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Komplexni rehabilitace po nahradé predniho zkrizeného vazu

kolenniho kloubu a navrat k predopera¢nim aktivitam
Abstrakt

Jako téma mé bakalaiské prace jsem si zvolila ,,Komplexni rehabilitaci po nahradé
ptedniho zktizené¢ho vazu kolenniho kloubu a navrat k ptedopera¢nim aktivitdm*. Toto
téma jsem si vybrala z toho divodu, protoze ruptura LCA je velice Casta zejména u
sportovcl, se kterymi bych v budoucnu rada spolupracovala. DalSim divodem byl ten
fakt, ze s rupturou LCA méam osobni zkusenost a rada bych do této problematiky vice

pronikla.

V teoretické ¢asti popisuji anatomii, biomechaniku a kineziologii kolenniho kloubu. Za
zajimavou kapitolu povazuji tu, ve které se zabyvam mechanismem poranéni LCA.
Véfim, Ze by tyhle informace mohly byt pfinosné nejenom pro sportovce. Dulezitou
kapitolou je 1é¢ba pii poranéni LCA, kde popisuji, jak 1é¢bu operativni, tak konzervativni
a kapitola vénujici se fyzioterapii po plastice LCA, kde se vénuji popisu jednotlivych fazi

rehabilitace a uzivanych technik a postupt.

Pro praktickou ¢ast jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor
obsahoval celkem Ctyfi pacienty po ruptuie LCA. Dva z nich byli lé¢eni operativné, a dva
konzervativn€. Terapie u chirurgicky léCenych pacientli probihala mezi 5.-10.
pooperacnim tydnem a u konzervativné 1é€enych pacientii probihalo sledovani 4 tydny.
VSsichni pacienti byli sportovné zaloZeni lidé ve véku od 32 do 52 let. V rdmci zkoumani

bylo provedeno vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni a patficna terapie.

Cilem této prace bylo stanovit vhodny rehabilita¢ni plan, ktery byl optimalni pro pacienty

po operaci LCA a zmapovat alternativni metody 1éc¢by pti poranéni LCA.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze u operané feSenych pacientl doSlo pravidelnym
cvi¢enim pfedevsim ke zvétSeni kloubniho rozsahu, svalové sily a stability v kolennim
kloubu. U konzervativné feSenych pacientil se ndm podatila zajistit predevSim lepsi

stabilita kolenniho kloubu, kterd u obou pacientl byla zasazena nejvice.

Tato prace mize byt vyuZita jako studijni material pro fyzioterapeuty v jejich klinické

praxi nebo pro studenty fyzioterapie, se zdjmem o tuto problematiku.



Klic¢ova slova: kolenni kloub; poranéni LCA; operativni terapie; konzervativni terapie;

fyzioterapie.



Comprehensive rehabilitation after replacement of anterior cruciate

ligament and return to preoperative activities

Abstract

As the topic of my bachelor thesis | chose "Comprehensive rehabilitation after
replacement of the anterior cruciate ligament of the knee joint and return to preoperative
activities™. I chose this topic because the rupture of LCA is very common especially with
athletes with whom | would like to work in the future. Another reason was the fact that |
have a personal experience with the LCA rupture and | would like to get more into this

issue.

The anatomy, biomechanics and kinesiology of the knee joint is described in the
theoretical part. | consider the chapter in which | deal with the mechanism of LCA injury
interesting. | believe that this information could be beneficial not only for athletes. An
important chapter the treatment of LCA injury is the one, where | describe both operative
and conservative treatment and a chapter dedicated to physiotherapy after LCA sculpture,
where | describe the various stages of rehabilitation and the techniques and procedures

used.

For the practical part | chose the method of qualitative research. The research group
contained a total of four patients after LCA rupture. Two of them were treated operatively,
and two conservatively. The therapy with surgically treated patients took place between
5t 10" postoperative week, and monitoring conservatively treated patients lasted 4
weeks. All patients were athletic people aged 32 to 52 vyears. Initial and final

kinesiological examinations and appropriate therapy were performed within research.

The aim of this work was to determine an appropriate rehabilitation plan that was optimal
for patients after LCA surgery and to map alternative methods of treatment for LCA

injury.

The results of the research show that in the surgically solved patients regular exercise
primarily resulted in an increase in joint extent, muscle strength and stability in the knee
joint. In the conservatively solved patients we managed to ensure a better stability of the

knee joint above all, which was most affected in both patients.



This work can be used as a study material for physiotherapists in their clinical practice or

for physiotherapy students interested in this issue.

Key words: knee joint; LCA injury; operative therapy; conservative therapy;
physiotherapy
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Uvod

konstrukce je opravdu unikatni. V porovnani naptiklad s kycelnim kloubem, se kolenni
kloub mtize pohybovat pouze v jedné roving, svou konstrukci pfipomina pomyslny valec.
Diky svému anatomickému usporadani je schopen snaset vysoké naroky. Casto na ngj
byva pienaSena vaha, ktera je mnohonasobné vétsi, nez je télesna hmotnost. Kolenni
kloub je uzptisoben pievazné pro bézné zplisoby zatizeni, jako je chlize, béh ¢i skoky. Ke

zranéni dochazi v momenté€, kdy je zatézovan piili§ silné¢ nebo nevhodné.

Poskozeni vazivového aparatu je pomérné vazné poranéni kolenniho kloubu, nebot’ to ma
dopad i na okolni svaly a tim padem i na pohybové navyky, jako je stoj, chlize ¢i postaveni
nohou nebo pétefe. Casto jsou spoleéné s vazy poskozeny i dal§i struktury v kloubu,

napiiklad menisky ¢i chrupavka.

K poskozeni LCA dochdzi nejcastéji pii sportu. Napiiklad pti hrani fotbalu, lyZovani,
squashi ¢i tenisu. K poranéni dochdzi ve chvili, kdy je extendované nebo flektované
koleno rotovano. Tim se miize poranit i vicero vazi v kloubu naraz. Pfi poranéni ma
pacient pocit ,,vysko¢eného kolena®, tzv. ,,giving away* fenoménu, kdy nasledné dochazi
K rychlé progresi degenerativnich zmén. Vedle ,.giving away* fenoménu, je 0raz
doprovazen pocitem lupnuti v kloubu, bolesti, omezenou hybnosti a po né€kolika hodinach

od trazu 1 otokem.

Lécba mize probihat dvéma zptisoby, a to opera¢né nebo konzervativné. Rozhodujici je
zde vék pacienta, uroven sportovni aktivity, zivotni uroven a ocekavani pacienta.
K opera¢nimu feSeni se pfistupuje spiSe u mladsich, sportovné aktivnich pacient. U
starSich lidi, ktefi se vénuji riznym sportiim pouze rekreaéné a projevy nestability nejsou
nikterak velké, se Casto pfistupuje ke konzervativni 1é€beé. Nutno podotknout, Ze

uspésnost plastiky LCA dosahuje vice jak 90%.

Nasledna rehabilitace hraje klicovou roli v obnoveni plné hybnosti, stability a svalové

sily kolenniho kloubu, ale také poméaha piedchazet i rtiznym poopera¢nim komplikacim.
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1 Teoreticka cast
1.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) je sloZzeny kloub, nebot’ se v ném stykaji femur, tibie a

patela. Mezi sty¢éné plochy femuru a tibie jsou vloZeny kloubni menisky (Cihak, 2009).

Stabilitu kloubu zajistuje pfedevSim mohutny vazivovy aparat a silné svaly kolem
kloubu, které zde bud’ zacinaji nebo se sem upinaji. Tvar kloubnich ploch nema na

stabilitu kloubu velky vliv (Bartonicek, 2004).
1.1.1 Kloubni plochy

Femur, tibie a patela vytvareji dva klouby, a to femorotibialni a femoropatelarni.
Femorotibilani kloub je tvofen dvémi velkymi kondyly femuru (condyli femoris), které
funguji jako kloubni hlavice. Kloubni jamku naopak tvoii dvé kloubni plochy na tibii,
neboli kondyly tibie. Femoropatelarni kloub pfedstavuje spojeni ovalné kloubni plochy
na zadni stran¢ pately s kloubni plochou pro patelu, ktera vpiedu zajist'uje spojeni pro

oba kondyly femuru (Gross et al., 2005).

Zaktiveni kondylti femuru jsou vétsi a neodpovidaji tvaru plosek tibie, a proto se femur
stykd vzdy jen s malymi okrsky tibie. VéEtSinu sty¢né plochy pro femur proto predstavuji
menisky (Cihak, 2009).

1.1.2 Menisky

Menisky jsou vazivové chrupavky, které vyrovnavaji nerovnosti sty¢nych ploch
(Dylevsky, 2000). Lisi se tvarem a velikosti — odpovidaji kloubnim plochdm na tibii. Na
vnéj§im obvodu jsou vys§i na rozdil od vnitiniho obvodu, kde jsou velmi tenké (Cihak,

2009).

Oba menisky maji za tikol rovnomérné rozlozit tlakové sily, pusobit jako tlumic, roztirat
synovialni tekutinu, napinat kloubni pouzdro, aby nedoSlo k jeho uskfinuti. Velmi
dilezitou funkci je 1 funkce stabilizacni, ktera se uplatiiuje pfedevSim pii poranéni
pfedniho zkiiZzené¢ho vazu (Bartoni¢ek, 2004). Menisky byvaji zna¢né¢ namdhané. Pii
extenzi kolenniho kloubu (ve stoji) vstiebavaji asi 50 % tlaku a pfi flexi asi 90 % tlaku,

ktery na kloub plisobi (Dylevsky, 2000).
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Meniscus medialis je vétsi a polomésicity. Ve stiedni Casti je meniscus pevné srostly
V kloubnim pouzdrem a s ¢asti vnitiniho kolaterdlniho vazu, je tedy fixovan ve tifech
bodech (Dylevsky, 2000). Ve své dorsomedialni ¢asti je prostiednictvim kloubniho
pouzdra spojen s piedni ¢asti iponové Slachy m. semimembranosus a je tedy ovliviiovan
stahy tohoto svalu (Cihak, 2009). Kuviili fixaci ve tfech bodech je také méné pohyblivy,
z ¢ehoz plyne 1 jeho €astéjsi poranéni (az v 95 % piipadil poskozeni meniski je poSkozen

pravé vnitini meniskus) (Dylevsky, 2000).

Meniscus lateralis je kruhovitého tvaru. Prostfednictvim piedniho cipu se upina
Vv blizkosti ptfedniho zkiizeného vazu (Dylevsky, 2000). Svym zadnim obvodem,
prostiednictvim kloubniho pouzdra, je spojen s m. popliteus a je tedy ovliviiovan i stahy
tohoto svalu (Cihak, 2009). Lateralni meniskus na rozdil od medialniho, pokryva témét
celou plochu tibidlniho kondylu. Lateralni meniskus je upevnén prakticky v jednom misté
— ptedni a zadni cipy se témé&f dotykaji. Z toho plyne i jeho vétsi pohyblivost pievazné

pii mirnych flexich v kolennim kloubu (Dylevsky, 2000).
1.1.3 Patela

Patela neboli ¢éska je sezamska kost slouZzici pro tipon m. quadriceps femoris. V kontaktu
je pouze se stehenni kosti. Od kosti holenni je oddélena tukovymi polstarky kolenniho
Kloubu. Patela neslouzi pouze ke zpevnéni pfedni plochy kolenniho kloubu, ale slouzi
jako dynamizujici prvek extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Jednoduse fec¢eno, ¢im
vice je koleno ohnuté, tim vétsi sila plisobi na patelu (skrze m. quadriceps femoris) a tlaci
Ji k ptedni plose femuru. Proto dojde k poskozeni pately pii nepfiméfeném zatizeni napf.

ve dfepu nebo v kleku (Dylevsky, 2000).
1.1.4 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se upina na tibii a patele pii okrajich kloubnich ploch, na femuru o néco
dale od kloubnich ploch. Epinkondyly jsou zde vynechany, kvili uponim svalii a vazl
(Cihak, 2009). Pouzdro je rozdilng ¢lenité na vazivovou, neboli fibrozni, a synovialni
vrstvu. Fibrozni vrstva zacind asi 1-1,5 cm od okrajii kloubnich ploch. Vpiedu se
vychlipuje pod Slachu m. quadriceps femoris a vytvairi tak zahyb zvany recessus
suprapatellaris. V téchto mistech je kloubni pouzdro velmi slabé, na sile nabyva az

v oblasti postrannich vazi. Synovialni vrstva v postrannich a dorzalnich usecich sleduje
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fibrozni vrstvu. Na zadni strané pouzdra odstupuje a pokryva oba zktizené vazy. Smérem
vpred se postupné zacina od fibrézni vrstvy odd€lovat a zacina se zde objevovat mohutny
tukovy polstai — plica synovialis infrapatellaris neboli Hoffovo téleso. Toto tukové téleso
vypliuje cely ptedni prostor kloubni dutiny a dosahuje az k ptednimu zkiizenému vazu

(Dylevsky, 2000).

Dutina kolenniho kloubu je nejvétSim synovidlnim prostorem v lidském téle. Kloubni
dutinu Ize rozdélit na velkou pfedni ¢ast a dvé mensi zadni casti. Predni Cast je od téch
zadnich oddélena kondyly femuru a zkiizenymi vazy. Ob¢ dorzalni Casti sviraji kondyly
femuru a dorzélni ¢ast pouzdra, kterd obaluje femoralni kondyly. Ob¢é dutiny rozd¢€luji
zktizené vazy. Medialni dutina je v kontaktu s bursa gastrocnemiosemimembranosa,
lateralni s recessus subpopliteus. Spolecné s recessus suprapatellaris tvoti rezervoary,
mezi kterymi se pfesouva synovidlni tekutina pii stfidani flexe a extenze v kolennim

kloubu (Bartonicek, 2004).

1.1.5 Stabilizatory kolenniho kloubu

vvvvvv

ze vsSech kloubt lidského téla (Bartonicek, 2004). Stabilizatory kolenniho kloubu lze
rozdélit z funkéniho hlediska na dynamické neboli aktivni, kdy se jedna predev$im o
svaly v oblasti kolenniho kloubu, a statické neboli pasivni, to jsou pfedev§im menisky a
vazy. Ztopografického hlediska mlZeme jesté rozliSit stabilizatory na kapsularni
(ligamenta kloubniho pouzdra) a intrakapsuldrni (nitrokloubni vazy) (Ditmar, 1992).
Mezi hlavni stabiliza¢ni struktury v sagitalni rovin€ (v pfedozadnim sméru) patii oba
zkiizené vazy, ve frontalni roviné, kdy brani otevieni kloubni Stérbiny, to jsou: na
medialni stran€ medialni postranni vaz, a na laterdlni stran€ iliotibidlni trakt a m. popliteus

(Chaloupka, 2001).

1.1.5.1 Statické stabilizatory

Ligamenta kloubniho pouzdra:
Ventralné:

Ligamentum patellae — pokracovani slachy m. quadriceps femoris od pately na tuberositas

tibiae.

Retinacula patellae — pruhy jdouci po stranach pately.
13



Medialné a laterdlné:

Ligamentum collaterale mediale (LCM) — jdouci od medialniho epikondylu na tibii.

Ligamentum collaterale laterale (LCL) — jdouci od lateralniho epikondylu na hlavicku
fibuly.

Postranni vazy stabilizuji extendovany kolenni kloub, kdy jsou maximaln¢ napjaty.
Posteriorné:
Ligamentum popliteum obliquum — vaz odbocujici z iponu m. semimembranosus.

Ligamentum popliteum arcuatum — méné vyznamny vaz, je spojen s hlavickou fibuly
(Cihak, 2009).

Nitrokloubni ligamenta:

Zkiizené vazy patii mezi nejvyznamnéjsi stabilizatory kolenniho kloubu (Bartonicek,

2004). Spojuji femur s tibii.

Ligamentum cruciatum anterius (LCA) — probiha od vnitini plochy lateralniho kondylu
femuru do area intercondylaris anterior (tibie) (Cihak, 2009). Brani ventralnimu posunu

tibie proti femuru (Gross, 2005). Napjaté LCA tahne bérec do mirné zevni rotace.

Ligamentum cruciatum posterius (LCP) — probiha od zevni plochy vnitiniho kondylu
femuru do area intercondylaris posterior (tibie) a zadem se k¥izi s LCA (Cihak, 2009).
Brani dorzalnimu posunu tibie proti femuru. LCP je povaZovéan za nejmohutnéjsi vaz

kolene, ktery je asi o 50 % vétsi a siln€j$i nez LCA (Gross, 2005).
Ligamentum transversum genus — propojuji vpiedu napii¢ menisky.

Ligamentum meniscofemorale posterius a anterius — stabilizuji zadni cip lateralniho
menisku a jdou z ného po zadni a ptedni strané LCP k vnitinimu kondylu femuru (Cihék,
2009).
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Obr. ¢. 1: Kolenni kloub (Netter, 2010)
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1.1.5.2 Dynamické stabilizatory

Mezi svaly kolenniho kloubu umisténé na ventralni stran¢ stehna patii m. quadriceps
femoris a m. sartorius. Na dorzalni strané se nachazi m. biceps femoris, m.

semimembranosus, m. semitendinosus a m popliteus, a m. gastrocnemius na bérci.

Musculus quadriceps femoris (MQF) je mohutny sval, ktery obaluje téméf celou
stehenni kost. Sklada se ze 4 hlav: m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus
medialis a m. vastus intermedius. M. rectus femoris, tvofici téméf samostatnou jednotku,
za¢ina na spina iliaca anterior superior. M. vastus lateralis za¢ina od labium laterale lineae
asperae a prochazi po zevni stran¢ femuru. M. vastus medialis ma stejny zacatek, ale
prochazi po vnitini strané¢ femuru. M. vastus intermedius odstupuje od ptedni plochy
femuru. Vsechny Ctyfi hlavy se asi 15 cm nad patelou sbihaji a prechazeji do spole¢ného

ligamenta patellae, které se upina na tuberositas tibiae (Dylevsky, 2000).

Hlavni funkci celého svalu je extenze kolenniho kloubu. M. rectus femoris ptisobi jesté
jako flexor kycelniho kloubu. MQF je posturdlni sval, tzn. Ze je dilezity pfi udrZzovani

vzptimené postavy. Ddle se uplatiiuje pfi chiizi nebo pfi vstavani ze sedu.

Musculus sartorius piedstavuje nejdelsi sval v téle. Odstupuje od SIAS (spina illiaca
anterior superior), tahne se §ikmo po piedni strané stehna az k medialnimu kondylu tibie,
kde se spole¢né s m. gracilis a m. semitendinosus upiné do pes anserinus na vnitini plochu

tibie. Jeho funkci je zevni rotace dolni koncetiny a pomocna flexe v ky¢li a v koleni.

Musculus gracilis odstupuje od os pubis pii symfyze a upina se do pes anserinus. Uastni
se na addukci kycelniho kloubu, pomocné flexi v kolennim kloubu a pii flektovaném

kolenu rotuje bérec dovniti.

Musculus biceps femoris zac¢ina dvéma hlavami, caput longum, zacinajici na tuber
ischiadicum, a caput breve, odstupujici labium laterale lineae asperae. Obé hlavy se
sbihaji a upinaji se na caput fibulae. Biceps femoris provadi extenzi kolenniho kloubu a

zevni rotaci bérce pii flektovaném koleni (Cihak, 2009).

Musculus semimembranosus s blanitou po¢ate¢ni §lachou za¢ina na tuber ischiadicum
a pokracuje az k medialnimu kondylu femuru, kde se rozpada na tfi ¢asti. Pfedni cast se
upina na medialni kondyl tibie, stfedni ¢ast pfechazi do fascie m. popliteus a zadni ¢ast

se upind jako lig. popliteum obliquum do kolenniho pouzdra.
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Musculus semitendinosus odstupujici taktéz od tuber ischiadicum a upinajici se do pes

anserinus.

M. biceps femoris, m. semimembranosus a m. semitendinosus byvaji oznacovany nazvem

,hamstringy*“. VSechny tfi svaly se podileji na flexi kolenniho kloubu.

Musculus popliteus se nachazi na zadni strané kolenniho kloubu, kde tvofi spodinu
zékolenni jamy. Podili se na flexi kolene a je maximalné aktivovan pfi natazeni LCP, kdy

svym tahem vaz chrani (Dylevsky, 2000).

Musculus gastrocnemius je souc¢asti m. triceps surae. M. gastrocnemius ma dv¢ hlavy —
caput mediale a caput laterale zacinajici na ptislusnych kondylech femuru. Ob¢ hlavy

pfechazeji v mohutnou Achillovu $lachu, kterd se upina na tuber calcanei.

Musculus gastrocnemius se podili na pomocné flexi v koleni (Cihak, 2000).
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Obe. 413. MUSCULUS ILIOPSOAS A SVALY STEHNA; pohled

zpiedu; vlevo proéi. m. pecti aod y m. gracilis,

m. adductor brevs a m. adductor longus

| zadhek m. pectineus (odfiznuty)

2 m. obturatorius exlernus

3 m adductor magnus, hlavai Sst, incrvovand zn. obturatorius

4 m adductor magnus, &ist jdouci od tuber ischiadicum na vnitini
epikondyl femuru, inervovand 2 n. ischiadicus

$ hiatus adductorius

6 m. articularis genus

7 m. iliopsoas

£ m. psoas major

9 m. iliacus

1.2 Biomechanika kolenniho kloubu

10 m. sartorius

11 m. pectineus

12 m. adductor brevis

13 m. adductor longus

14 m. gracilis

15-19 m. quadriceps femoris

15 m. rectus femoris

16 m. vastus lateralis

17 m. vastus medialis

18 {pon hlav m. quadriceps na patelu
19 ligamentum patellae

20 pes anserinus - pfednd Cist s dponem m. sarorius

Obr. ¢. 2: Svaly stehna a m. iliopsoas, pohled zepiedu (Cihdk, 2016)

Biomechanika kolenniho kloubu je interdisciplindrni obor, ktery se zabyva mechanickou
strukturou, chovanim a vlastnostmi kolenniho kloubu a jeho ¢asti, a interakcemi mezi

nimi a vnéj§im okolim (Kompendium, 2013).

Na kolenni kloub jsou kladeny dva protichiidné pozadavky, a to, Zze umoziuje stabilitu

pii soucasni mobilité kolenniho kloubu (Véle, 2006).
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1.2.1 Pohyby kolenniho kloubu

Mozné pohyby v kolennim kloubu jsou flexe (v rozsahu 130-160°), extenze (zakladni
nastaveni kloubu, 1ze pokracovat do 5° hyperextenze, ktera by ovsem u zdravého kloubu
neméla piesdhnout 15°) a vnitini (5-7°) a zevni rotace (21°). Rozsah rotaci se mirné
zvétsuje s rostouci flexi kolene. Nejvétsich hodnot rotace je dosazeno pfi flexi mezi 45-

90° (Dylevsky, 2009).

Pti plné extenzi je v kolennim kloubu dosazeno zékladniho postaveni. V tomto nastaveni
jsou napjaty postranni vazy a vSechny vazivové utvary na zadni strané kloubu, femur,
tibie a menisky na sebe pevné naléhaji. Tento stav se oznacuje jako ,,uzamknuté koleno*

(Cihék, 2009).
1.2.1.1 Flexe-extenze

Mezi zakladni kinematické pohyby patii flexe — extenze, které probihaji pfevdzné
Vv sagitalni rovin€é. Béhem téchto pohybl se kombinuji dalsi tfi pohyby (Bartonicek,
2004):

- pocatecni rotace je spojena s flexi v prvnich 5°pohybu, pii které se tibie to¢i dovnitf.
Pti pocatecni rotaci se uvolni lig. cruciatum anterior a dojde k ,,odemknuti kolene*. Dale

dochdzi k otaceni lateralniho kondylu a k posouvani kondylu medialniho

- nasleduje valivy pohyb, ktery probiha v meniskofemoralnich kloubech. Femur se vali

po plochach tvofenych tibii a menisky

- posuvny pohyb se déje v kone¢né fazi flexe, kdy se menisky spole¢né s kondyly femuru
posouvaji po tibii dozadu. Konecné faze flexe se tedy uskuteciiuje v meniskotibidlnim
kloubu

Pti flexi zajiStuji pohyb kolena zkiiZzené vazy, které brani nezddoucim posuvnym

pohybiim.

Pti extenzi se odehrava cely déj opacné, kdy extenze zacind posuvnym pohybem dopiedu,
nasleduje valivy pohyb femuru po kondylech a kon¢i zavérecnou rotaci tibie zevné, kterd
zplisobi opétné ,,uzamknuti kolene* (Cihak, 2009). Pfi vzpiimeni, napt. ze sedu, kdy
dochazi k extenzi kolene, se setkavame s tzv. Lombardovym paradoxem, kdy je kolenni

kloub extendovan pomoci m. rectus femoris a mm. vasti za soucasné aktivace flexord
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kolene, které by podle zasad recipro¢ni inervace méli extenzi kolene branit. Kokontrakce
agonistl a antagonist predstavuje dulezity stabilizatni mechanismus, protoze pii jeho

selhani se kolena automaticky podlamuji (Véle, 2006).
1.2.1.2 Rotace

MozZnost a rozsah rotaci se odviji od stupné flexe. Pti pIné extenzi jsou rotacni pohyby
témet nemozné v duisledku napéti vSech vazli. Rozsah rotaci se zvétSuje béhem prvnich
30° flexe. Nejvetsi rozsah rotacnich pohybti je zhruba mezi 45° a 90° (Bartonicek, 2004).
Rotace probihaji pfedevSim v meniskotibialnim skloubeni, za soucasného posunu
meniskll. Rozsah pohybu je vétsi u lateralniho menisku, proto pfi nésilnych rotac¢nich
pohybech (napt. sportovni Urazy) je vice ohroZen méné pohyblivy medidlni meniskus

(Cihak, 2009).
1.2.2 Biomechanika LCA

Zktizené vazy zastavaji dilezitou roli ve stabilité¢ kolenniho kloubu. Pfedni zkiizeny vaz
brani tibii, aby se posouvala smérem doptedu, zadni zkifizeny vaz zabranuje jejimu
posunu smérem dozadu. Oba zkiizené vazy jsou dulezité i pro koordinaci rotaci
Vv kolennim kloubu, nebot’ nedovoli rozevieni kloubni $térbiny, kdyZ dochézi k paceni
bérce do valgozity nebo varozity. Roli synergisti LCA ptedstavuji flexory kolene,
protoze ve vétsi flexi kolene tdhnou tibii smérem dozadu a LCA tak chrani (Nydrle,
1992). To plati spiSe tehdy, pokud jsou hamstringy spravné zapojeny do stabiliza¢nich
vzori a jejich aktivace je optimdlné¢ nafasovand. Pro kvalitni prib¢h dynamickeé
stabilizace musi byt semisvaly v¢as a dostateéné aktivovany, protoze vyrazngjsi presun
aktivace na m. biceps femoris zpiisobuje destabilizaci kolene zejména viic¢i sildm vnitiné
rotujicim femur oproti tibii (Mayer, 2013). Extenzof1 jsou naopak synergisti LCP (Nydrle,
1992).

1.3 Nervové zasobeni kolenniho kloubu

Svalstvo kolenniho kloubu je inervovadno nervy, které vychdzeji z panevni pletené, jedna

se 0 plexus lumbosacralis.

- n. femoralis (L1/L2-L4) — vychazi z plexus lumbalis a inervuje m. quadriceps femoris a
m. sartorius. Z tohoto nervu odstupuje sensitivni vétev n. saphenus a zn¢j dale r.

infrapatellaris, kterd zadsobuje vnitini pfedni stranu kolenniho kloubu.
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- n. obturatorius (L2-L4) — z plexus lumbalis inervuje m. gracilis.

- n. ischiadicus (L4-S3) — zplexus sacralis inervuje m. semitendinosus, m.
semimembranosus a m. biceps femoris. Z néj odstupujici n. fibularis communis zasobuje

lateralni tietinu zadni strany kolenniho pouzdra.

- n. tibialis (L4-S3) — oddéluje se od n. ischiadicus a inervuje m. gastrocnemius a m.

popliteus. Dale z n¢j odchazeji vlakna, ktera zasobuji dvé tietiny zadni strany kolenniho

pouzdra (Cihak, 2016).

Na zadni stranu pouzdra dosahuji i vlakna z n. obturatorius a z nervovych pleteni dosahuji
vlakna i do meniski a do zk¥izenych vazi (Cihak, 2009). V obou zkiizenych vazech byla

nalezena fada mechanoreceptorti a volnych nervovych zakonéeni (Bartonic¢ek, 2004).
1.4 Cévni zdasobeni kolenniho kloubu

Tepny kolenniho kloubu vytvaieji bohatou kloubni sit, rete articulares, slozené z a.
femoralis a z a. poplitea. Z a. femoralis odstupuje a. descendens genus a a. descendens
arteriae circumflexae femoris lateralis na pfedni stranu. Z a. poplitea pfichézeji a. superior
medialis et lateralis genus na piedni stranu, a. media genus na zadni stranu a zadem ke
zkfizenym vazm, a. inferior medialis genus na vnitini a zadni stranu kloubu a a. inferior
lateralis genus na zadni a zevni stranu kloubu. Mimo rete articulares, se zde nachazi jesté

samostatna sit’ rete patellare, z niZ odstupuji cévy do okoli pately a do vlastni kosti.

Zily kolenniho kloubu odchazeji podél piivodnych tepen kolene, kde vytvafeji
periartikularni pleteti (Cihak, 2009).

1.5 Mechanismus poranéni LCA

S poranénimi vazivového aparatu kolenniho kloubu se setkdvame témét kazdy den,
pievazné kvuli slozité stavbé kloubnich vazi a znacnému rozsahu pohybt spolu
s obrovskymi naroky, které jsou na kloub kladeny (Bartonic¢ek, 2004). Poranéni vazl a
Slach ro¢né¢ zasdhne kolem 100 miliond lidi a je popisovéno, jako nejcastéji vyskytujici
se poranéni muskuloskeletarniho aparatu. Mezi tato poranéni bezpochyby patii i ruptura
LCA (Cigszczyk, 2017). Poranéni vazivového aparatu vznikaji nejcastéji nepfimym
mechanismem. Vétsinou dojde ke zranéni pii sportu (az v 70%). Soucasné s poSkozenymi
vazy muze dojit k poskozeni menisktl a nékdy i kloubnich ploch, zejména chrupavcéitého
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krytu. Poranéni LCA je az desetkrat Castéjsi nez poranéni LCP (Dungl, 2005). Stabilita
kolenniho kloubu neni porusena pouhym anatomickym postizenim kloubu samotného,
ale tyka se 1 okolnich svalt, které maji dale vliv na pohybové navyky vcetné postoje,
chiize, postaveni nohou, panve nebo patete (Pasa, 2010). Mezi poskozujici mechanismy
napf. patii rotace lehce flektovaného kolenniho kloubu nebo rotace pii prolomeni do
valgozity. Zajimavosti je, ze k poskozeni LCA muze dojit i pfi zvedani se z plného
podiepu plnou silou extenzort kolene. Stane se tak proto, ze m. qudriceps femoris tahne
tibii doptfedu a LCA se pretrhne (Chaloupka, 2001). Pfi pfetrZeni lze slySet prasknuti
(,,pop* fenomén), coz udava 30-50% pacientii. Na poranéni LCA ukazuje i Casny

hemartros (75%) — kloub se naplni krvi (Dungl, 2005).
1.6 VySetiovaci postupy pii poranéni LCA

Nejvhodné;jsi doba pro vysetieni poranéného kolenniho kloubu je bezprostfedné po urazu.
V tuto dobu jesté¢ neni kloub bolestivy, nenachdzime edém ani bolestivou svalovou
kontrakturu. Dorazi-li pacient pozdéji, tedy v dob¢, kdy uz se objevuje zna¢na bolest a

otok kloubu, musi byt vysetfeni provedeno v narkdze (Bartonicek, 1986).

Pti vySetteni je dulezité postupovat systematicky. Zamétujeme se na odbér anamnézy,

aspekci, palpaci a vysetieni rozsahti pohybu (Bartonicek, 2004).

Pfi odebirani anamnézy se ptdme na mechanismus poranéni. Musime rozlisit, jestli se
jednalo o pfimé nebo neptimé nasili na kolennim kloubu. Déle nés zajimé intenzita a smér
poranéni. Ptdme se na schopnost zatéze postizené koncetiny po Urazu. U vaznéjsiho
poskozeni vazivového aparatu udavaji pacienti nemoznost zatéZze. Naopak, pokud byla
chlize mozna jen s leh¢imi obtizemi, jednd se napf. o leh¢i distorzi. Déle nas zajima
rychlost vzniku otoku. Okamzity vznik otoku svédc¢i pro hemartros, ktery vznika praveé
pfi poranéni LCA nebo intraartikularni zlomeniné. Pozvolny vznik otoku znaci napf.
meniskovou 1ézi. Zajimé nas vzhled kolenniho kloubu bezprosttedné po urazu. Typicka
dekonfigurace je pozorovatelna napt. pii luxaci pately nebo ruptuie lig. patellae. Pti
aspekci si vSimame barvy kiize a jizev (Sosna, 2001). Porovndvame tvar a postaveni
kloubu s druhou konéetinou. Hledame podkozni hematomy. Palpujeme povrchovy otok

a hematomy, které odli§ime od nitrokloubni néplné. Zkousime posunlivost patelly.
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Vysetfujeme aktivni 1 pasivni hybnost. Vzdy je nutno odlisit omezeni pohybu pro bolest
od mechanické blokady, ktera mutze byt nasledkem i poranéni LCA (Dungl, 2005).
Klinicky Ize nachazet nadmérnou extenzi v poranéném kolennim kloubu ve srovnani

s druhou koncetinou (Cooper, 2005).

U poranéni LCA je prokdzdna porucha propriocepce, kterd se projevuje poruSenym
vnimanim polohocitu v kolennim kloubu, zhorSenou stabilitou ve stoji a zhorSenou
kontrolou dynamické stabilizace kolenniho kloubu. Tato porucha pietrvavd i po
provedeni plastiky LCA, avSak pfi provadéni vhodného proprioceptivniho a balancniho

tréninku dochazi ke zlepseni (Cooper, 2005).

Mezi dal$i vySetieni patii 1 vySetieni stability kolenniho kloubu. Pacient lezi na zadech a
musi mit uvolnéné svalstvo. Pti vyraznéjsi naplni kloubu je nutné pred vySetfenim provést
punkci. Mezi testy na vySetieni stability LCA patii pfedni zasuvkovy test a Lanchmantv

test (Dungl, 2005).

Piedni zasuvkovy test: pacient lezi na zadech, kyc¢le jsou ve 45° flexi a koleno v 90°.
Vysetiujici lehce pfisedne pacientovi Spicku, obéma rukama uchopi horni ¢ast bérce pod
postizenym kolenem a provadi ventralni posun tibie. VySetfeni se provadi pfi zevni,
vnitini a neutralni rotaci bérce (Sosna, 2001). ZvétSeny ventralni posun tibie vici femuru
svéd¢i pro 1ézi LCA. Pii akutnim poranéni byva tento test faleSn€ negativni kvili

ochrannému spasmu svala (Kolat, 2015).

Lanchmaniiv test: pacient lezi na zadech, kolenni kloub je v 20° flexi. VySettujici
uchopi jednou rukou femur pacienta nad kolenem a stabilizuje jej, druhou rukou tlac¢i
proximalni konec tibie ventralné. Pii Uplném pietrzeni LCA dochazi ke zvétSenému
posunu tibie, ktery je ukonceny postupné nastupujicim mékkym odporem. Tento test je

v

nejvhodnéjsi a nejspolehlivéjsi pti vysetieni 1éze LCA (Dungl, 2005).
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Obr. 22.15 Vysetieni pfedozadni stability kolena:

a — pfedni zasuvkovy test — vySetfujeme pfedni posun
tibie proti femuru v 90° flexi kolena a neutraini rotaci
bérce, b — Lachmandv test — modifikace pfedniho z&-
suvkového testu ve 20° flexi kolena

Obr. ¢. 3: Vysetreni predozadni stability kolena (Dungl, 2005)
Mezi dalsi vySetiovaci metody patii RTG vySetfeni, magnetickd rezonance a artroskopie.

RTG vysetieni by mélo byt provedeno u vSech poranéni kolene. Segondova zlomenina

(avulzni zlomenina na okraji lateralniho kondylu tibie) svédci pro rupturu LCA.

Magneticka rezonance slouzi k zobrazeni vSech meékkych tkani a nitrokloubnich
struktur (menisky, kloubni chrupavky a zktizené vazy). Byva vyuzivana u pacientl
s kontraindikovanou diagnostickou artroskopii, protoZe je neinvazivni. Casto se k ni

pfistupuje u pacientli po opakovanych zranéni.
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Artroskopie (ASK) je mini invazivni diagnosticka a opera¢ni metoda. Diagnosticka
artroskopie slouzi kuptesnéni poskozeni kloubnich struktur (menisky, kloubni
chrupavky a zkiizené vazy) za soucasné¢ho oSetfeni a naplanovani dalSiho 1écebného

postupu (Dungl, 2005).
1.7 Lécba pii poranéni LCA

Prvnim cilem po trazu je zmirnit bolest a otok. V ¢asné fazi usilujeme o obnoveni plné
extenze v kolennim kloubu. Moznosti 1é¢by jsou pak nésledujici — konzervativni nebo
operacni lécba. Pti rozhodovani musime vzit v tvahu mnoho faktort, jako je vk, stupen
aktivity, pfidruzena poranéni meniskli a dalSich vazii, stupenn nestability ¢i motivace

pacienta (Dungl, 2005).

1.7.1 Konzervativni lécba

Ke konzervativni 1é¢be se ptistupuje u ¢asteénych ruptur, kdy je kloub relativné stabilni
(Dungl, 2005). I ptesto neni z n¢kolika divodt doporuc¢ovéna, v fad¢ pripadi dochéazi ke
chronickym instabilitdm kolenniho kloubu, vyznamnému oslabeni svalovych skupin

Vv okoli kolenniho kloubu a k posttraumatické osteoartréze (Smékal, 2006).
1.7.1.1 Fyzioterapeutické moznosti konzervativni lécby

Jak uZ bylo feCeno, hamstringy funguji jako synergisti LCA, proto se zaméfime na
intenzivni posilovani téchto svali. Nesmime opomenout ani m. quadriceps femoris, ktery
zodpovida za stabilitu kolene, zejména v konecné fazi extenze, kdy ,,uzamykéa* koleno
(Chaloupka, 2001). Déle je doporucovan cileny proprioceptivni neuromuskularni trénink
(Smékal, 2006). Je dokdzéano, Ze pacienti s poskozenych LCA, ale bez rekonstrukce,
provadéjici senzomotorické cviceni, byli schopni se vratit k vrcholovému sportu bez
pfitomnosti ,,giving away“ fenoménu, kdy dojde k podklesnuti dolni koncetiny
Vv kolennim kloubu (Fitzgerald, 2000). Pfi obCasné zatézi v téz§im terénu nebo pii
rekreacnim sportovani radime nosit ortézu lehc¢iho typu. BanddZovani se nedoporucuje,

kvuli kompresi pately (Chaloupka, 2001).
1.7.2  Operacni lécha

V praxi jsou mozné dva zpiisoby, jak postupovat. Jednou z moznosti je Cerstvé poranéni

nejprve vysetfit artroskopicky, kdy mohou byt pfipadné ndlezy na menisku ¢i na
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chrupavce oSetieny. Poté se ve druhé fazi provede plastika LCA. Druhd moZnost

znamena, provést vSe v jednom sezeni (Chaloupka, 2001).

K operacni terapii jsou indikovani vSichni pacienti se zvySenou aktivitou nebo pacienti
s pfidruzenym poranénim meniskl ¢i dalSich vazi. Vyssi vék, 40 let a vice, uz neni

Vv soucasné dob¢ povazovan za kontraindikaci (Dungl, 2005).

Za kontraindikaci lze pokladat znacné devastované klouby, tézkou artrézu nebo rozsahlé
poskozeni chrupavky. S operaci miizeme vahat 1 u pacientl, co nesportuji, maji sedavé

zaméstnani a nemaji vetsi obtize (Chaloupka, 2001).
1.7.2.1 Artroskopie

Artroskopie je metoda diagnostickd i 1é¢ebna. Jedna se vyhodnou alternativu ke
klasickym operacim vétSich kloubti. K zakladnimu vybaveni patii artroskopicka optika
(opticky tubus), ke které se piipoji svételny kabel a kamera snimajici obraz vnittku
kloubu. Dal§im nezbytnou skupinou jsou nastroje urené k usttihnuti, uStipnuti, uchopeni
tkané nebo volného téliska. Lze ptipojit i dalsi nastroje, jako je tzv. shaver, jehoz konec
rotuje a mize ukrajovat mekké i tvrdsi tkané, nebo nastroj podobny frézce, kterym se da

obrusSovat i kost.

Artroskopie je provadéna v celkové nebo spindlni anestézii. Spindlni anestézii volime

spiSe u starSich pacientd.

Pied zahajenim artroskopie se kloub naplni infiznim roztokem. Pokud kloub obsahuje
necistoty, vypotek nebo krev, musi se v zajmu dobrého piehledu vyplachnout. Pii vykonu

operatéii zajiSt'uji bezkrevnost kolenniho kloubu naloZenim pneumatického turniketu.

Postupné se prohlédnou v§echny ¢asti kolenniho kloubu, jako je suptrapatellarni recessus,
¢éska, medidlni Stérbina, vnitini strana kloubniho pouzdra, medialni meniskus, kloubni
plochy femuru a tibie, lateralni stérbina a nakonec interkondylickou fossu, tedy oblast
zktizenych vazl. Pokud je pfetrzeny LCA, pozorujeme rozvldknény pahyl vazu, ktery
vlaje v kapaling€. Takovy obraz lze pozorovat jen nékolik dni po traze, pozdé&ji se totiz

pahyl ptihoji k okolnim tkanim, nejcastéji k LCP.
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Artroskopie je zakonCena dislednym vyplachnutim vsech castic v kloubu. Nakonec je
zaveden Redontiv odsavny drén, sesiji se operacni ranky, zakryji se sterilnim materidlem

a koncetina se zabandazuje od Spicek az nad koleno elastickym obinadlem.

Nemocny chodi o berlich 3-10 dni podle charakteru artroskopie. Koleno si chladi,

rozcvicuje ho a posiluje stehenni svalstvo (Chaloupka, 2001).
1.7.2.2 Plastika LCA

Operace jsou provadény artroskopicky nebo pomoci miniartrotomie. Miniinvazivni
techniky umoznuji pfesné umisténi $tépa v kostnich tunelech. K rekonstrukci se mohou
pouzit rizné $té€py. Nejcastéji jsou pouzivany autogenni $tépy z lig. patellae s kostnimi
blocky, nazyvany BTB, neboli bone-tendon-bone. Dalsi §tép muze byt odebran ze §lach
m. semitendinosus a m. gracilis (STUG) (Dungl, 2005). Vyrazny funkéni rozdil mezi
obéma typy operaci 1ze sledovat v kvalité tonu m. quadriceps femoris. U plastiky z lig.
patellae nachdzime vyraznéj$i a dlouhodobéjsi hypotonii medidlniho vastu (Smékal,
2006). U pacientt po plastice z lig. patellae je po 6 mésicich od operace mensi exten¢ni
sila i vytrvalost nez u pacientli po plastice z hamstringi. Po roce od operace je tento rozdil
témer nepatrny (Aune, 2001). Celkova mira uspéchu plastiky LCA dosahuje vice nez 90%
(Pasa, 2010).

BTB plastika

Stép z lig. patellae byva vybiran pievazné pro mladé pacienty a sportovce. Tento $tép je
fixovan titanovymi interferen¢nimi Srouby a umoziuje rychlou rehabilitaci, Casny pohyb
1 zat€z. Mezi nejCastgj$i komplikace patii obtiZze v misté odbéru St€pu, objevuji se

patelarni bolesti nebo bolesti pii kleku.

Operace probiha nasledovné. Vede se podélny fez od pately k tuberositas tibiae, odhali
se lig. patellae, z jeho stfedni ¢asti se vytne asi 9 mm $iroky pruh, a na obou jeho koncich
se vyfiznou z kosti blo¢ky dlouhé asi 25 mm. Z mediélni strany tibie se vyvrta kanal do
kloubni dutiny. Timto kandlem se vyvrta tunel v lateralnim kondylu femoru v misté, kam
se normaln€ upind LCA. Odebrany $tép s kostnim blockem vtahneme do femoralniho
kandlu, zatimco druhy konec zlstava v tibidlnim kanalu. Konce $tépt se upevni bud’
stehem, nebo specialnim interferen¢nim Sroubem. Kosténé blocky se za 6-8 tydnti pevné

piihoji. Po operaci je zaveden do kloubni dutiny drén a koncetina je fixovana v ortéze
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(Chaloupka, 2001). Po dobu 4 tydnti od operace pacient koncetinu ¢aste¢n¢ odlehcuje. Po
4 tydnech se povoluje plna zatéz. Flexe v koleni je omezena na 90°. Intenzivni

rehabilitace probiha 3-6 mésict po operaci (Dungl, 2005).

r.22.19 Rekonstrukce PZV stépem z lig. patellae
; kostnimi blo¢ky. Schéma fixace $tépu ve femo-
pialnim kostnim tunelu interferenénimi $rouby

ob
s dvéma )
ralnim a ti

Obr. ¢. 4: Rekonstrukce LCA pomoci Stépu z lig. patellae (Dungl, 2005)
ST-G plastika

Vyhodou této techniky je mensi incize a nizsi vyskyt patelarnich bolesti (Dungl, 2005).
Mensi bolestivost v prvnich 6 mésicich po operaci potvrzuje i studie zroku 2015,
zkoumana u 150 pacientek. (Kautzner, 2015). Nevyhodou miiZe byt fakt, ze Slacha se do
kosténého kanalku neptihoji zcela pevné a po n&jaké dobé muize dojit k uvolnéni Sté€pu
(Chaloupka, 2001). Dalsi nevyhodou je, Ze pii pouziti $tépu z m. semitendinosus nebo m.
gracilis se objevuje niz8i svalova sila extenzori kolenniho kloubu i jeho wvnitinich
rotatorti. Zatimco sila extenzori se do jednoho roku od operace vrati, deficit svalové sily

vnitinich rotatort kolenniho kloubu pfetrvava (Mayer, 2013).

Pribéh operace je podobny jako u BTB plastiky. V oblasti pes anserinus se vede kratka
incize, specialnim nastrojem se odebere asi 30 cm dlouha §lacha, ktera je zpracovana v asi
7-8 cm dlouhy §tép. Protazeni kostnimi kanalky probiha stejné jako u BTB plastiky. Stép
je na obou koncich zakotven specialnim stehem. Poopera¢ni prub¢h se nijak zvlast’ nelisi

od BTB plastiky (Chaloupka, 2001).
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&lachy m. se-
Obr. 22.20 Rekonstrukce PZV §tépem ;teé 2 veyfemo«

mitendinosus cilis. Schéma fixace Step!
rélnim limh'm: tg:r:elu dvéma vstrebatelnymi hrebicky
7

Obr. ¢. 5: Rekonstrukce LCA pomoci stépu z m. semitendinosus a gracilis (Dungl, 2005)
1.7.2.3 Pooperacni komplikace

-uvolnéni §tépu tésné¢ po operaci je dano technickou chybou béhem operace, kdy

zakotveni $tépu bylo nedostate¢né

-k uvolnéni stépu mohlo dojit vlivem nevhodného zatiZeni po operaci
-objevuji se patellofemoralni bolesti nebo krepitace pod patelou
-tvoii se vypotek v kloubu

-objevuji se bolesti v pfedni ¢asti kolene Vv oblasti Hoffova tukového télesa pii plné

extenzi
-je omezena extenze kolene bet vétSich bolesti (Pasa, 2010)
1.8 Fyzioterapie po plastice LCA

Ptiblizné délka rehabilitace po plastice LCA je 5 mésici. V tomto obdobi je koleno
systematicky rozcvicovano a posilovano (Pasa, 2010). V obecném principu se postupuje

od stabiliza¢ni funkce svalu k jeho dynamické funkci (Smékal, 2006). Zajimavé je, ze pfi
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poranéni LCA se funkéni vykonnost snizuje i na nepostizené koncetiné, proto je nutné se
v rehabilitacnim planu zaméfit 1 na zdravou koncetinu (Ageberg, 2001). Pracovni
neschopnost zavisi na druhu zaméstnani. Prace v administrativé je vSak mozna po 2-3
tydnech od operace. Vrcholovi sportovei se vraceji do plné tréninkové aktivity az po 6

meésicich, bezkontaktni sportovei mohou koleno zatizit asi o 2 mésice diive (Pasa, 2010).
1.8.1 Predoperacni faze

Hlavnim cilem této faze je sniZeni, v lepSim piipadé€ odstranéni otoku, redukce bolesti a
obnova rozsahu pohybu. U operacnich zakrokd provadénych dfive po urazu se to
doporucuje predevsim, nebot’ se u pacientli objevuji vétsi bolesti v misté zakroku, coz
znemoznuje efektivni rehabilitaci. V této fazi se trénuje spravny stereotyp chiize o dvou
francouzskych holich a kdyz ustoupi otok a bolesti, tak nastava i obnova normalniho
stereotypu chiize. Cviceni pacienta je zamétfeno piedevsim na zlepSeni svalové sily a

koordinace.

K redukci otoku a bolesti se vyuziva kryoterapie a kombinace diadynamickych proudii
CP a LP. Déle je na vybér vakuum-kompresni terapie ¢i elektrogymnastika vastii m.
quadriceps, ktera ma pozitivni vliv nejen na vendzni navrat, ale je napomocna ve
znovuzapojeni téchto svali v Cinnost, ze které mohly vypadnout pravé nasledkem

vypotku, otoku nebo nocicepce z kolenniho kloubu.

Mezi techniky mékkych tkani bychom zatadili postizometrickou relaxaci (PIR) m. rectus
femoris, mobilizaci pately a hlavicky fibuly (Smékal, 2006).

1.8.2  Casnd pooperacni fize

Hlavnim ukolem v této fazi je snizeni otoku a bolesti. Toho v prvnich dnech po operaci
dosahujeme pomoci kryoterapie a polohovanim operované koncetiny do zvySené polohy.
Na odeznéni otoku se podili i cévni gymnastika, kterd mimo to mé podil i na prevenci
vzniku tromboembolické nemoci. K eliminaci bolesti se pouzivaji jednak medikamenty,

ale 1 prostfedky fyzikalni terapie, jako napt. DD proudy.

Od druhého dne od operace zacina pacient postupné chodit o dvou francouzskych holich
s takovym zatiZenim, které nevyvolava bolest (Smékal, 2006). Plna zatéz se doporucuje

ke konci ctvrtého tydne (Strobel, 1998).
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Casto se setkdvame s diskuzi, ktera se zaméfuje na vhodnou dobu dosazeni plné extenze
Vv kolennim kloubu. Shoda se objevuje v prvnim dnu po operaci, kdy je kolenni kloub
polohovan v mirné semiflexi. Né&ktefi autofi zastavaji nazor plné extenze v kolennim
kloubu do konce prvniho tydne od operace, jini autofi fikaji, ze plné extenze je tieba

dosahnout az koncem Sestého tydne po operaci (Smékal, 2006).

Rozsah flexe by mél v této fazi dosahovat 90°. Diive se toho dosahovalo pouzitim
motodlahy, ov§em tento postup zptisoboval pacientim v nékterych piipadech vyrazné
bolesti a reflexni zvySeni svalového tonu m. quadriceps femoris a v nékterych ptipadech
dochazelo 1 k vytazeni St€pu. Vhodnéjsi je tedy pouziti pasivniho pohybu terapeutem.
Obecné se uznava, ze by rozsah flexe mél byt zvétSovan postupné s ohledem na bolest,

s dotazenim do bariéry mekkych tkani.

Dale je pacient obeznamen se samostatnym izometrickym cvi¢enim m. quadriceps
femoris, sasi 15° flexi v kolennim kloubu, kdy jsou facilitovany vasty, a maji tak
stabilizacni vliv na patelu. Pro pohodlné;si polohu k tomu lze vyuzit overball a podlozit
s nim kolenni kloub. Izometrické cviceni je kontraindikovano u hypermobilnich pacientli
snulovou pozici v kolennim kloubu. Pfi izometrické kontrakci by dochdzelo

k nadmérnému napinani $tépu a jeho uvolnéni.

Pro stabilizaci kolenni kloubu je vhodnéd proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF). Tato technika vyuzivéa diagonalnich pohybti, které umozZiiuji dosdhnout maximalni
funkéni aktivity svalovych struktur. Vyuzivame predevsim techniky rytmické stabilizace,
kdy se pacient snazi o stabilizaci operované koncetiny, zatimco terapeut ho pfimérenou

silou vychyluje v diagonalnim sméru.

Po vytdhnuti stehi oSetfujeme vSechny jizvy meékkymi technikami a obnovujeme
pohyblivost pately. Mimo to, je nutné se u pacientll po plastikédch ze stfedni Casti lig.
patellae zaméfit i na mobilizaci patelarni Slachy a tukového polstare pod ni, hlavicky

fibuly a ostatnich kloubti na dolni koncetin¢ (Steadman, Bollom, 2005).
1.8.3 Pooperacni faze
Tato faze trva od konce druhého tydne do konce Sestého tydne. Pokud je pooperacni

pribéh bez komplikaci, pacient je jiz tieti den po operaci propustén do doméciho léceni.
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V této fazi se primarn¢ zaméfujeme na kontrolu a ptipadnou korekcei chlize s plnou zatézi,
obnovu kokontrakce flexorového a extenzorového aparatu kolenniho kloubu, vétsi

zapojeni propriocepce a zvétSeni rozsahu v Kloubu.

I nadéle jsou vyuzivany techniky mékkych tkani, prostfedky fyzikalni terapie, pasivni i
aktivni cviceni, PIR. Dodrzuji se rezimova opatieni, jako je polohovani, cévni gymnastika

apod., a to zvlaste po cviceni jako prevence zvétSeni otoku kolenniho kloubu.

Nadale pokracujeme ve cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich. Nespornou
vyhodou tohoto cviceni je nizsi tah na pasivni struktury kloubu, lepsi kokontrakce flexorti
a extenzort kolenniho kloubu a lepsi stabilizace kloubu. Zamétujeme se na korekci
pfenaSeni vahy v riiznych fazich krokového cyklu. Korigujeme nadmérnou zevni rotaci
operované koncetiny. Po tfetim tydnu pacient odklada ortézu a nacvik chlize probiha jiz

bez ni.

Dalsim vhodnym prostifedkem k nastoleni optimalni kokontrakce je PNF. Mimo jiz
zminéné, vyuzivame 1 dal$i techniky, jako je dynamicky zvrat, stabilizacni zvrat a
techniku kombinace izotonickych kontrakei. V oblasti kolenniho kloubu jsou vhodné

pouzit obé dve diagonaly (Smékal, 2006).

Pro zlepSeni propriocepce vyuzivame techniku tréninku ,,malé nohy* podle Jandy (Janda,
1996). Toto tvarovani je doporuc¢ovano provadét i v riznych pozicich, v sed¢, ve stoji, na
labilnich plochach, a situacich, pii otevienych nebo zavienych ocich, pfi soucasnych

pohybech hornich kongetin.

Do konce patého tydne od operace by mélo byt dosazeno 90° flexe. Do konce osmého

tydne by mélo byt postupnym zvétSovanim rozsahu dosazeno 120° flexe (Smékal, 2006).
1.8.4 Pozdni pooperacni faze

Touto fazi oznacujeme obdobi mezi sedmym a dvanactym tydnem od operace. Nasim
cilem zGstava obnova propriocepce, zlepSeni svalové kontroly a obnova ptivodni svalové
sily (Smékal, 2006). Jak jiZ bylo zminéno, sniZend vykonnost se tykd i neoperované
koncCetiny, proto proprioceptivni trénink a dynamickou stabilizaci zamé&fujeme i na

zdravou dolni koncetinu (Ageberg, 2001).
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V této fazi pokracujeme ve vSech aktivnich cviceni, ovSem nyni za ztizenych podminek.
Do cvicebni jednotky miizeme zaradit cviCeni na TerapiMasteru, labilnich plochach nebo

Posturomedu.

Dal§im vhodnym cvic¢enim je plyometricky trénink, ktery spociva ve stiidani excentrické
a koncentrické kontrakce svalstva. Pfikladem jsou pieskoky v sagitalni roving, seskoky a

vyskoky na bedynku nebo cik-cak béh.

Pro zvétSeni svalové sily lze vyuzit rotopedu nebo stepperu.

Ze sportovnich aktivit se nabizi chiize na bézicim pase ¢i chiize v bazénu (Smékal, 2006).
1.8.5 Rekonvalescencni faze

Jako rekonvalescenc¢ni fazi oznaujeme obdobi mezi tfindctym tydnem a Sestym mésicem
po operaci. Stale se snazime o zvétSeni svalové sily na obou dolnich koncetinach, navrat

ke sportovnim a spolecensko-profesnim aktivitam.

K jiz vySe zminovanym aktivitim mutzeme piidat plavani, ov§em doporucuje se plavat
spiSe kraul, znak nebo motylek. Do jednoho roku od operace by méli pacienti pfi
sportovnich aktivitach pouzivat funkéni kolenni ortézy. S postupem casu je mozné do

sportovnich aktivit zatadit 1 kontaktni sporty (Smékal, 2006).
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2 Cile prace
Cile této bakalaiské prace jsou:

1) Stanovit vhodny rehabilita¢ni plan, ktery by byl optimalni pro pacienty po operaci
LCA.

2) Zmapovat alternativni metody 1é¢by pii poranéni LCA.

2.1. Vyzkumné otazky

1) Jaky je optimalni rehabilitacni plan pro pacienty po operaci LCA?

2) Jaké existuji alternativni metody 1é¢by pii poranéni LCA?
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3 Metodika

Pro sbér dat jsem ve své bakalarské praci zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumnou skupinu tvofili €tyfi pacienti po ruptufe piedniho zkiizeného vazu. Dva
pacienti byli 1éCeni konzervativné a dva chirurgicky. K ziskani dat k vyzkumu jsem
pouzila technik odebrani anamnézy, kineziologického rozboru, vysetieni stoje a chiize,
antropometrického vySetieni, goniometrického vySetfeni, vySetfeni svalového testu,

vySetieni zkracenych svalii, palpace a vysSetteni stability kolenniho kloubu.
3.1. Charakteristika souboru

Vyzkumny celek se skladal ze dvou skupin. Prvni skupinu tvofili dva pacienti, ktefi byli
lé¢eni chirurgickou cestou. Druhou skupinu tvofili taktéz dva pacienti, ktefi byli 1é¢eni
konzervativng. Terapie u operacné feSenych pacientd probihala mezi 5. az 11.
pooperacnim tydnem. Konzervativné 1é¢eni pacienti byli pozorovani po dobu 1 mésice.
VSichni sledovani probandi jsou aktivni sportovci jejichz veék se pohybuje v rozmezi od

32 do 52 let véku.
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4  Vysledky

4.1. Skupina 1 — operativni terapie
Kazuistika ¢. 1:

Inicialy: SJJ

Ro¢nik narozeni: 1987

Pohlavi: Zena

Vyska: 165 cm

Vaha: 65 kg

Osobni anamnéza: pacientka v minulosti netrpéla zadnym vaznéj$im onemocnénim.

Rodinnd anamnéza: v rodin¢ se nevyskytuje zadnd vazna nemoc. Pacientka zije sama

Vv byté ve druhém patie.
Abuzus: prilezitostné alkohol.
Alergie: pacientka je alergicka na histamin.

Pracovni anamnéza: sedavé zamé&stnani, prace v kancelafi.

Sportovni anamnéza: pacientka se rekreatné vénuje volejbalu, jizdé na kole, béhu a

lehkému fitness.

Farmakologicka anamnéza: pacientka neuziva dlouhodob¢ zadné 1éky.

Status preasens: Vv bieznu 2016 utrpéla pacientka uraz na lyzich, kdy se ji lyze zasekla

v hlubokém sné¢hu a nevypla se, a pacientce se dostalo koleno do rotace. Diagnostikovana
byla ruptura LCA na pravém koleni zéroven a ruptura mediélniho i laterdlniho menisku
na tomtéz koleni. Pacientce byla Iékatem doporucena rehabilitace do pIného rozsahu, pii
nezlepSeni by se pfistoupilo k artroskopii. Nyni, téméft po tiech letech, zacala pacientku
trapit bolest a nestabilita pravého kolenniho kloubu (dale jen P KOK) a rozhodla se pro
operaéni feSeni. Pfi zakroku v lednu 2019 byla provedena vaprem ionizace LCA a
eliminovana mirnd laxita, a debridement chrupavek pately. Operace probéhla bez

komplikaci. Pacientce byla propusténa do domaciho oSetfovani. Byla ji pfedepsana chiize
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0 2 francouzskych holich (dale jen 2 FH) s ¢aste¢nym doslapem, rozcvicovani kolene do
flexe a extenze do bolesti a mobilizace pately. Do prvni rehabilitace, ktera nasledovala

teprve az po 10 tydnech od operace, si pacientka cvicila doma sama.

Aspekce

Zeptedu:

Propadla podélna klenba na levé dolni koncetiné (dale jen DK). Asymetricka kontura
lytek. Patela na obou dolnich koncetin (dale jen DKK) ,,hledi* kolmo doptedu. Hypotrofie
stehenniho svalstva na pravé dolni konceting (dale jen P DK). Piedni spiny ve stejné

vysce. Pravé rameno vys.
Zboku:

Zvétsena bederni (dale jen L) lordéza. Prominence bfisni stény. Zvétsena kréni (dale jen

C) lordoza. Ramena v protrakci. Hlava v mirném piedsunu.
Zezadu:

Hypotrofie pravého lytka. Achillova Slacha na P DK se vtaci lehce medidlné. Oslabeno
hyzd’'ové svalstvo. Thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické. Zastipnuti taili na obou

stranach stejné. Symetrické postaveni lopatek.
VysSetieni chuze

Ttidoba chiize o 2 FH po venku, po byt¢ uz se pacientka pohybuje bez berli. Pti chiizi bez
berli pacientka stdle napada na P DK a objevuje se semiflekéni drzeni operované DK,
proto ji byla doporuc¢ena na chlizi po doma alesponi 1 FH. Chtizi do schodt i ze schodli o

2 FH zvlada pacientka bez problémi.
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Antropometrie

Tabulka €. 1: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 42 43
patella 37 36
tub. tibiae 36 35
Iytko 37 37
kotnik 26 25

Goniometrie — dle Jandy, Pavli

Tabulka €. 2: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 90° 130°
FL pasivné 100° 140°
EX aktivné 0° 0°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka €. 3: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 4 5
ischiokruralni svaly 4 5
m. triceps surae 4 5
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Vysetieni zkracenych svali — dle Jandy

Tabulka €. 4: vySetfeni zkracenych svala

PDK LDK
Flexory kolene 1 0
Flexory kycle 1 0
Triceps surae 0 0

Palpace

Lehky otok v oblasti pately. Jizva citlivéjsi na dotek ale nebolestivd, posunliva vuci
okolnim tkanim. Citi vnormé&. Lehce omezeny pohyb pately. Tibiofibularni kloub

zatuhly.

Vysetieni stability kolenniho kloubu
Lachmaniiv test — negativni

Ptedni zasuvkovy test — negativni
Zavér vySetieni

Subjektivné — pacientka se citi dobte, rehabilitaci vidi optimisticky, zvlasté po tom, jaky
zaznamenala posun 1 pii domacim cvi€eni. Jediné, co vnima jako minus, je sniZena

mobilita kviili chiizi o francouzskych berlich.

Objektivné — sniZzeny rozsah kolenniho kloubu do flexe, lehka atrofie lytkovych a
stehennich svalli, zkraceni svalli minimalni, jizva citlivd ale nebolestiva, posunliva,

blokada pately a tibiofibuldrniho kloubu.
Hlavni cile terapie

ZvétSeni kloubniho rozsahu pravého kolene, posileni oslabenych svali, snizeni otoku,

odstranéni blokady pately a tibiofibularniho kloubu, spravny stereotyp chitize.
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Navrh terapie

Uvolnéni mekkych tkani v oblasti P KOK, mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu,

pouziti techniky PIR na zvétSeni kloubniho rozsahu, protahovaci cviky na zkracené svaly

a posilovaci cviky na svaly oslaben¢, korekce chlize. Dikladnéji bych se vénovala

mobilizaci pately, kde byl proveden debridement, neboli odstranéni volnych céasti =

zarovnani nerovnosti.

Terapie

—

. terapie + vstupni vySetieni (4.3.2019)

odebrani anamnézy a provedeni vstupniho vySetfeni

uvolnéni mékkych tkani v oblasti P KOK

uvolnéni jizvy (protazeni do ,,esicka®, do ,,cécka*, presura)

mobilizace pately a tibiofibuldrniho kloubu

PIR na zvétSovani kloubniho rozsahu v kolennim kloubu

vyuziti overballu ke cviceni flexe a extenze (overball se umistil pod patu a pacientka
sunula v ose mi¢ k sob¢ a zase od sebe do propnuti kolene)

protahovaci cviceni svalstva DKK (dosedani na paty, v sed¢ s natazenymi DKK se
pacientka ptitdhne za $picky prstii u nohou, protazeni adduktord kycle v sed¢)
posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu (mi¢ mezi pokréena kolena a
pacientka tlacila kolena proti sob¢) a therabandu (theraband se omotal tésné nad
koleny a pacientka tlacila kolena od sob¢)

korekce chtize

Vysledek terapie

Kloubni rozsah do flexe se zvétsil. Patela a tibiofibularni kloub jiz volngjsi. Chiize jist&jsi.

Pacientka byla poucena o péci o jizvu. Pacientka je Sikovna a cviky zvladala velice dobte.

2.-3. terapie (6.3.-19.3.2019)

uvolnéni mékkych tkani v oblasti P KOK
mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu
PIR kolenniho kloubu

protahovaci cviky na svalstvo DKK
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cviky na posileni svalstva DKK s vyuzitim overballu (mi¢ mezi pokréend kolena a
pacientka tlacila kolena proti sobé + zaroven propindni 1 DKK), therabandu
(theraband se umistil nad kolena a pacientka tlacila proti odporu gumy nohy od sebe
+ propinani 1 DKK), déale vypady a bo¢ni vypady s dopomoci, podiepy s vyuzitim
opory, V leze na zadech pokrcené jedno koleno zhruba ve 110° flexi, druhd DKK
natazend smérem vzhtru a pacientka zveda panev

korekce chuiize

Vysledky terapie

Ve 2.-3. terapii jsme Kk jiz zadanym cviktm pfidaly cviky nové a zvysily pocet opakovani.

Pacientce necinil zadny cvik potize. Koleno bylo stabilni, nemélo tendence se

podlamovat. Patela a tibiofibularni kloub volny. Kloubni rozsah do flexe se zv¢tsil. Chiize

stabilni.

4.-5. terapie (21.3.-27.3.2019)

uvolnéni mékkych tkani (dale jen MT) v oblasti P KOK

mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

PIR kolenniho kloubu

protahovaci cviceni svalstva DKK

posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu, therabandu a ¢ocky (stoj,
pfenaseni vahy ze Spicek na paty, potom z levé DK na pravou DK, podiep, vypad na

¢ocku, bo¢ni vypad na ¢ocku, piekracovani Cocky)

Vysledky terapie

Ve 4.-5. terapii jsme zopakovaly cviky z ptedchozich terapii a ptidaly jsme nové cviceni

na balan¢ni podloZce, na tzv. Cocce. Stoj, pfendSeni vahy a podiep zvladala pacienta bez

dopomoci, vypady a piekracovani ptes coku bylo s dopomoci. Korekce chiize jiz nebyla

potieba. Pacientka jiz byla uschopnéna a opét chodi do zaméstnéni.

6. terapie (5.4.2019)

uvolnéni MT v oblasti P KOK
mobilizace pately a tibiofibuldrniho kloubu
protahovaci cviceni svalstva DKK
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— posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu a therabandu, dale podiepy

na ¢occe
Vysledek terapie

Nyni pacientku uz tyden trapi nepiijemné bolestivé preskakovani na vnéjsi strané kolene
pii dosazeni zhruba 120° flexe, pacientkou popsané jako ,,lupani“. Na kontrole u I¢kaie
jibylo feceno, ze je to kvili svalovému oslabeni. Do terapie jsme dnes zaradily jen mekké
techniky, mobilizaci pately a tibiofibularniho kloubu, strecink, podiepy do zhruba 120°

flexe a lehké posilovaci cviky na stehenni svalstvo s vylou¢enim gravitace.

7. terapie (8.4.2019)

— uvolnéni MT v oblasti P KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— protahovaci cviceni svalstva DKK

— posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu a therabandu, dale podiepy
na Cocce

Vysledek terapie

Pacientku stale trapi nepiijemné ,,lupani* v koleni (dnes mirné zlepSeni bolesti), proto

jsme terapii pojaly stejné, jako tu pfedchozi.

o

. terapie + vystupni vySetieni (12.4.2019)

— uvolnéni MT v oblasti P KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIR kolenniho kloubu

— protahovaci cvi€eni svalstva DKK

— posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu a therabandu, dale podiepy

na ¢occe, vypady, bo¢ni vypady, ptekracovani cocky

Vysledek terapie

V posledni terapii jsme s pacientkou zopakovaly vSechny cviky, které jsem béhem naSich

sezeni pacientce zadala. Pacientkou popsané ,lupani“ v koleni ptestalo. Rozsah
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operované dolni koncetiny jiz srovnatelny S neoperovanou dolni koncetinou. Plna svalova

sila. Patela a tibiofibularni kloub jiz volny.

Vystupni vySetieni

Aspekce

Hypotrofie stehenniho i Iytkového svalstva jiz neni patrna. Postaveni Achillovi §lachy se

zlepsilo, medialni vtoceni je jiz minimalni. Stoj rovhomérny.
Vysetieni chiize

Chtize jiz bez FH. Napadani na jednu DK i semiflekéni drZeni operované DK vymizelo.

Spravné odvijeni chodidla.
Antropometrie

Tabulka €. 5: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 43 43
patella 36 36
tub. tibiae 35 35
Iytko 37 37
kotnik 25 25

Goniometrie — dle Jandy, Pavli

Tabulka ¢. 6: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 130° 130°
FL pasivné 140° 140°
EX aktivné 0° 0°
EX pasivné 0° 0°
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Svalovy test — dle Jandy

Tabulka €. 7: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 5 5
ischiokruralni svaly 5 5
m. triceps surae 5 5

VySetieni zkracenych svala — dle Jandy

Tabulka €. 8: vySetteni zkracenych svala

PDK LDK
Flexory kolene 0 0
Flexory kycle 0 0
Triceps surae 0 0

Palpace

Koleno je jiz bez otoku. Jizva je klidna, nebolestiva a posunliva vic¢i okolnim tkanim.

Patela a tibiofibularni kloub volny.
Shrnuti kazuistiky ¢. 1

Pti zahajeni terapie byla pacientka 5 tydnti po operaci, pti které podstoupila ionizaci LCA
a debridement chrupavek pately. Kloubni rozsah se postupné plné obnovil az na uroven
neoperované DK. U pacientky bylo zpocatku patrné lehké zkraceni flexorl kycle a
kolene, které se nadm pravidelnym protahovani podafilo odstranit. Ke klasickym
posilovacim cvikiim jsme postupné ptidaly cviceni s nejriznéjSimi pomuickami, jako je
napt. overball, theraband nebo ¢ocka. Terapie probihaly bez komplikaci a kazdou dalsi
terapii se objevovalo zlepSeni. Pacientka na sobé pozoruje nejvétsi posun, co se tyce

chiize a stability kolene. Jediné, co ji stale ¢ini lehké obtiZe, je chlize do schodii. Pacientce

vvvvvv
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Kazuistika ¢. 2:
Inicidly: MK

Roc¢nik narozeni: 1974
Pohlavi: zena

Vyska: 162 cm

Véha: 81 kg

Osobni anamnéza: pacientka trpi na astma. Zhruba pted 25 lety méla tiraz levého kotniku.

Ptiblizn¢ pted 3 lety byly pacientce chirurgicky odstranény nosni polypy.

Rodinnd anamnéza: pacient¢ina maminka ma diabetes melitus. Pacientka je vdana, Zije

s manzelem a dvéma détmi v rodinném nizkopodlaznim dom¢.
Abuzus: prilezitostné alkohol.
Alergie: pacientka trpi na atopicky ekzém a astma.

Pracovni anamnéza: prace v administrative, lektorka fitness.

Sportovni anamnéza: pacientka se cely Zivot vénuje tanci a fitness, dale rekreacné jizdé

na kole, béhu a lyZovani.

Fyzioterapeutickd anamnéza: pacientka dochazela na fyzioterapii pfi ruptuie LCA na

levém koleni.

Farmakologickd anamnéza: pacientka uZiva lokalné kortikoidy na astma.

Status preasens: zhruba pied 23 lety se pacientka srazila pfi lyzovani s jinym lyzafem,

nevypla se ji lyze a koleno se ji dostalo rotace. Vzhledem k tomu, ze pacientka je cely
zivot aktivni sportovkyné a DKK byly dobfe svalové posileny, rupturu LCA vibec
nepocitovala a dale se v€novala v§em svym dosavadnim aktivitdim. AZ nyni, zhruba
posledni rok, trapila pacientku nestabilita a luxace kolene 1 v klidu, proto se rozhodla pro
operacni feSeni. V lednu 2019 byla artroskopicky provedena plastika LCA (Stép z m.
quadriceps femoris, pouziti biokompozitnich Sroubti 7/23mm a 8/28mm) a LAL, tedy

anterolateralniho ligamenta, ($t€p z m. gracilis, pouZiti biokompozitnich §roubli 6/23mm
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a 6/23mm) a parcialni medidlni menisektomie. Rekonstrukce LAL je pomérné nova
zalezitost a provadi se pii rotacni nestabilité. Operace prob¢hla bez komplikaci a
pacientka byla propusténa do domaciho osetfovani. Pacientce bylo doporuceno cviceni
kolenniho kloubu do 90° flexe a plné extenze a chtize o 2 FH s doSlapem maximalné na
polovinu hmotnosti téla. Na kontrolu se méla dostavit za 12 dni, kde ji byly vytazeny

stehy.
Aspekce
Zeptedu:

Zatizeni lateralni strany chodidel. V4aha na neoperované DK. Asymetrie kontur lytkovych
svalii. Semiflekéni postaveni P KOK. Hypotrofie stehenniho svalstva PDK. Otok P KOK.

Operacni rany oSetfeny Novikovovim roztokem. Levé rameno vys.
Zboku:

Prominence biisni stény. ZvétSend L lordoza. Zadni spiny vyS. Vyhlazend hrudni (dale

jen Th) kyfoza. Protrakce ramen.
Zezadu:

Achillovy Slachy vytocené spiSe lateralng. Kotniky se vytaci laterdlné. Hypotrofie
lytkového svalstva na PDK. Symetrické zaStipnuti taili na obou stranach.

Thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické. Oslabeno mezilopatkové svalstvo.
VySsetieni chiize

Ttidoba chiize o 2 FH s doSlapem na polovinu vahy téla. Semiflekéni drZeni operované P

DK. Chodidlo se neodviji, pacientka naslapuje celou plochou chodidla.

46



Antropometrie

Tabulka €. 9: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 48 47
patella 40 39
tub. tibiae 38 38
Iytko 39 40
kotnik 26 25

Goniometrie — dle Jandy, Pavli

Tabulka ¢. 10: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 90° 140°
FL pasivné 100° 150°
EX aktivné 10° 0°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka ¢. 11: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 3 5
ischiokruralni svaly 3 5
m. triceps surae 4 5
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Vysetieni zkracenych svali — dle Jandy

Tabulka €. 12: vySetieni zkracenych svala

PDK LDK
Flexory kolene 1 0
Flexory kycle 1 0
Triceps surae 1 0

Palpace

Otok P KOK. Jizva po odebrani §t€pu z m. quadriceps femoris je volna a klidna. Jizva po
odebrani §tépu z m. gracilis je méné posunliva a citlivéjs$i. ASK jizvy na lateralni strané
KOK jsou klidné. Medialni strana P KOK je citliva az bolestiva. Citi neporuseno. Blokada
pately a tibiofibularniho kloubu.

Vysetieni stability kolenniho kloubu
Lachmaniiv test — negativni

Ptedni zasuvkovy test — negativni
Zavér vySetieni

Subjektivné — pacientka si stdle dost st€Zuje na bolest a na pocit tlaku pfi chizi
v operované PDK, nejvétsi potize ji d€laji pfesuny z postele a do postele a osobni hygiena.

Pozoruje i svalové oslabeni PDK. Na druhou stranu vidi posun v rozsahu P KOK.

Objektivné — pomald a opatrnd chlize o 2 FH s 50 % doslapem, semiflekéni drzeni
operované P DK, atrofie predevsim stehenniho svalstva P DK, zkraceni svali je
minimalni, citliva jizva v misté odebrani §tépu z m. gracilis a palpacné citliva medialni

strana KOK, patela a tibiofibularni kloub tuhy.
Hlavni cile terapie

Obnova pruznosti a elasticity jizev, odstranéni otoku, obnoveni svalové sily P DK,
obnoveni kloubniho rozsahu, odstranéni blokad pately a tibiofibularniho kloubu, spravny

stereotyp chuze.
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Navrh terapie

Uvolnéni mekkych tkani v oblasti P KOK, péce o jizvy, mobilizace pately a
tibiofibularniho kloubu, PIR na zvétSeni kloubniho rozsahu, posilovaci cviky na oslabené
svaly, korekce chuize. Jelikoz byla spole¢né s plastikou LCA provedena i parcialni
medialni menisektomie, zafadila bych do terapii naptiklad jesté¢ plavani, ale pouze
kraulové nohy, pfi prsovych nohou dochézi k rotacim, ¢i jizdu na rotopedu, zpocatku bez

zatéze.
Terapie

1. terapie + vstupni vySetieni (6.3. 2019)

— odebrani anamnézy a provedeni vstupniho vySetieni

— motodlaha na P KOK (nastavena na 100° flexe)

— uvolnéni mékkych tkani v oblasti P KOK

— uvolnéni jizvy (uchopovéni jizvy a nadzdvihovani — tzv. ,Stipani“, protazeni do
»ceécka®, do ,esicka®, ,,pllkrouzky* smérem k jizve, presura)

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— cévni gymnastika (FL a EX prstl, propindni a pfitahovani Spicek, krouzky v kotniku)

— PIR na zvétSovani kloubniho rozsahu v kolennim kloubu

— protahovaci cviky na ischiokrurélni, stehenni a 1ytkové svalstvo (v sedé€ s natazenymi
DKK se pacientka ptitdhne za Spicky prstli u nohou, pokud mozno tak odlepi paty od
podlozky)

— izometrické cviceni na m. quadriceps femoris

— overball pod patu a pacientka ho pfitahovala k sob& (do takové flexe, ktera nebyla
bolestivd) a nasledné zase do propnuti kolene

— posilovaci cviky na svalstvo DKK bez vyuziti pomtcek (kmitani celé DK a Spic¢ka
sméiuje kolmo ke stropu, poté se Spickou vytoCenou zevne)

— posilovaci cviky s vyuzitim overballu (mi¢ mezi pokréena kolena a stlaeni kolen
proti sob¢) a therabandu (theraband se omotal tésné¢ nad koleny a pacientka tlacila
kolena od sebe)

— korekce chlize o 2 FH (diiraz na propnuti kolene a spravné odvijeni chodidla od

podlozky)
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Vysledek terapie

Po uvolnéni jizvy se objevil kozni erytém na medialni stran¢ kolene. Patela volnéjsi ale
tibiofibularni kloub zatim beze zmény. Kloubni rozsah se nepatrné zvétsil. Pacientka
méla k dispozici motodlahu, na které dosahla zhruba 100° flexe. Po korekci chlize a
kladeni diirazu na propinéni kolene a spravné odvijeni chodidla od podlozky se chiize

zlepsila. Pacientka byla poucena o péci o jizvy.
2.-4. terapie (19.3.-26.3.2019)

— motodlaha na P KOK (nastavena na 120° flexe)

— uvolnéni MT v oblasti P KOK

— uvolnéni jizev

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIR naP KOK

— protahovaci cviky na ischiokruralni, stehenni a 1ytkové svalstvo

— overball pod patu a ptitahovani mice k télu a od téla

— izometrické cviceni na m. quadriceps femoris

— posilovaci cviky na svalstvo DKK (bez vyuziti pomtcek i s pomtickami — theraband,
overball)

— korekce chtize 0 2 FH

Vysledky terapie

Mezi prvni a druhou terapii bylo znat rapidni zlepSeni. Nejvétsi posun byl v kloubnim
rozsahu, mensi bolestivosti, jak pii posilovani, tak pifi chiizi. K posilovacim cvikiim
s overballem a therabandem jsme ptidaly nové variace. Protazeni lytkového svalstva
zvladla pacientka uz i ve stoje. Chlize jistéjsi, se spravnym odvijenim chodidla od
podlozky, semiflekéni drzeni operované DK jiz vymizelo, pfesuny bez problému. Jizva
po odebrani §t€pu z m. gracilis jiz volngjsi ale po uvolnéni se stale objevuje kozni erytém

na medialni strané KOK. Stéle patrny lehky otok. Patela a tibiofibularni kloub volnéjsi.
5. terapie (28.3.2019)

— uvolnéni MT v oblasti P KOK

— uvolnéni jizev
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— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIRnaP KOK

— protahovaci cvi¢eni na svalstvo DKK

— posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu, therabandu a ¢ocky (stoj,
prenaseni vahy ze Spicek na paty, z P DK na L DK, naslapy, podfepy, pienaseni vahy
v podiepu)

Vysledek terapie

Dnes byla pacientka druhy den po lymfodrenazi, coz mélo velky vliv na zmizeni otoku.

[ 24

KOK po uvolnéni stale pfitomny. Kloubni rozsah se nepatrn¢ zvétsil. Dnes jsme poprvé

do cvicebni jednotky zatadily i balan¢ni podlozku, tzv. ¢ocku.

6. terapie (2.4.2019)

— uvolnéni MT

— masaz DKK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu
— PIRnaP KOK

— protahovaci cviky na svalstvo DKK

Vysledek terapie

Do dnesni terapie bohuZel nebylo zafazeno Zadné posilovaci cviceni, pacientka byla
fyzicky unavend po naro¢ném vikendu, udéavala bolest a slabost obou DKK, ptedev§im
Iytkovych svalii. Opét se objevil otok P KOK. Soustiedili jsme se proto pfedev§im na

uvolnéni MT a masaz DKK.

7.—8. terapie (5.4.-10.4.2019)

— uvolnéni MT
— uvolnéni jizev
— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIRnaP KOK

— protahovaci cviceni na svalstvo DKK (pfedevsim stehennich a lytkovych svali)
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— posilovaci cviky na svalstvo DKK (1 DKK zhruba v 90° flexi v KOK, 1 DKK
vytaZena vzhiiru ke stropu a soucasné zvedani panve od podlozky)

— posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuzitim overballu (mi¢ mezi pokréena kolena a
pacientka tlaci kolena proti sobé + propindni 1 DKK, therabandu (guma se umisti

tésn¢ nad pokrcend kolena a pacienta tlaci kolena smérem od sebe + propinani 1

DKK) a ¢ocky

Vysledky terapie

Jizvy klidné, volné, ale stale se objevuje erytém na medialni strané¢ KOK. Kloubni rozsah
P KOK uz téméf na tirovni neoperované DK. Dnes jsme ke stdvajicim cvikiim ptidaly
cviky nové. Ke cvikim na ¢occe jsme ptidaly vypady vpred i bo¢ni vypady, nejprve
s dopomoci, poté bez. Pacientka jiz zvlada chizi bez berli, pfi chlizi ze schodli se musi

ale stale pridrzovat zabradli.

9. terapie + vystupni vySetieni (18.4.2019)

— uvolnéni MT

— uvolnéni jizev

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIRnaP KOK

— protahovaci cviceni na svalstvo DKK

— posilovaci cviky na svalstvo DKK s vyuZitim bosu (pfenaseni vahy ze $picek na paty,
z 1 DKK na druhou DKK, chlize na misté, vypady doptfedu a bo¢ni vypady, vystupy)

— vystupy a sestupy na bedynku

Vysledek terapie

Jizvy klidné, posunlivé. Patela a tibiofibularni kloub volny. Dnes jsme do cvicebni

jednotky zatadily bosu a bedynku. Chiize ze schodii pouze s malymi obtiZzemi.

Vystupni vySetreni

Aspekce

Zatizeni laterélnich stran chodidel. Rovnomérné rozlozeni vahy. Symetrickd kontura
lytek. Zmizelo semiflekéni postaveni v P KOK. Stale patrné lehky otok na lateralni stran¢

P KOK v misté¢ horni ASK jizvy. Stale patrna hypotrofie stehenniho svalstva na PDK.
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Vysetieni chiize

Chtize jiz bez FH. Semiflek¢ni drzeni operované DK vymizelo. Napadani na jednu DK

jen pfi svizné chuzi. Spravné odvijeni chodidla.
Antropometrie

Tabulka €. 13: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 48 48
patella 40 39
tub. tibiae 38 38
Iytko 41 41
kotnik 25 25

Goniometrie — dle Jandy, Pavli

Tabulka ¢. 14: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 120° 140°
FL pasivné 150° 150°
EX aktivné 0° 0°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka €. 15: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 5 5
ischiokruralni svaly 5 5
m. triceps surae 5 5
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Vysetieni zkracenych svali — dle Jandy

Tabulka €. 16: vysetieni zkracenych svalil

PDK LDK
Flexory kolene 0 0
Flexory kycle 0 0
Triceps surae 0 0

Palpace

Stale patrna lehky otok v misté horni ASK jizvy, kde byl pfi operaci umistén
biokompozitni Sroub. Jizvy klidné, zhojené a posunlivé. Patela a tibiofibularni kloub

volny, bez blokad.
Shrnuti kazuistiky ¢. 2

Pti prvni terapii byla pacientka 5 tydnt od operace, pfi které ji byla provedena plastika
LCA, LAL a parcialni medialni menisektomie. Zpocatku byla pacientka hlite mobilni
kvili chiizi o 2FH s doslapem na polovinu vahy, pfi pokladani na lehatko si pacientka
pomahala zdravou DK, nebo hornimi kon¢etinami a ptidrzovala si operovanou DK. Tento
stav naStésti nepretrvaval do naseho druhého sezeni, které nasledovalo za necelé¢ dva
tydny. K obnové kloubniho rozsahu méla pacientka k dispozici motodlahu, ktera ndm
velmi pomohla, nebot” zvétSovani kloubniho rozsahu postupovalo pomalu. Vzhledem
ktomu, ze pacientka je aktivni sportovkyné, svalové zkraceni nas téméf vibec
nelimitovalo, pouze lehky tah 1ytkovych svall na operované DK, ale ten se ndm podafilo
diky pravidelnému protahovani a korekci chiize odstranit. K posilovani DKK jsme vyuZili
nejriznéjSich pomiicek, jako je overball, theraband, ¢ocka a bosu. Ve svém volném case,
méla pacientka moznost 1 jezdit na rotopedu. Do budoucna jsem pacientce doporucila
cvic¢eni i na TRX, které bohuZzel prozatim nebylo mozné. Nejvétsi pokrok je patrny urcité
pfi chlizi, ohledné které byla pacientka dost skepticka a trapilo ji, Ze operované koleno

mam tendenci se podlamovat, to uz se jiz nedéje, koleno je pti chiizi stabilni.
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4.2. Skupina 2 — konzervativni terapie
Kazuistika ¢. 3:

Inicidly: MD

Roc¢nik narozeni: 1979

Pohlavi: muz

Vyska: 184 cm

Vaha: 86 kg

Osobni anamnéza: pacient utrpél béhem Zzivota fadu zranéni. V roce 2003 prodélal

artroskopii L KOK. V roce 2006 utrpél silnou kontuzi mozku s naslednou bakterialni
meningitidou. V roce 2013 podstoupil bilateralni operaci varixii a nasledné se u n¢j

vyvinula povrchova tromboflebitida.

Rodinnd anamnéza: matka i otec netrpi zddnymi vaznéj$imi onemocnénimi. Pacient je

Zenaty, s manzelkou zije v rodinném jednopodlaznim dome¢ na vesnici.
Abuzus: prilezitostné kava a alkohol, nekoufi.
Alergie: pacient netrpi zadnymi alergiemi.

Pracovni anamnéza: pacient pracuje v tovarné na vyrobu keramiky, pfi praci vétSinu ¢asu

vvvvv

Sportovni anamnéza: pacient hraval nékolik let v misté bydlisté fotbal, se kterym musel

bohuzel kvili urazu levého kolene prestat. Dale se rad vénuje kolu a b&hu, ktery
momentalné musel kvilli nepfijemnym bolestem v koleni omezit. Pfi lyZovani pouziva

ortézu.

Farmakologick4 anamnéza: pacient neuziva dlouhodob¢ zadné 1éky.

Status preasens: v fijnu 2018 utrp€l pacient zranéni levého KOK pfi fotbale, kdy do n¢j

narazil protihra¢ a pacientovi se koleno podlomilo. Objevilo se podezieni na poranéni
vazi, a tak v listopadu 2018 byla provedena artroskopie levého KOK, pfi které se zjistila

parcidlni ruptura LCA a dale artrotické zmény L-II. stupné. Operace probchla bez
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komplikaci a pacient byl propustén do domaciho oSetfovani. Pacientovi byla doporuc¢ena
konzervativni 1écba, do unora 2019 si pacient cvicil doma sam a od unora 2019 zacal

dochazet na ambulantni fyzioterapii.
Aspekce
Zeptedu:

Propadlé pii¢na klenba na obou DKK. Nerovnomérneé rozlozena véaha téla, stoj spise na
P DK. Hypotrofie stehenniho svalstva na L DK. Pfedni spiny ve stejné vySce. Pupek je

V ose. Mirny hypertonus prsnich svali. Ramena vytazena vzhiiru.
Zboku:

Mirna semiflexe v koleni na L DK oproti P DK. L lorddza v optimalnim postaveni.

Zvétsena Th kyfoza. Protrakce ramen. Hlava v mirném piedsunu.
Zezadu:

Paty kulovitého tvaru, mirné se sta¢i medidlné. Hypotrofie levého lytka. Na obou DKK
viditelné varixy. Valgozni postaveni kolen. Hyzd’ové svaly symetrické. Mirny hypertonus
paravertebralnich svalii. Medialni okraje lopatek mirn¢ odstavaji na obou stranach. Hlava

V 0Se.
VysSetieni chuze

Pacient chodi jiZ bez francouzskych holi, avSak pii del$i chizi stdle napadd na L DK. U
L KOK lze pozorovat neuplné propnuti v koleni. Spravné odvijeni chodidla pouze na

zdravé DK, na nemocné DK je odvijeni z celé plosky chodidla.
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Antropometrie

Tabulka €. 17: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 50 46
patella 39 40
tub. tibiae 36 37
Iytko 40 39
kotnik 27 26

Goniometrie — dle Jandy, Pavli

Tabulka ¢. 18: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 110° 100°
FL pasivné 120° 105°
EX aktivné 0° 10°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka ¢. 19: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 5 4
ischiokruralni svaly 5 4
m. triceps surae 5 5
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Vysetieni zkracenych svali — dle Jandy

Tabulka €. 20: vysetieni zkracenych svalil

PDK LDK
Flexory kolene 2 2
Flexory kycle 1 2
Triceps surae 0 0

Palpace

Bez otoku, je zde piitomna hypotrofie svalstva a hypotonie m&kkych tkani. Jizva po

v kraniokaudalnim sméru. Hlavi¢ka fibuly téz méné pohybliva. Citi neporuseno.
Vysetieni stability kolenniho kloubu

Lachmantv test — pozitivni

Ptedni zasuvkovy test — pozitivni

Zavér vySetieni

Subjektivné — pacienta trapi predevSim ubytek svalové hmoty, bolest pii delSich
prochazkach a bolest pfi béhu.

Objektivné — omezena hybnost kolenniho kloubu do extenze vice nez do flexe, atrofie m.
quadriceps femoris, vyrazné zkraceni flexorti kycle a kolene, blokada pately a

tibiofibularniho kloubu.
Hlavni cile terapie

Zvétseni rozsahu kolenniho kloubu do flexe i extenze, posileni oslabenych svali a
uvolnéni zkracenych svalli. Odstranéni blokad pately a hlavicky fibuly. Spravny stereotyp

chuze.
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Navrh terapie

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu, mobilizace pately a hlavicky fibuly,
zvétSeni kloubniho rozsahu pomoci techniky PIR, protahovaci cviky na zkracené svaly a

posilovaci cviky na svaly oslabené. Korekce chiize.
Terapie

1. terapie + vstupni vysetieni (20.2.2019)

— odebrani anamnézy a provedeni vstupniho vySetteni

— uvolnéni meékkych tkani v oblasti L KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu (mirné omezeni pohybu, pifi posunu
pately kraniokaudalnim smérem pacient uvedl mirny tlak ale ne bolest)

— PIR kolenniho kloubu na postupné zvétSovano rozsahu

— cviCeni flexe a extenze nejdiive s dopomoci, potom aktivné a posléze i s odporem
(vazla jak flexe, tak extenze), moznost vyuziti overballu k dosaZeni plné extenze (mic
pod patu)

— cviky na protazeni svalstva DKK (dosedani na paty, vsedé se pacient snazi
s natazenymi DKK dosahnout na $picky prsti, protazeni adduktori ky¢le v sedé nebo
Ve stoje)

— cviky na posileni svalstva DKK s vyuzitim overballu (mi¢ mezi pokréena kolena a
pacient tlacil kolena proti sob¢), therabandu (thereband se omotal t€sné nad koleny a
pacient tlacil kolena od sebe), bosu s dopomoci (piechod ze $pic¢ek na paty, podiepy,
vypady, piechody, bo¢ni vypady)

— korekce chtize

Vysledek terapie

Kloubni rozsahy se nepatrné zvétsily. Chiize stabilnéj$i. Pacient uvadi, Ze po terapii se
citi rozcviceny a pti chiizi jistéj$i. Na doma mu byly zadany ptedevsim protahovaci cviky,

nebot’ praveé zkracené ischiokruralni svaly nas trapily nejvice.

(cviky viz ptiloha ¢€.3)
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2.-4. terapie (22.2.-27.2.2019)

— uvolnéni mekkych tkani v oblasti L KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIR kolenniho kloubu

— aktivni cviCeni flexe a extenze, nasledné i s odporem, pii extenzi byl vyuzit overball

— cviky na protazeni svalstva DKK

— cviky na posileni svalstva DKK s vyuzitim overballu, therabandu a bosu (nyni jiz bez
dopomoci)

—  korekce chuze

Vysledky terapie

Ve 2.-4. terapii jsem se s pacientem zaméfili piedevsim na zdokonalovani jiz zadanych
cvikll a protahovacich cvi€eni. Napadani na 1 DKK pfi chizi téméf vymizelo. Kloubni
rozsah se zvétSoval jak do flexe, tak do extenze. Patrné bylo i zlepSeni zkracenych
ischiokruralnich svall. Pacient sam uvedl, ze na sob& pozoruje zlepSeni, co se svalové

sily ty€e i tahu na zadni strané¢ stehen pfi protahovani.

5.-7- terapie (1.3.-6.3.2019)

— uvolnéni MT v oblasti L KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIR kolenniho kloubu

— protahovaci cviceni svalstva DKK

— cviky na posileni svalstva DKK s vyuzitim bosu (pfidan novy cvik, kdy byl pacient
Vv podiepu a pienasel vahu z jedné DK na druhou) a zavésného systému TRX (diepy,
diepy na jedné noze, bo¢ni vypady na jedné noze se zanozenim, pacient v leze na

zadech zavésil chodidla do TRX a ptitahoval DKK smérem k trupu)
Vysledky terapie
V 5.-7. terapii bylo pozorovatelné vyrazné zlepSeni ve vSech ohledech, proto jsme do
cvicebni jednotky zatadili 1 cviceni na TRX. I pfesto, Ze se pacient setkal s touto cvicebni

pomiickou poprvé, zvladal cviky velice dobie. Problémy S rovnovadhou nemél pacient

témet Zadné. Koleno bylo stabilni a nevychylovalo se z 0sy.
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8. terapie + vystupni vySetteni (20.3.2019)

uvolnéni MT v oblasti kolenniho kloubu

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu
— PIR kolenniho kloubu
— protahovaci cviceni svalstva DKK

— zopakovani vSech cviki, které byly pacientovi zadany

Vysledek terapie

V posledni terapii jsme s pacientem zopakovali vS§echny protahovaci i posilovaci cviky.
Plné kloubni rozsahy na L KOK. Srovnatelna svalova sila na obou DKK. Patela i hlavicka

fibuly jiz volna.

Vystupni vySetireni

Aspekce

Hypotrofie stehenniho a lytkového svalstva jiz neni tak patrna. Vaha jiz neni pfendSena

na zdravou DK, ale stoj je rovhomérny. Semiflexe LDK vymizela.
Vysetieni chiize

Napadani na nemocnou DK vymizelo. Optimalni propnuti kolene pfi chizi. Zlepsilo se i

odvijeni chodidla.
Antropometrie

Tabulka €. 21: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 50 47
patella 39 40
tub. tibiae 36 37
lytko 40 39,5
kotnik 27 26
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Goniometrie — dle Jandy, Pavla

Tabulka €. 22: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 110° 110°
FL pasivné 120° 120°
EX aktivné 0° 0°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka €. 23: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 5 5
ischiokruralni svaly 5 5
m. triceps surae 5 5

VysSetieni zkracenych svalia — dle Jandy

Tabulka ¢. 24: vySetfeni zkracenych svala

PDK LDK
Flexory kolene 1 1
Flexory kycle 1 1
Triceps surae 0 0

Palpace

Stale patrna lehk4 hypotrofie svalstva v oblasti kolenniho kloubu. Trofika v normé. Patela

Jiz volné pohybliva vS§emi sméry. Tibiofibularni kloub taktéz volny.
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Shrnuti kazuistiky ¢. 3

Pfi zahajeni terapie byl pacient 4 mésice od Grazu a 3 mésice od operace. S pacientem
jsme se veénovali piedev§im zvétSovani kloubniho rozsahu, coz se nam povedlo az na
pozadované hodnoty. Dale jsme se zaméfili na protahovani zkracenych svalovych skupin
a zlepSeni svalové sily a stability DKK, k ¢emuz jsme vyuzivali nejriznéj$ich pomtcek,
jako overball, theraband, bosu ¢i TRX. Pacient reagoval na terapie velmi ptiznivé. Jiz se
op¢t zacal vénovat jizd¢ na kole. Jediné, co pacientovi stale déla problém, je béh, ktery
stale vyvolava bolest. Pacientovi jsem proto doporucila pokracovat v protahovani
zkracenych svall a posilovani svalstva DKK inadale. Po skonceni terapii se pacient vratil

zpct do zaméstnani.
Kazuistika ¢. 4:
Iniciadly: MV

Ro¢nik narozeni: 1967
Pohlavi: muz

Vyska: 183 cm

Vaha: 80 kg

Osobni anamnéza: pacient ma dlouhodobé problémy s travicim Ustrojim, uziva léky

lanzul a kinito.

Rodinna anamnéza: pacientova maminka méla gynekologicky nador a trojity bypass.

Pacient je rozvedeny, nyni Zije s pfitelkyni a jejimi dvéma détmi v byté ve druhém patie.
Abuzus: piileZitostn€ kava a alkohol, pacient je nekufak.
Alergie: pacient netrpi zadnymi alergiemi.

Pracovni anamnéza: pacient pracuje, jako no¢ni vratny v nemocnici.

Sportovni anamnéza: pacient se od détstvi zhruba do 35 let véku vénoval aktivné fotbalu,

poté od 35 let do 50 let hraval nohejbal, dale rekreacné jizda na kole.
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Fyzioterapeutickd anamnéza: pacient trpél bolestmi L patete a dochazel ambulantné na

fyzioterapii.

Status preasens: Vv roce 1995 pacient utrpé€l rupturu LCA pii fotbalovém zapase, kdy se

mu koleno dostalo do hyperextenze, nasledné se vytvofila Bakerova cysta, ktera se
postupné¢ vstiebala. Lécba probihala konzervativné, a to tak, Zze koncetina byla
znehybnéna sadrovym obvazem. Pacient se opét po néjaké dobé¢ vratil k fotbalu, ale opét
zde ptevladala nestabilita a koleno po zatézi ¢im dal vice otékalo, az byl nucen s aktivni
hrou prestat. K nestabilit¢ kolene dochazi stale, nyni uz i pti bézné chuzi. Objevuje se
také tzv. ,,giving away* fenomém neboli podklesnuti dolni koncetiny v kolennim kloubu.
Pacientovi vadi rotace, prudké pohyby, klek, turecky sed a ohyb v koleni vétsi nez 120°.
Pacient se jiz nemiize vénovat téméf zddnym svym konicklim, zranéni ho omezuje i
Vv bézném Zzivote€, a proto se rozhodl k operacnimu feSeni. Na poslednim ortopedickém
vySetfeni z tnora 2019 mu byla zjiSténa gonartréza 2. stupnég, osteofyty na okrajich
kloubnich ploch, zten¢eny medidlni meniskus s mnohocetnymi fissuracemi a fragmentaci
zadniho rohu, fissurace v zadnim rohu lateralniho menisku a nerovnosti chrupavky podél
fibularnitho kondylu femuru a fibularniho platd tibie. Pacientovi bylo fe€eno, Ze
Vv takovém stavu, v jakém se nachazi jeho kolenni kloub, neni mozné plastiku LCA
provést. OvSem po dal§im vysetieni, tentokrat na jiné klinice, mu bylo feceno ze operacni

feSeni mozné je a pacient méa naplanovanou operaci na podzim 2019.
Aspekce
Zepiedu:

Propadla pti¢na klenba na obou DKK, valgdzni postaveni obou KOK, mirna hypotrofie

stehenniho svalstva na P DK, vétsi levy thorakobrachialni trojuhelnik.
Zboku:

Vyhlazena L lord6za 1 Th kyf6za, protrakce ramen, hlava v pfedsunu.
Zezadu:

Oba kotniky se vta¢i medialné, symetrickd kontura 1ytek, hypotrofie glutedlniho svalstva,

mirna levostranna skolidza L patete, ochablé mezilopatkové svalstvo.
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Vysetieni chiize

Pacient pfi chlizi naslapuje na paty, bez odrazu ze Spicek prstli. Obcasné napadani na P

DK, ned¢je se to ovSem pravidelné. Pfitomny ,,giving away* fenomén.
Antropometrie

Tabulka €. 25: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 41 42
patella 39 40
tub. tibiae 36 37
Iytko 40 40
kotnik 26 26

Goniometrie — dle Jandy, Pavli

Tabulka €. 26: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 110° 140°
FL pasivné 120° 150°
EX aktivné 0° 0°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka €. 27: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 4 5
ischiokruralni svaly 4 5
m. triceps surae 5 5
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Vysetieni zkracenych svali — dle Jandy

Tabulka €. 28: vysetieni zkracenych svalil

PDK LDK
Flexory kolene 2 1
Flexory kycle 2 0
Triceps surae 1 1

Palpace

KOK je bez otoku, ¢iti v normé¢. Patela na P KOK je volnéjsi nez na L KOK, tibiofibularni

kloub je na obou DKK tuhy a na P DK 1 bolestivy pii mobilizaci.
Vysetieni stability kolenniho kloubu

Lachmaniv test — pozitivni

Ptedni zasuvkovy test — pozitivni

Zavér vySetieni

Subjektivné — pacienka nejvice trapi, ze musel prestat délat témet vSechny sporty, kromeé
Jizdy na kole, na které byl doposud zvykly. Sam pfiznava, ze uz si zvykl na bolest a na
Castou nestabilitu kolenniho kloubu. Uvédomuje si ovSem, ze ve svém veku, jesté neni
pfipraven vzdat se vSech svych aktivit, a proto zacal svllj zdravotni stav fesit a na podzim

2019 ho ceké operace.

Objektivné — pii vySetieni aspekci nebyly patrné zadné vétsi odchylky, pii podrobnéjSim
vySetieni se odhalila nestabilita P KOK, ptevazné pii prudkych pohybech, které zpiisobuji
az luxaci kloubu a velkou bolest. Kloubni rozsah je omezen zhruba pii dosaZzeni 120°

flexe, kdy uz dochézi k luxaci kolenniho kloubu.
Hlavni cile terapie

Zvétseni svalové sily DKK, odstranéni svalového zkraceni, dale blokad pately a

tibiofibularniho kloubu, spravny stereotyp chtize, aktivace pticné klenby.
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Navrh terapie

Posileni oslabeného svalstva DKK, protahovaci cviky na zkracené svaly, mobilizace
pately a tibiofibularniho kloubu, korekce chilize, nacvik tzv. ,,malé nohy* k aktivaci

hlubokych svalt plosky.
Terapie

1. terapie + vstupni vySetieni (1.3.2019)

— odebrani anamnézy a provedeni vstupniho vySetteni

— uvolnéni MT v oblasti P KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIR naP KOK

— protahovaci cviky na svalstvo DKK (stehenni a lytkové svalstvo)

— posilovaci cviky na oslabené svalstvo DKK (dfepy do 90°, vydrz v diepu, vypady,
kmitani ve vypadu nahoru a dolt, v leze na zadech ma pacient jedno koleno pokrcené
asi v 90°, druha DKK sméfuje smérem vzhiru a pacient zveda panev)

— + overball, theraband cilené na stehenni svalstvo (overball mezi pokrcena kolena a
pacient tlaci kolena proti sobé + propinani 1 DKK, theraband se umisti nad pokréena
kolena a pacient tla¢i kolena smérem od sebe + propinani 1 DKK)

— korekce chiize

— nacvik ,,malé nohy*

Vysledek terapie

V prvni terapii jsme si ukazali velké mnozstvi cvikll na posileni svalstva DKK, které se
ted’ bude pacient snaZit cvicit 1 ve svém volném case, nebot’ ndm jde pravé o nabrani
svalové hmoty a stabilizaci kolenniho kloubu, a na protahovani zkracenych svalt. Patela
a tibiofibularni kloub po mobilizaci volngj$i. Vzhledem k tomu, Ze pti 120° flexi dochazi
k nestabilit¢ kolenniho kloubu, technika PIR byla provadéna s velkou obezietnosti. Pro
zapojeni hlubokych svali plosky nohy na apravu postaveni nozni klenby jsme do cvic¢ebni

jednotky zaradili i cvieni s ndzvem ,,mal4 noha®.
2.-4. terapie (4.3.-11.3.2019)

— uvolnéni MT v oblasti P KOK
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— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIRnaP KOK

— protahovaci cviky na svalstvo DKK

— posilovaci cviky na oslabené svalstvo DKK bez i s vyuzitim overballu, therabandu a
¢ocky (stoj, prenaseni vahy z 1 DK na druhou DK, ze $picek na paty, podiepy)

— korekce chilize

— nacvik ,,malé nohy*

Vysledky terapie

Patela a tibiofibularni kloub volnéjsi. K jiz zadanym cvikim jsme postupné ptidali i cviky
na balan¢ni podloZzce, tzv. ¢occe. U vSech cviki, které pacient provadi, se snazime, aby

se koleno nerotovalo a nasledné, aby nedoslo k luxaci KOK.
5.-7. terapie (14.3.-22.3.2019)

— uvolnéni MT v oblasti P KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu

— PIRnaP KOK

— protahovaci cviky na svalstvo DKK

— posilovaci cviky na oslabené svalstvo DKK s vyuzitim ¢ocky (vypady, ptekracovani,
stoj na 1 DKK s oporou) a TRX (dfepy, bulharské diepy s oporou, diepy na 1 DKK
do 90°, v leZe na zadech pacient zavésil chodidla do TRX a pfitahoval DKK smérem
K trupu)

— korekce chilize

— nacvik ,,malé nohy*

Vysledky terapie

Patela a tibiofibularni kloub volny. Postupné zlepSeni se objevuje 1 pfi provadéni techniky
PIR, rozsah se nepatrné zvé€tsil a koleno jiz nema tak velkou tendenci k nestabilitg, 1 sdm
pacient pozoruje mensi bolestivost pii provadéni. Vzhledem ke srovnatelné svalové sile
DKK, jsem postupné ptidali nové cviky na ¢occe a zatadili jsme do cvic¢ebni jednotky i
cvi¢eni na TRX. Stabilita kolenniho kloubu se zna¢né zlepsila. ZlepSeni postaveni klenby

nozni.
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o¢]

. terapie + vystupni vySetieni (27.3.2019)

uvolnéni MT v oblasti P KOK

— mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu
— PIRnaP KOK
— protahovaci cviky na svalstvo DKK

— zopakovani vSech dosavadnich zadanych cvikt

Vysledek terapie
V dnesni a zaroven posledni terapii jsme zopakovali v§echny dosavadni cviky na posileni
svalstva DKK a zlepSenti stability kolenniho kloubu. Pacient hodl4 pokracovat s cvi€enim

1 naddle, do cvicebni jednotky chce zatadit 1 jizdu na kole, kterda mu byla doporucena

lékafem.

Vystupni vySetireni

Aspekce

Lepsi postaveni klenby nozni i hlezennich kloubti. Mirnéjsi valgozita kolennich kloubii.

Hypotrofie stehenniho svalstva na P DK jiz neni tak patrna.
VysSetieni chuze

Chiize je jist¢jsi, stabilnéjsi, bez napadani na P DK a ,,giving away* fenoménu. ZlepSilo

se 1 odvijeni chodidla od podlozky.
Antropometrie

Tabulka €. 29: obvodové rozméry DK

PDK (v cm) LDK (v cm)
10 cm nad patellou | 42 42
patella 39 40
tub. tibiae 36 37
Iytko 40 40
kotnik 26 26
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Goniometrie — dle Jandy, Pavla

Tabulka €. 30: goniometrie DK

PDK LDK
FL aktivné 115° 140°
FL pasivné 125° 150°
EX aktivné 0° 0°
EX pasivné 0° 0°

Svalovy test — dle Jandy

Tabulka €. 31: svalovy test

PDK LDK
m. quadriceps femoris 5 5
ischiokruralni svaly 5 5
m. triceps surae 5 5

VysSetieni zkracenych svalia — dle Jandy

Tabulka ¢. 28: vySetfeni zkracenych svala

PDK LDK
Flexory kolene 1 1
Flexory kycle 1 0
Triceps surae 1 1

Palpace

Patela a tibiofibularni kloub volny, nebolestivy. KOK bez otoku, ¢iti v normé.
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Shrnuti kazuistiky ¢. 4

Problémy s kolennim kloubem ma pacient uz pfiblizné 25 let. Zpocatku ho ruptura LCA
omezovala jen minimalné ale postupem ¢asu byl pacient nucen pfestat s vétSinou
sportovnich aktivit, na které byl doposud zvykly. Zranéni ho neomezovalo akorat v jizdé
na kole, kterou je schopen vykonavat doted’. Postupem cCasu se mimo rupturu LCA
objevily i dalsi strukturalni zmény na kloubu. Nyni ho uz ptes rok trapi nestabilita P KOK
1 pi1 bézné chizi, a proto se domluvili s Iékafem na operacnim feSeni. Béhem naSich
terapii jsme usilovali pfedevs§im o posileni stehenniho svalstva a zajisténi lepsi stability
kolenniho kloubu, k ¢emuz nam pomahala pfedevs§im balan¢ni podlozka. Také jsme se
zaméfili na lep$i postaveni nozni klenby, k tomu jsme vyuzivali nacvik ,,malé nohy*
z konceptu senzomotorické stimulace. Postupné se zacaly dostavovat vysledky
pravidelného cviceni. Pacient si do stavajici cvicebni jednotky ptida i jizdu na kole, aby

byl dobfe pfipraven na operaci a naslednou rehabilitaci, ktera ho ¢eka na podzim 2019.
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6 Diskuze

S poranénim vazivového aparatu kolenniho kloubu se lze setkat témét kazdy den, a to
hlavné kvili slozit¢ stavbé kloubnich vazli a znacnému rozsahu pohybl spolu
a zarovei nejmohutnéjSim vazivovym aparatem ze vSech kloubti lidského téla
(Bartonicek, 2004). Je popisovano, ze az 100 miliont lidi ron€ si porani vazy nebo
Slachy. Jedna se o nejcastéji vyskytujici se poranéni muskuloskeletalniho aparatu, mezi
které bezpochyby patii i ruptura LCA (Cigszczyk, 2017). Poranéni LCA je az desetkrat
Cast¢j$i nez poranéni LCP. Poranéni vazivového aparatu vznikaji nejcastéji nepfimym
mechanismem. Soucasné v poranénymi vazy muze dojit i k poskozeni meniskd ¢i
chrupavek. V 70% dochazi ke zranéni pii sportu. (Dungl, 2005). Ke zranéni dojde
v momenté, kdy je extendované nebo flektované koleno rotovano, napi. pii fotbale,
lyzovani, squashi ¢i tenise (Chaloupka, 2001). Toto se tykalo vsech 4 probandt, u kterych
jsem provadeéla terapii. U dvou z nich doslo ke zranéni pti fotbalovém zapase, dalsi dva
pacienti se zranili pfi lyZovani. Sou€asné s poranénymi vazy, se u vSech Ctyi probandl
poskodily i dalsi struktury v kolennim kloubu. Zajimavosti je, Ze k poskozeni LCA muze
dojit 1 pti zvedani se z pIného podiepu plnou silou extenzora kolene. Stane se tak proto,
ze m. qudriceps femoris tahne tibii dopfedu a LCA se ptetrhne (Chaloupka, 2001). Na
kolenni kloub jsou kladeny dva protichudné pozadavky, a to zajisténi stability pti
soucasné mobilit¢ kolenniho kloubu (Véle, 2006). U poranéni LCA je prokazana porucha
propriocepce, ktera se projevuje poruSenym vnimanim polohocitu v kolennim kloubu,
zhorSenou stabilitou ve stoji a zhorSenou kontrolou dynamické stabilizace kolenniho
kloubu. Tato porucha pietrvava i po provedeni plastiky LCA, avSak pfi provadéni
vhodného proprioceptivniho a balan¢niho tréninku dochazi ke zlepseni (Cooper, 2005).
ZhorSena stabilita a dynamicka stabilizace kolenniho kloubu byla poruSena u vSech ¢ty
probandi, nehledé na to, zda byli 1é€eni operativné ¢1 konzervativné, proto bylo do terapie
zatazeno 1 cviceni na balan¢nich podlozkach, diky kterym se ndm nestabilita kolenniho
kloubu dafila postupné odbouravat. Jelikoz hamstringy funguji jako synergisti LCA, musi
byt terapie zaméefena na intenzivni posilovani téchto svalli. Nesmi se opomenout ani m.

quadriceps femoris, ktery zodpovida za stabilitu kolene (Chaloupka, 2001).

Prakticka ¢ast této prace obsahuje kazuistiky ¢tyf pacientli po ruptuie LCA. Zkoumana

skupina obsahovala dvé Zeny a dva muze. Dv¢ probandky, Zeny, byly 1éceny operacné,
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dalsi dva probandi, muzi, byli léceni konzervativné. Kazdéa kazuistika obsahuje vstupni
vysetieni, které zahrnovalo odbér anamnézy, vySetfeni stoje, chlize, antropometrické a
goniometrické meéfeni, svalovy test, vySetfeni zkracenych svalii, palpacni vySetfeni,
vySetieni stability kolenniho kloubu, poté nasleduje popis pribéhu terapii a vystupni

vySetieni.

Prvnim cilem bylo stanovit vhodny rehabilitacni plan, ktery by byl optimalni pro pacienty
po operaci LCA. Tohoto cile bylo dosazeno v praktické ¢asti u operacné feSenych
pacientek. Druhym cilem této prace bylo zmapovat alternativni metody 1éCby pfi poranéni
LCA. Tento cil jsem vypracovala jiz v teoretické Casti a v ¢asti praktické ho pievadim
pfimo do praxe. Jak fikd Dungl (2005), pii vybéru lécby se musi vzit v ivahu mnoho
faktori, jednim z nich jsou napt. pfidruzena poranéni, coz pfesné nastalo u mého pacienta
zpracovan¢ho ve Ctvrté kazuistice. Déle tikd, Ze ke konzervativni 16cb€ se pfistupuje u
¢aste¢nych ruptur, kdy je kloub relativné stabilni, tomu zase odpovidé diagndza pacienta
ve tieti kazuistice. Napiiklad ale Smékal (2006) konzervativni 1écbu z n¢kolika divodi
nedoporucuje, nebot’ v fadé ptipadd dochdzi k chronickym nestabilitim kolenniho
kloubu, vyznamnému oslabeni svalovych skupin v okoli kolenniho kloubu a
K posttraumatické osteoartroze. Rada bych podotkla, ze vSichni étyfi probandi byli
zpocatku 1éceni konzervativné, prvni pacientka, kterou trapila predevSim bolest a
nestabilita, se k operaci rozhodla po tfech letech od trazu, druha pacientka, ktera si
stéZovala taktéZ na nestabilitu, pfistoupila k operaci zhruba po dvaceti tfech letech od
urazu, u tfetiho pacienta je tento stav zatim neménny, nebot’ tomu byla diagnostikovana
pouze parcialni ruptura LCA, ale obavam se, Ze v budoucnu se operaci nevyhne, a mij
¢tvrty pacient ma pietrzeny LCA dvacet Ctyfi let ale v soucasné dobé uz ma naplanovanou

operaci. Timto bych rada poukazala na nevyhody konzervativni 1écby.

S prvni pacientkou jsem zahdjila terapii, kdyz méla pét tydnil od operace. U ni nés nejvice
trapila hypotrofie stehenniho svalstva a s nim spojena nestabilita kolenniho kloubu,
omezeny rozsah pohybu do flexe, snizena svalova sila a Spatny stereotyp chtize. Terapie
jsem, mimo jiné, zaméfila pfedevsim timto smérem. Diky technice PIR se nam kazdou
terapii dafilo postupné zvétSovat rozsah kolenniho kloubu, ktery byl pfi vystupnim
vySetieni totozny s neoperovanou DK. Pii cilenych posilovacich cvicich jsme hojné
vyuzivaly nejriznéjSich pomucek, jako byl overball nebo theraband. Antropometrické
vysetieni ukéazalo nartist svalové hmoty o 1 cm, ptesné tolik schazelo na neoperovanou
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DK pfi vstupnim vySetfeni. Ke zlepSeni stability kolenniho kloubu jsme pouzivaly
balan¢ni podlozku, ¢ocku. Pravidelnym nacvikem spravného stereotypu chtize, jsme byly

schopny odstranit pocate¢ni napadani a semiflek¢ni drzeni operované DK.

S druhou pacientkou jsem se rovnéz poprvé setkala po péti tydnech od operace. U ni byla
provedena spolecné s plastikou LCA i plastika LCL a parcialni medialni menisektomie.
Terapii jsem zaméfila obdobnég, jako u prvni pacientky, ale navic jsem se soustfedila jeste
na uvolnovani mekkych tkani v oblasti kolenniho kloubu, nebot’ pacientku trapila po
operaci ztuhlost lytkovych svall, a préci s jizvou. Zde pozorovala pacientka nejvétsi
ulevu. V porovnani s prvni probandkou, byla pacientka omezovana pooperacni bolesti
Vv kolennim kloubu a zvysSenou citlivosti jizev. Také korekce chlize probihala podstatné
delsi dobu, a ptesto se nam nepodafilo dokonale odstranit napadani na operovanou DK.
Po srovnéni vstupniho a vystupniho vySetfeni 1ze pozorovat obnoveny kloubni rozsah,
nariist svalové hmoty na operované DK a zlepSeni posunlivosti i normalni citlivosti jizev.
Vzhledem k tomu, Ze pacientka je lektorkou fitness, 1ze do budoucna ocekavat dalsi

pozitivni vyvoj.

Tteti pacient byl 1écen konzervativné. Nase prvni setkani bylo ¢tyfi mésice od razu a tfi
meésice po provedené artroskopii, kdy byla pacientovi diagnostikovana parcialni ruptura
LCA a byla mu doporucena konzervativni 1écba. I po takové dob€ od trazu, stile u
pacienta pietrvaval omezeny rozsah pohybu do flexe 1 do extenze. Pfi vystupnim
vySetieni byl jiz rozsah pohybu obnoven. Terapii jsme zaméfili predev§im na posileni
oslabeného svalstva, nebot’ mu byl pfi vstupnim antropometrickém vysetfeni naméten
Ctyf centimetrovy rozdil na stehné a centimetrovy rozdil na lytku v porovnani
s neoperovanou DK. Pii vystupnim vySetfeni se tyto rozdily o centimetr snizily. Mimo
to, se u pacienta objevovalo vyrazné zkraceni flexori kolene a kycle, které se nam
podafilo pravidelnym protahovanim zlepsit. Dale jsme se vénovali zajiSténi lepsi stability
kolenniho kloubu, nebot’ pravé ta byva ve velké mirfe zasazena. K tomu jsme vyuzili
balan¢ni pomticku, bosu. Po skonceni terapii pacient pozoroval vyrazné zlepSeni stability
kolenniho kloubu. Podle mého nazoru, mohlo dojit k daleko vyraznéjSimu zlepSeni,

kdyby byl pacient vice disledny pti cviceni doma.

Ctvrty pacient byl rovnéz 1é¢en konzervativné pro rupturu LCA a to jiz dvacet &tyfi let.

U pacientka byl nejvétsi problém v tom, ze pii 120° flexi dochézelo k nestabilité
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Vv kolennim kloubu, a to ho v béZném Zzivoté omezovalo nejvice. Tento problém bohuzel
pretrvava i nadale ale v podstatné mensi mife 1 s nizSi mirou bolestivosti. Terapii jsme
zam¢iili predevSim na zajiSténi lepsi stability kolenniho kloubu, a to posilovanim
hamstringli a m. quadriceps femoris, a vyuzivanim labilnich ploch. Pfi terapiich jsme se
snazili zajistit optimalni postaveni kolenniho kloubu tak, aby se koleno nedostavalo do
rotace. Byt se pacient operaci stejné nevyhne, dosazené vysledky i osobni pocity pacienta

jsou vice nez uspokojivé.

Na konec bych rada zminila, Ze ackoli se odbornici shoduji na piiblizné délce rehabilitace,
ktera se pohybuje okolo péti mésicii, jsem potéSena, ze 1 béhem relativné kratké doby

terapii se ndm podaftilo dosdhnout pozitivnich vysledki.
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7 Zavér

Tato bakalafska prace se vénuje komplexni rehabilitaci po nahrad¢ predniho zkiizené¢ho

vazu kolenniho kloubu a navratu k ptfedoperacnim aktivitam.

Pro vyzkumnou ¢ast byl zvolen kvalitativni vyzkum, ktery se skladal celkem ze Ctyt
pacientli po ruptuie LCA. Dva pacienti byli 1é¢eni operacné, dalsi dva pacienti se 1é¢ili
konzervativné. U vSech pacientli byla pii prvni terapii odebrana anamnéza a provedeno
vstupni vysetieni. Poté nasledovala série terapii. U operacné feSenych pacientii probihala

celkem pét tydnii, u konzervativné 1é€enych pacientli trvala terapie Ctyfi tydny.

U vSech pacientll postupné dosSlo k obnové svalové sily, zlepSeni stereotypu chiize a
s vyjimkou posledniho pacienta i k obnové kloubniho rozsahu, zde se kloubni rozsah
zvétsil pouze nepatrné. U néj pro nas byla limitujici luxace a bolest kolenniho kloubu pfi
120° flexi. U vSech Ctyfech pacienti, jak u operacné, tak u konzervativné 1écenych, byla
porusena stabilita kolenniho kloubu, avSak pouze u téch konzervativné léenych hrala

nestabilita zasadni roli.

Obou dvou stanovenych cilt se podafilo dosahnout. Prvnim cilem bylo stanovit vhodny
rehabilita¢ni plan, ktery by byl optimalni pro pacienty po operaci LCA. Tenhle cil byl
splnén v praktické Casti u operacné fesenych pacientek. Byla pro né sestavena podobna
cviCebni jednotka, kterd se v n€kterych castech terapie liSila pouze minimaln€. U obou
dvou pacientek ptinesla pozitivni vysledky. Druhého cile bylo dosazeno jiz v teoretické
¢asti, ktery byl zaméfen na zmapovani alternativnich metod 1écby pti poranéni LCA.
Tento cil je podpofen vypracovanymi kazuistikami u konzervativné 1é¢enych pacientd

Vv praktické ¢asti.

Domnivam se, Ze terapie byly sestaveny i provadény vhodné, cemuz odpovidaji pozitivni
vysledky i subjektivni pocity probandi, a to i pfes pomérné maly zkoumany vzorek.
Vypracovani této bakalarské prace pro mé bylo pfinosem, jak v teoretické, tak v praktické
Casti. Teoreticka ¢ast mi pomohla jesté vice prohloubit znalosti o fungovani kolenniho
kloubu. Prakticka ¢ast pro mé¢ byla velkym aktivem, jelikoZ mam s timto typem zranéni
vlastni zkuSenosti. TudiZ jsem mohla Cerpat z vlastnich zkuSenosti, které mi pomohly se

1épe vcitit do pocitl, které pacienti prozivali.
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Tato prace miiZze byt vyuzita jako studijni material pro fyzioterapeuty v jejich klinické

praxi nebo pro studenty fyzioterapie, se zdjmem o tuto problematiku.
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8 Seznam priloh
Ptiloha 1: Informovany souhlas — vzor
Ptiloha 2: Cvic¢ebni pomucky

Ptiloha 3: Ukazky cvikl
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Priloha 1
Informovany souhlas — vzor

VySetiovany/a .........cooviiiiiiiiiiiiiiiii e, souhlasi s tim, ze Pavla Boorova,
studentka 4. roc¢niku oboru Fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich, smi pouzit ziskané informace a udaje p¥i vyzkumu
do své bakalarské prace snazvem ,, Komplexni rehabilitace po ndhradé piedniho
zktizeného vazu kolenniho kloubu a navrat k pfedopera¢nim aktivitdm.“ Timto také
souhlasi se zvefejnénim anonymnich amnestickych udaji hodnot, které byly zjistény

béhem vyzkumu.
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Priloha 2

Cvicebni pomicky

Obr. ¢. 7: Balancni podlozka — cocka
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Obr. ¢. 9: Thera Band — posilovaci gumy (dostupné z: https://www.thera-

band.cz/cvicebni-pomucky)
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Obr. ¢. 10: TRX — zavésny posilovaci systém (dostupné z: https://www.trxsystem.cz/druhy-
trx-systemu/trx-pro-kit/)
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Priloha 3

Ukazky cviki

Obr. ¢. 13: Protazeni hamstringii a lytkovych svalii
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Obr. ¢. 16: Dosedani na paty — protazeni m. quadriceps femoris
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Obr. ¢. 18: Posilovani adduktoru kycle a m. quadriceps femoris za soucasného tlaku

koleny do overballu a stridavého propinani DKK v kolennich kloubech

Obr. ¢. 19: Posilovani abduktoru kycle za soucasného tlaku kolen smérem od sebe proti

odporu posilovaci gumy
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Obr. ¢. 20: Posilovani adduktoru kycle a m. quadriceps femoris za soucasného tlaku

koleny proti odporu posilovaci gumy a stridavého propinani DKK v kolennich kloubech

Obr. ¢. 22: ,, Mustek neboli glute bridge
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Obr. ¢. 24: Kmitavy pohyb DK na posileni m. quadriceps femoris

Obr. ¢. 25: Stejna vychozi poloha, jako u predchoziho cviku — zde je Spicka vytocena

zevné pro cilené posilené medialniho vastu m. quadriceps femoris
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Obr. ¢. 28: Podrep
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Obr. ¢. 29: Stoj na balancni podlozce — cocce
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Obr. ¢. 30: PrendSeni vahy na spicky na cocce Obr. ¢. 31: PrendSeni vahy na paty
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Obr. ¢. 32: Prendseni vahy z jedné DK na druhou DK na ¢occe
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Obr. ¢. 33: Podrep na cocce

93



L LT

T T T T TR NN S
EAERERAREE]

STV TR VAR AN TR
(LT AT BT TR PR R KA RARINRY
HERNAUERINININ NN NN

Obr. ¢. 35: Vypad vpred na cocku
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Obr. ¢ 37: Prekracovani ¢ocky Obr. ¢. 38: Prekracovani cocky
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Obr. ¢. 40: Vychozi poloha Obr. ¢. 41: Drep na 1DK na TRX
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Obr. ¢. 42: Drep na IDK se zanoZenim Sikmo na TRX (DKK se stridaji)

Obr. ¢. 43: Vychozi poloha
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Obr. ¢. 45: Vychozi poloha Obr. ¢. 46: “TRX Hamstring Curl“

98



Obr. ¢. 47: Vychozi poloha Obr. ¢. 48: Nacvik ,,malé nohy
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9 Seznam zkratek

¢. — cislo

obr. — obrazek

napf. — naptiklad

st. - stupen

DK — dolni koncetina
DKK — dolni koncetiny
KOK - kolenni kloub
MT — mekké tkané

FH — francouzské hole
m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

tub. — tuberositas

C — kr¢ni

Th — hrudni

L — bederni

LCA — ligamentum crutiatum anterius
LCP — ligamentum crutiatum posterius
LAL — ligamentum anterolaterale

LCL — ligamentum collaterale laterale

LCM — ligamentum collaterale mediale

RTG — rentgenové vySetieni
BTB — bone-tendon-bone
ST-G — semitendinosus-gracilis

CP — z franc. courant modulé en courtes

périodes

LP — z franc. courant modulé en longues

périodes

PNF — proprioceptivni neuromuskularni

facilitace
ASK — artroskopie

TRX — Total-body Resistance Excercis
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