zatiZzeni, neni nutné takto
rehabilitovat.

Jestlize si je pacient jisty ve skocich obéma nohama, miiZe ptejit na skoky na jedné.
Je lepsi zacdinat odrazem z postizené a doskokem na zdravou DK. V této fazi se zafina
s intervalovym typem tréninkd a je mozny navrat bez omezeni k béhani (Cheatham et al.,

2014; Manske & Prohaska, 2017; Ménétrey et al., 2014).
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Podle Sillanpdi a Mdenpéd (2012) neni mozny plny névrat na uroven stejnou jako
pred zranénim. Podle téchto autorti se tiroven pohybuje mezi 44 az 60 % sportovni urovné

pred dislokaci bez ohledu na vybrany zptlisob 1écby.
Vybrané pomocné techniky v rehabilitaci

Tejpovani.

Kinezio taping se vyuziva pro rychlej$i odeznivani otoku a bolesti pomoci
proprioceptivni stimulace. K této proprioceptivni stimulaci dochazi ptes kizi, na které
je paska aplikovéana. Na zékladé této stimulace dochazi ke zvyseni toku krevniho fecisté
v misté poranéni a dochdzi tak k rychlejsimu vstfebani otoku. Této metody se vyuziva
k doplnéni komplexni rehabilita¢ni 1écby. (Kase, Wallis, & Kase, 2003)

Podle Osterhues (2004) muze tejpovaci paska zvysit svalovou silu, rovnovéhu
a kontrolu nezbytnou pro c€ast na sportovnich ¢i pracovnich ¢innostech se zvySenym
rizikem trazu. Toho mtize byt podle autora dosazeno diky tomu, ze po aplikaci pasky
dochazi ke zvySené EMG aktivité ve svalu.

Kinezio taping miiZze byt pouzit pfi slabosti m. vastus medialis, paska se aplikuje
od zacatku svalu k jeho tiponu. Po téméf celé vzdalenosti pasku rozstfihneme, jen 2 cm
na zacatku nechdme vcelku. Poté se snazime kazdou ¢asti pasky kopirovat svalové biisko
a v misté uponu se pasky zase piekryji. Tato aplikace se pouziva pro podporu aktivace
a zapojeni svalu pfi kontrakei. I zde se vyuziva efektu proprioceptivni stimulace, diky
které by mélo dochazet k tomuto efektu. (Kase et al., 2003)

Ortézy.

Kolenni ortézy funguji jako podpora, kterd se pouziva pii bolestech ¢i zranéni
kolene. Nékdy je lze pouzivat i jako prevenci poranéni kolene b&hem sportu.
Jsou vyrobeny z kombinaci kovu, pény, plastu, elastického materialu a popruhii.

Existuji 4 hlavni druhy

e profylaktické — funguji jako preventivni ochrana proti zranéni béhem sportu
e funkéni — slouzi jako podpora pro jiz poranéné koleno
e rechabilitaéni — chrani koleno téméf hned po probéhlém zranéni, nebo
operaci, omezuji ROM
e patelofemoralni — pomahaji hladkému pohybu pately v KOK
Védecké studie se zcela neshoduji na ucinnosti ortéz. Obecné se jako

nejefektivnéjsi hodnoti funkéni a rehabilitacni ortézy. OvSem subjektivni pocit stability
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v patelofemordlnim kloubu a mozny placebo uc¢inek mize byt pfinosem pro pacienta,
ikdyz objektivni vysledky studii nepodévaji dostate¢né uspokojivé vysledky
co se zvyseni stability v patelofemoralnim kloubu tyce.

Profylaktické ortézy poskytuji minimalni ochranu proti bo¢nimu néarazu. Mélo
by se dbat na vybér co nejdeli ortézy, jelikoz kratsi poskytuji nizsi ochranu. Uginnost
zavisi na spravném umisténi ortézy na KOK. Pevné utazeni popruhli pomaha zabranit
nezddoucim pohybim ortézy na DK. Americkd akademie ortopedickych chirurgh
a americkd akademie pediatri dospéla k zavéru, ze profylaktické ortézy postradaji
dostatecné dikazy pti snizovani vyskytu nebo zavaznosti poranéni KOK. PouZiti je méné
dilezité pro prevenci poranéni medialnich ligament nez posilovaci trénink.

Funkéni ortézy povazuji sportovei jako prinosné. Udéavaji subjektivni zlepSeni
patelarni stability, utlum bolesti a zvySeni vykonnosti diky pocitu vétsi stability kloubu
v ortéze. Objektivné regionalni svalova ischémie a tvorba kyseliny mlééné mohou zvysit
svalovou tnavu a diky faleSnému pocitu ditvéry vystavit sportovece vétSimu riziku vzniku
urazu. Funkéni ortézy si zaslouzi pozornost jako soucést rehabilitacni 1é€by. Nabizeji
urcitou kontrolu nad zevni rotaci v KOK, vyuzivany jsou hlavné pro rekonstrukcich
ptedniho zkiizeného vazu.

Patelofemoralni ortézy maji hlavni vyuziti u instabilit patel a anterior knee pain
syndromu. Jsou navrhnuty tak, aby zabranily nezadoucimu pohybu pately. Nizké
naklady, snadné pouziti a dostupnost podpofily jejich rozsiteni. Obvykle jsou
z elastického materidlu (neopren) a mohou obsahovat popruhy nebo opérky, které
pomahaji stabilizovat patelu. Mechanismus plsobeni zlstdva nejasny, ale zmény
v regiondlni teploté a senzorickd zpétna vazba mohou také piispét k jejich pozitivnim
ucinkim. Celkové je jeji uziti tteba ve spojeni s komplexnim rehabilitanim programem
(Becher, et al., 2015; Paluska & Mckeag, 2000; Perrin, 2012).

Trénink propriocepce.

Existence intra a inter svalové koordinace muze byt interpretovan jako
senzomotoricka kontrola. Regulacni proces na Upravu, pro situaci adekvatni nastaveni
celého kloubniho komplexu. Neuromuskularni trénink vyuziva aferentni senzorické
receptory, napf. proprioceptory. Uloha je pfenasena na motoneurony zajistujici vyvazené
fizeni tuhosti koncetin a generovani sily. Na jedné stran¢ jsou koordinované pohyby
nezbytné pro maximalni vykon, na druhé strané¢ je mozny vyskyt zranéni spojen

s nedostatecnou koordinaci pohybu. Po absolvovani proprioceptivniho tréninku dochézi
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k rychlejsi schopnosti svall reagovat a tim snizit mozné riziko zranéni (Bruhn, Gollhofer,

& Gruber, 2001).

TRX Suspension trainer.

Je jednoducha pomiicka, kterd se da vyuzit po konzervativnim i operacnim piistupu
pti RHB. Sklada ze dvou popruht, které kon¢i uchytkami na ruce nebo nohy. Na zac¢atku
jsou spojeny Vv jeden zaves, ktery slouzi pro upevnéni napiiklad ke stropu. Cviceni
funguje tak, Ze se horni, nebo dolni koncetiny zavési do TRX pak se riiznym piendSenim
vahy a sklonem téla viici podlozce pracuje s vétsi ¢i mensi zatézi. U tohoto druhu cviceni
dochazi ke zlepSenti sily, koordinace, rovnovahy i stability.

Poloha DKK pfii cviceni je variabilni a urcuje obtiZznost provadéného cviku.

Pti cvi€eni pro lepsi stabilizaci KOK stfiddme obé DKK symetricky. Vyuzivame
tim tzv. cross-over efekt, izometrickd kontrakce m. QF zdravé DK zptlisobuje silnéjsi
kontrakci svalu na druhé konceting.

Mozné plyometrické cviceni v zavésu. Pacient provadi modifikaci diepu, vychozi
poloha je v korigovaném stoji, rukama se drzi madel v zavésu. Véaha jde smérem dozadu,
kolena jsou maximalné v 90° flexi. Pfi navratu do stoje provadi vyskok. Jako leh¢i
modifikace se 1ze pouze vyhoupnout na Spicky. Dalsi modifikace jsou mozné variabilnim
umisténim DKK. Pro leh¢i postaveni, nohy vice od sebe, nejtézsi je naopak provedeni
ve stoji na jedné DK. Pokud pacient provadi pouze diep bez vyskoku, je mozné tento cvik
zatadit, pokud ma povolenou 50% zatéz na postizenou DK.

TRX suspended lunge (vypad), je cvik pro rozvoj stability. Pacient stoji na jedné
DK, druhda DK je zavéSend v TRX. Provadi podiep nejdiive do 45 °, druha DK
jde do extenze v KYK. Lepsi je tento cvik ze zacatku provadét s oporou, napiiklad
o pristavenou zidli. Pokud pacient cvik zvlada, zvétsi flexi stojné DK na 90°. Dalsi
zvySeni obtiznosti miizeme dosdhnout podloZenim stojné DK riznymi balan¢nimi

podlozkami. Tento cvik mizeme zatadit az pii povolené 100% zatézi (Honova, 2013).
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Kazuistika

Nézorna ukéazka vySetfeni a ndvrhu rehabilitaéniho planu pacientky, kterd trpi
chronickou PI pravého kolenniho kloubu. Pacientka souhlasila se zpracovanim osobnich

udajii pro ucely této prace, viz informovany souhlas pacientky.
Anamnéza

Zena G.M. narozena 1996

Viaha: 64 kg

Vyska: 167

OA: bezvyznamna

PA: studentka

SA: Od 3 let do 11 zavodné sportovni gymnastika, od 16 do 18 let volejbal.
Rekreacné ultratrail.

AA: neguje

RA: 4. 11. 2010 pfi otoceni na misté doslo k akutni dislokaci pately PDK lateralné
se samovolnym navracenim zpét. V nemocnici po RTG a CT diagnostikovana
nedislokovana intraartikularni vicefragmentova fraktura laterdlniho kondylu s lateralni
luxaci pately a avulzni frakturou ventromedialni plochy distalniho femuru. Jako prvni
byla provedena punkce 250 ml hemartrézu. Piilozena pevna ortéza a indikovan klid na
luzku s elevovanou DK. Po 4 hodinach opakovana punkce 100 ml hemartrézu. Pacientka
byla pfevezena po dvou dnech na traumatologii do FN OL. Kde byla provedena fixace
odlomené casti lateralniho kondylu vstiebatelnymi hieby a débridement chrupavky.
Pacientka po tydnu propusténa z nemocnice s koncetinou fixovanou v pevné ortéze
bez povolené zatéze na PDK. Po 6 tydnech povoleno postupné zatéZzovani PDK
a indikovana RHB na zvySeni ROM a SS. Po 3 mésicich od urazu pacientka s mirnym
omezenim v krajnich pozicich flexe KOK a pocitem nestability pately.

V roce 2013 v pritbéhu sprintu doslo k opakované akutni dislokaci pately lateralné
na PDK. Pacientka opét navstivila FN OL, kde doSlo k punkci 40 ml hemartrézu.
Indikovana pevnd ortéza a tplné odlehceni PDK na 3 tydny. Po odeznéni otoku a bolesti
naplanovand operace. Kde bylo proveden laterdlni uvolnéni a sutura MPFL. Po operaci
op¢t 6 tydnl bez zatéZe na PDK, koncetina fixovana v extendované pozici v pevné ortéze
bez ohybu. Nasledovala RHB na zvySeni SS a ROM, pacientka se vratila na sportovni

uroven jako pted urazem bez omezeni.
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V roce 2014 po opakovanych laterdlnich dislokacich pii mirném tlaku na medidlni
plochu kolene indikovana dalSi operacni lécba. Doslo jiz k ndhradé MPFL Stépem
z m. semitendinosus metodou tunelu. Nasledné 3 tydny PDK v ortéze bez povolené
zatéze a ohybu. Po tfech tydnech byla povolena flexe 20°. Po 6 tydnech RHB 1écba
k navraceni SS a ROM.

NO: Opakujici se epizody instability pately bez moznosti dal§iho operacniho feSeni.
Oslabeni PDK hlavné v oblasti stehna. Bolestivost PKOK pod patelou po vyssi statické
zatézi, pti delsi chizi.

Kineziologicky rozbor

Stoj zezadu.
e prava infraglutedlni ryha niz
e celd PDK hypotrofickd v porovnani s LDK
e L KOK v hyperextenzi
e L Achillova $lacha uzsi
e vychlazena kiivka patete
e odstaté¢ medialni hrany lopatek
e hypertrofické horni vlakna m. trapezius vpravo
e PHK ve VR
Stoj zboku.
e chabé¢ drzeni hlavy
e protrakce ramen
Stoj zepredu.
e L RAK vyse
e ztrata uslechtilé¢ formy kloubni P KOK
e hypotrofie P m. QF
Stoj na dvou vahach.
e 36 kgnaPDK, 28 na LDK
Stereotypy.
e Extenze P KYK - hamstringy - kontralaterdlni PV - homolaterdlni PV -
mm. gluteii
e Extenze L KYK - hamstringy - mm gluteii - kontralateralni PV - homolateralni PV

e ABD P KYK - TFL, m. gluteus. medius 1:1
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e ABD L m. gluteus. medius 1:1
Palpace.
e reflexni zmény PDK v m. popliteus, m. triceps surae, m. TFL, m. piriformis,
m. QL
e Sl skloubeni palpa¢né bolestivé vlevo s omezenym pruzenim

e Hypertrofické PV v oblasti bederni patete
Testy

Fairbanktv pozitivni

Test obavy pozitivni

J znameni negativni

Konstitu¢ni hypermobilita negativni

Hypermobilita pately negativni
Goniometrie

PKOK: Sa: 0-0-130 Sp: 0-0-145
LKOK: Sa: 10-0-130 SP: 10-0-145

Obvody a délky
Prava DK (cm) Leva DK (cm)
10 cm nad KOK 38 42
Pres KOK 35,5 35
Lytko 32 35
Délka STAS-mal. medialis 81 81

Tabulka 1. Vysetteni obvodu a délek DKK

Svalovy test

Prava DK Leva DK
m. semitendinosus + m. 5 5
semimebranosus
m. biceps femoris 5 5
m. quadriceps femoris 4 5

Tabulka 2. VySetteni svalové sily DKK
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ZKkracené svaly

Prava DK Leva DK
m. rectus femoris 1 0
m. tensor fasciae latae 2 1
m. biceps femoris 1 1
m. semitendinosus + 1 1
semimebranosus

Tabulka 3. Vysetteni zkracenych svalt dle Jandy (1996)

Kratkodoby rehabilitacni plan

Hlavnim cilem, bude dosaZeni plné svalové sily PDK se zaméfenim na m. QF
a celkové cviceni na zvyseni stability. Dilezity bude i nacvik védomé kontrakce m. QF
v posturalné narocnych situacich, ve kterych je vyssi riziko PI (twistové pohyby, tlak
pusobici na medialni oblast KOK).

OSetfeni reflexnich zmén a zkracenych svall. Jelikoz se jednd o stav 3 roky
po prodélani posledni operace, zafadila bych dynamické cviky, plyometricky dril
a proprioceptivniho cviceni na balan¢nich ploSinach.

Pro oSetfeni reflexnich zmén bych vyuzila presuru na m. popliteus a m. TFL.
Nam. TS, m. piriformis a m. QL pak postizometrickou relaxaci.

Stretching pro oSetieni zkracenych svalii. Mobilizace SI, cviceni na aktivaci HSS,
vyuziti polohy 3. mésice vleze na zaddech, postupna gradace do cviceni ve vzporu a stoji
na labilnich plochéch.

Nedilnou soucasti bude zauceni pacientky na protahovani zkracenych svall
a auto PIR pro oSetfeni reflexnich zmén, pro oSetfeni reflexnich zmén na m. popliteus

a m. TFL naptiklad vyuziti foam rolleru.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Jelikoz se jednd o sportovné aktivni pacientku, je cilem spravna aktivita m. QF
pro co nejoptimalnéjsi podporu pately ve vysSim zatizeni. Moznost vyuziti kinesio
tapingu, nebo ortézy naptiklad pfi delSim b&hu v terénu, ¢i jinych aktivitdch, kde

Pro udrzeni dobré funkce dynamickych stabilizatord a tim i zvySeni patelarni
stability bych doporucovala dodrzovat jistou pravidelnost ve vykonavani
proprioceptivniho tréninku a tréninku na balan¢nich ploSinach (napt. 3x tydné, 15 minut).

V komplexnim tréninku bych navrhovala zaméfit se na celkové posileni svali DKK
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a HSS pro co nejvétsi moznou korekci svalovych dysbalanci v trupu. Tyto svalové
skupiny se daji dobfe posilovat pravé na TRX systému. Kde jsou vysoké naroky
na posturalni stabilitu a dochazi k zapojeni HSS.

Od této terapie ocekavam postupny navrat svalové sily v oblasti PDK. Dale upravu
stereotypu extenze v KYK. Posileni HSS a ovlivnéni svalovych dysbalanci v oblasti
trupu.

Vzhledem k vy$§imu riziku vzniku patelofemoralni osteoartrézy pramenici
z ndhrady MPFL §tépem, ktery piisobi vyssi silou na tento kloub, bych pacientce navrhla
zvéazeni vykonavané sportovni aktivity (ultratrail). K zabranéni zbytecnému zvySovani
zatiZeni na oblast patelofemoralniho kloubu napftiklad pti béhu z kopce dolti v narocném

terénu.
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Diskuze
Existuje fada studii zabyvajici se problematikou PI z rozmanitych thla pohledu.

Nejvétsim problémem, kterym se tyto studie zabyvaji, je spravny vybér [éCby.
Jako hodnotici faktor pro spravnou lécbu se povazuje mira opakujici se redislokace
pately. Z toho vyplyva Ze pfedmétem studii je porovnavani riznych druhii operacni 1écby
vici sobé, 1 porovnani operacni 1€cby oproti konzervativni 1€cbé.

Nekteré studie se ve vybranych piistupech ¢astecné shoduji, jiné si zcela protitreci.
Neni zatim vytvoreny zadny uceleny nahled na PI, ktery by odkazoval na piesny vybér
a nasledny postup 1écby, to nasvédcuje o celkové slozitosti problematiky PI. Je vzdy
nutné piistupovat ke kazdému pacientovi trpicim PI individudlng, s ohledem na jeho
specifické potieby, je tieba také zohlednit mozné kostni abnormality, které by mohly byt
predispozici pro chronickou patelarni instabilitu.

MPFL je povazovan jako hlavni medialni staticky stabilizator pately a poskozeni
bez nésledné rekonstrukce miizeme povazovat jako predispozici pro chronickou patelarni
instabilitu.

Diive se myslelo, zZ2 MPFL nema kazdy, jak uvadi i Nomura (1999) ve své
klasifikaci, tento nazor je vSak s rozvijejici se zobrazovaci technikou jiz piekonan.

Pravdépodobnost posSkozeni MPFL béhem prvni dislokace je 94 % (Cerciello,
Vasso, Corona, Regno, & Panni, 2014).

Rozhodovani mezi konzervativni a operacni 1é€bou az na jisté vyjimky neni zcela
jednoznacné. Jako vyjimky, kdy se autofi, shoduji jsou povazovany doprovodné
osteochondralni zranéni.

Vétsina studii se zabyva hodnocenim uspésnosti operacnich pristupi, které¢ by mély
vést ke snizeni poctu redislokaci. Nebo dochazi k porovnavani variabilnich chirurgickych
postupti viic¢i sob¢, hlavnim predmétem hodnoceni je i zde riziko nasledné redislokace.

Konzervativni 1écba se lisi u rtiznych autori pouze dobou imobilizace od 2 do 6
tydni. Nasledna rehabilitace je vZdy zamétfena na sniZeni otoku a bolesti. ZvySeni svalové
sily, ROM a stability. Mira redislokace se pohybuje kolem 40 % jak u konzervativni,
tak operacni 1écby. Studie uvadi vétsinou dobu sledovani 2 roky, ale téméf ve 45 %
dochazi k recidivé az po dvou letech.

Po zohlednéni obecné uznavanych indikaci pro operaci, jako jsou osteochondralni

fragmenty a zdvazné defekty parapateldrnich vazli, se vysledky nasledné operacni,
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nebo konzervativni 1é¢by s ¢asnou mobilizaci pately a pohybem vyrazné nelisi (Buchner,
Baudendistel, Sabo, & Schmitt, 2005).

Podle Panni, Vasso a Cerciello, (2013) je operacni lécba pifi prvni patelarni
dislokaci spojend s vyrazné niz§im rizikem nésledné redislokace oproti konzervativni
1écbe. Opercni 1écba je vSak také spojovéana s vys$im rizikem vyskytu patelofemoralni
osteoartrozy. Ta muze byt zplisobena opera¢nimi metodami, kde dochazi ke zméné
kinematiky KOK a vzniku segundéarnich degenerativnich zmén.

Biomechanické udaje ukazuji, Ze pivodni MPFL se zapojuje hlavné v prvnich 20°
flexe silou 208 N. Na rozdil od §tépu po rekonstrukci, ktery je silnéjsi, tuzs$i a mize
pusobit az silou 1600 N proti laterdlnimu posunu. Coz zplsobuje nadmeérné
patelofemoralni zatizeni. Toto pietéZovani je velmi podstatné vzhledem k tomu,
ze u téméf 90 % dochazi krizné¢ velkému poskozeni chrupavky. Diky pietézovani
dochazi k ¢asnéjSimu rozvoji nasledné osteoartrdzy, kterou doprovazi bolestivost v KOK
(Camp, et al., 2010).

Vétsi defekty na kloubni chrupavce, zejména v zatézové oblasti, jsou povazovany
za preartrozou a vyvolavaji daldi degenerativni zmény. Casem se hluboké defekty
na kloubni plose plni vazivovou chrupavkou a zahladi se. OvSem tato ndhrada nema
srovnatelné vlastnosti jako pivodni hyalinni chrupavka (Nydrle & Vesela, 1992).

Autofi Méenpédd a Lehto (1997) ve své studii vSak zjistili, ze z 87 zkoumanych
pacientll, byla osteoartrdza ptitomna ve 22 % po absolvovani operacni 1écby a ve 29 %
po konzervativni 1é¢b€. V obou zminenych ptipadech se jednalo o subjkety
bez vyskytujici se opakujici patelarni instability v KOK.

V této studii, u pacientli u kterych pietrvavala po absolvovani konzervativni [écby
PI se vyskytoval rozvoj pfedcasné artrézy ve 13 %. Dochdzelo tedy k vétSimu vyskytu
nasledné patelofemoralni osteoartrdzy u pacienttl, u kterych byla 1é€ba tispéSna a netrpéli
opakujicimi dislokacemi.

Na zakladé této studie se da usoudit, Zze sekundarni degenerace kloubu je spise
podminéna abnormalnimi kinetikou patelofemoralniho kloubu, kterd vznikala
po operacni 1é€bé, nez opakujicimi se epizodami PI.

Kang, et al. (2012) uvadi, Ze konzervativni 1é¢ba mé dobré vysledky pokud se jedna
o poranéni MPFL v misté kontaktu s m. vastus medialis. To mlze byt zpisobeno tim,
ze je tato oblast v mist¢ uponu MPFL dotatecné Sirokd, a je zde tedy vice moznosti

pro nasledné ptihojeni vazu. Nicméné pii pfihojeni miize MPFL zménit misto uponu
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na femur a tim vyrazn¢ snizit svoji funkci medidlniho stabilizatoru. Z toho vyplyva velka
pravdépodobnost, Ze pacienti budou trpét redislokacemi.

Camp, et al. (2010) uvadi na rozdil od Manske a Prohaska (2017), ze je dualezita
ur¢itd doba imobilizace po rekonstrukci MPFL k ochrané mékkych tkani. Manske
a Prohaska (2017) se odkazuje na, studii provadénou na zvitatech (kralicich).

Tato studie prokéazala, Ze po n¢kolika tydnech imobilizace dochazi k vyznamnému
snizeni kapacity zatizeni vazu a sniZeni absorpce energie v komplexu vazivo-kost. Tkan
vazu se také stala méné tuhou. Histologicky, mista uponu vazu, vykazovala zvysSenou
osteoklastickou aktivitu a vys§i resorpci kosti. Pfi remobilizaci doSlo ke zlepSeni
schopnosti absorpce energie i zvyseni kapacity zatizeni, ale nedoslo k tiplnému navratu
na hodnoty jako pted imobilizaci. Histologicky se vratily vlastnosti do normélu. K tomuto
navratu ale doslo az rok po remobilizaci. (Woo, et al., 1987)

Vitale et al. (2016) hodnoti skupinu 7 lidi, ktefi podstoupili rekonstrukci MPFL
autoStépem z m. semitendinosus po pfedchozi neuspésné konzervativni 1€cbé. Navaznosti
na tuto operacni 1é€bu byla intenzivni rehabilitacni péce, kterd méla za ukol vést k plnému
navratu do sportovni aktivity. Vysledkem této studie je navrat vSech subjektii na sportovni
uroven stejnou, jako pred zranénim (prekazkovy beéh, judo, crossfit). Rehabilitacni 1éCba
byla vedena systematicky s postupny progresem ze statického cviceni na dynamické.
Zvysujici se narocnost cviceni korelovala se snizovanim bolesti, otoku a zvySovanim
ROM. Autofi této studie uvadi, ze je tieba kvuli zvySujici se posturalni narocnosti
a vhodnému rozlozeni vahy proprioceptivni a neuromuskularni cviceni, které je zaroven
rozhodujici pro néasledny postup ve cviceni na vyssi trovei.

Podle Nikku, Nietosvaara, Aalto a Kallio (2005), jsou klinické vysledky
pfi porovnani konzervativni 1é€by s operacni natolik totozné, ze operacni 1écbu
nedoporucuji jako metodu prvni v ptipadé€ primarni patelarni dislokace.

V jejich studii porovnavaji nékolik operacnich ptistupi oproti konzervativni 1¢¢bé.
Celkem je zahrnuto 127 pacienti s naslednym hodnocenim primérné po 7 letech
od primérni patelarni instability. U 57 pacienti byla 1é¢ena konzervativné a u 70
operacng.

Pacienti udavali v 81 % vynikajici hodnoceni po absolvovani konzervativni 1é€by,
v 67 % po operacni 1écbé. Autoti doporucuji operacni 1€cbu pouze u primarni dislokace,
v pripad¢, kdy je zptisobena nékterou z kostnich abnormalit (trochlearni dysplazie, patela

alta).
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I tak Nikku et al. (2005) uvadi, bez ohledu na zpisob 1écby, Ze stability pately
bez opakujicich se dislokaci, bylo dosazeno pouze u 33 % jedinci.

Studii od Nikku et al. vyvraci nézor Bitar, D'Elia, Demange, Viegas a Camanho,
(2011), ktefti tvrdi, Ze nelze srovnavat rizné operacni pfistupy a fadit je do jedné skupiny
oproti konzervativni 1é¢bé. A na zaklad€ jejich studie, kterd porovnava rekonstrukci
MPFL patelarni Slachou oproti konzervativni 1é¢bé, po 2 letech sledovani, uvadi lepsi
vysledky po absolvovani operacni 1é¢by. Jako hodnotici kritérium u téchto dvou studii
povazuji ¢etnost opakujicich se dislokaci pately.

Ovsam jak uvadi Nikku et al., (2005) k velké ¢asti opakujicich se dislokaci dochézi
az dva roky po primérni 1écbé, at’ konzervativni nebo operacni. Jelikoz vétSina studii
se zabyva pouze hodnocenim do dvou let od probéhlé 1é¢by, mize z toho vychdzet mylna
predstava toho, ze operacni 1écba je vyhodnéjsi a dochézi k jeji ¢astéjsi volbe.

Podle mého nazoru a prostudované odborné literatury v rdmci této problematiky
nelze presné fici, zda je jeden pristup lepsi nez druhy.

Pokud bych se vS§ak méla rozhodnout, ve kterém ptipadé€ zvolit jeden, nebo druhy
zpusob 1écby, zalezo by to vzdy na posouzeni individualniho ptipadu. Pfi vyskytu prvni
epizody traumatické dislokace, bez doprovodného osteochondrilniho zranéni, bych
upfednostnila vybér konzervativni 1écby. Nasledné bych pfi rizikovych situacich,
kdy by mél pacient pocit subjektivni instability, doporucila pouziti funkéni ortézy nebo
tejpovaci pasky. Tyto pomocné metody by mohly slouzit jednak jako mechanicka
podpora pately proti lateralni instabilit¢, zaroven také jako placebo zalozené
na subjektivnim pocitu pacienta. Za zdsadni bych povazovala rehabilitacni 1écbu
zaméfenou na posileni m. QF ajeho védomého aktivovani v situacich spojenych
s pocitem nestability pately. Timto mechanismem se dd vyrazné¢ redukovat Cetnost
vyskytu patelarni subluxace ¢i dislokace, coz mohu potvrdit i na zaklad¢ vlastni
zkuSenosti.

Pti chronické instabilité zapti¢inéné kostnimi malformacemi bych volila opera¢ni
totiz Casto povazovany za rizikové pro vznik pred¢asné artrézy, protoze i zde dochazi
k patologickému zatéZzovani KOK.

wvrwe

po prodélani primdrni luxace pately. a pacient by byl limitovan instabilitou ¢i strachem
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z ni, pfistoupila bych po vy€erpani moznosti konzervativni 1écby na opera¢ni metodu

s ndhradou $tépu pomoci allostépu a metodou tunelu.
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Zavér

RozliSuje se akutni a chronicka PI. Akutni PI je nejcastéji vysledkem traumatu.
Chronicka patelarni instabilita je ve vétsin€ pipadi podminéna rizikovymi anatomickymi
faktory. Od téchto rizikovych faktort se také odviji vybér nasledné, prevadzné operacni
1écby.

U primarni patelarni instability dochazi v 94 % k poskozeni MPFL. Poskozeni
tohoto vazu je povazovano za jednu z hlavnich predispozici pro vznik chronické patelarni
instability. Nasledna 1écba poranéni MPFL je hlavnim pfedmétem zkoumdani odbornych
studii. Sledovanym parametrem a hodnoticim identifikdtorem uspéSnosti 1écby
je prevazné vyskyt nésledujicich opakujicich se epizod instability.

Problémem vétSiny studii je kratkd doba sledovani subjektli po probéhlé 1écbe,
prevazné se tato doba sledovani pohybuje v ¢asovém rozmezi do dvou let. Vysledky
téchto studii upfednostiiuji operacni 1écbu, kdy dochazi k ndhradé MPFL S$tépem.
Nevyhodou této metody je zména kinetiky kolenniho kloubu, dochazi k vétsimu zatizeni
pusobici na patelofemoralni kloub a ¢asnému rozvoji osteoartrozy.

Existuje 1 ¢ast studii, které popisuji vysledky 1écby v delSim ¢asovém horizontu.
J& jsem nasla jednu takovou, od Nikku et al., kterd hodnoti vysledky 1écby po sedmi
konzervativni 1écba. OvSem miru redislokace 67 % popisuji u operacni i konzervativni
1écby.

At uz je tedy zvoleny ptistup 1écby jakykoliv, efekt rehabilitacni [écby
je nezanedbatelny. Je dilezité se béhem nésledné 1éEby zaméfit na spravnou ¢innost svall
DKK i trupu, snazit se dosahnout co nejadekvatnéjsi Grovné zatizeni, potiebné
pro jednotlivého pacienta. Neexistuji zadné presné postupy, jak v rehabilitaéni 1écbé

postupovat a vzdy je tieba terapii ptizptisobit aktudlnimu stavu a potfebam pacienta.
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Souhrn
Cilem mé bakalarské prace bylo zjistit aktudlni moznosti 1écby jak chronické,

tak akutni PI. Tyto moZnosti jsou v praci obsazeny a nékteré znich i podrobnéji
rozpracovany. V teoretické Casti je popsana anatomie a biomechanika kolenniho kloubu.
Dale se zabyvam samotnou pateldrni instabilitou. V praktické ¢ésti je pak vypracovana
kazuistika pacientky trpici chronickou pateldrni instabilitou.

Cela prace je pfevazné zamétfena na mozné zpusoby lécby poranéni MPFL. Volba
optimalni 1écby se odviji jak od rozsahu, tak i mista poskozeni ptislusného vazu.

Tato prace informuje také o moznych rizikovych faktorech vedoucich k PI, t€émi
muzou byt naptiklad patela alta, trochledrni dysplazie, nerovnovaha mezi svaly, vy$si TT-
TG vzdalenost.

Nejvétsim problémem 1é€by je riziko opakujicich se dislokaci a vznik pfed¢asné
osteoartrozy. V soucasné dobé, neexistuje 1écba, kterd by uspokojive zabranovala rozvoji
téchto sekundéarnich patologii.

Jestlize je zvolena konzervativni 1écba, zahrnuje fixaci KOK v extenzi a navazujici
rehabilita¢ni 1é¢bu. Tato rehabilitacni 1écba je zaméfena na posileni m. QF, prevazné
na jeho medialni vastus, jelikoZ u tohoto poranéni je témét vzdy oslaben. Toto oslabeni
je zaroven povazovano za jednu z predispozic vedouci k opakujici se patelarni instabilité.

Pokud je jako primarni lé¢ba zvolena operacni, rozebirdm mozné varianty
rekonstrukce tohoto vazu a navazujici rehabilitaéni 1écbu. Na zaklad¢ prostudované
literatury, vychazi jako nejefektivnéjsi proti opakovani patelarni instability 1écba Stépem
a jeho ukotveni metodou tunelu. Nevyhodou této 1écby je pak vysoké riziko pro vznik
predCasné osteoartrozy. Dalsi metody jsou v praci také vice rozepsany a porovnany.

Rehabilitacni 1écba je pievazné vztazena k poranéni MPFL. Jelikoz poskozeni
tohoto vazu mizeme povazovat jako doprovazejici zranéni u patelarni instability a také

je jeho poranéni povazovano za jednu z hlavnich predispozici pro opakujici se instabilitu.
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Summary
The aim of my bachelor’s thesis was to find out the current options of PI treatment

whether the chronic or acute. These options are covered in the thesis, some of them are
described in detail. In theoretical part is described anatomy and biomechanics of a knee
joint. Furthermore, I deal with patellar instability itself. There is a case interpretation
in practical part of a patient who suffers from chronic patellar instability.

The whole thesis is mostly focused on possible options of treating the MPFL injury.
The choice of optimal treatment depends on the range and damage location of ligament.

This thesis also notifies about possible high-risks that lead to PI, such as patella
alta, trochlear dysplasia, imbalance between muscles, higher TT-TG distance.

Treatment’s biggest issue is a risk of repetitive dislocations and a development
of early osteoarthritis. Nowadays, there is no treatment that would sufficiently prevent
from developping these secondary pathologies.

If a conservative treatment is chosen, it includes fixation of a knee joint in extension
and following rehabilitation treatment. This rehabilitation treatment is focused
on strengthening m. QF, mostly on its medial vastus, because it is always weakened from
this injury. This weakening is considered as one of the predispositions leading
to repetitive PI.

If an operative treatment is chosen as primal, I analyse possible options
of ligament’s reconstruction and its following rehabilitation treatment. According
to literature, the most effective against the repetitive PI is using a graft and its fixation
with tunnel method. Disadvantage of this treatment is a high risk of an early
osteoarthrosis. Other methods are described and compared in this thesis.

Rehabilitation treatment is mostly focused on MPFL treatment, because this

ligament is damaged after patella dislocation almost every time.
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P¥ilohy

Priloha 1. Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta
Nézev diplomové (bakalaiské) prace: Pfic¢iny laterdlni patelarni instability

a moznosti jejiho opera¢niho i konzervativniho feSeni se zamérenim na kinezioterapii

Jméno:

Datum narozeni:

1. J4, nize podepsany(d) souhlasim se zpracovanim kazuistiky zaloZzené na moji
osobé&. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili bakalatské prace, o jejich postupech,
a o tom, co se ode m¢ oc¢ekava.

3. Moje tcast pii vySetieni a zpracovani kazuistiky je dobrovolna.

4. Pii zarazeni do bakalédiské prace budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou diivérnosti dle platnych zakontt CR. Je zaruéena ochrana divérnosti
mych osobnich dat. Pfi vlastnim zpracovani kazuistiky mohou byt osobni udaje
poskytnuty jinym nez vyse uvedenym subjektiim pouze bez identifikacnich udaj,
tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

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

o této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta zpracovavajiciho kazuistiku:

Datum: Datum:
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Priloha 2. Potvrzeni o prekladu

Potvrzeni o prekladu abstraktu a souhrnu bakalaiské prace
Jméno a pfijmeni studenta: ..................cooiiiin. Forma studia: ........................
Rocnik: ...l Studijni obor: ...
Akademicky rok: ................

Nazev bakalarske Prace: ........ooiiiii e

Jméno a prijmeni prekladatele: ...

Datum: Razitko, podpis
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