Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

REHABILITACE A NASLEDNA PECE KOLENNIHO KLOUBU

Bakalatska prace

Autor: Katefina Rozenbergova
télesna vychova — biologie
Vedouci prace: RNDr. Iva Dostalova, Ph.D.
Olomouc 2017



Jméno a prijmeni autora: Katefina Rozenbergova

Nazev bakalarské prace: Rehabilitace a ndsledna péce kolenniho kloubu
Pracovisté: Katedra aplikovanych pohybovych aktivit

Vedouci bakalarské prace: RNDr. Iva Dostalova, Ph.D.

Rok obhajoby bakalarské prace: 2017

Abstrakt:

Hlavnim cilem prace byla analyza rehabilitacni péce po operacni 1é¢be nejcastéjsSiho
vazivového zranéni kolenniho kloubu — ruptury ptedniho zkiizeného vazu a nasledny navrh
edukaéniho materidlu v€etné rehabilitacnich cviki.

V uvodnich kapitolach je popsana detailné¢ anatomie, biomechanika, cévni zasobeni
a inervace kolenniho kloubu.

Byla provedena analyza poranéni kolenniho kloubu, poranéni piedniho zkiiZzené¢ho
vazu, mechanismu poranéni piedniho zkiizené¢ho vazu, pfiznakti a duasledkti poranéného
piedniho zkiizeného vazu, 1écby poranéného predniho zkiizeného vazu a rehabilitace po
operacni 1écbé ruptury predniho zktizeného vazu, coz byl podklad pro vytvofeni edukacni

brozury.

Klic¢ova slova: vazivovy aparat, poranéni, predni zkiizeny vaz (LCA), poranéni LCA, 1é¢ebna

télesna vychova

Souhlasim s pij¢ovanim bakalatské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Katefina Rozenbergova

Title of the bachelor thesis: Rehabilitation and after-care of the knee joint
Department: Department of Adapted Physical Activities

Supervisor: RNDr. Iva Dostalova, Ph.D.

The year of presentation: 2017

Abstract:

The main goal of the thesis was the analysis of physical treatment in post-operative
treatment of the most common ligament injury of the knee joint-the rupture of ACL and the
subsequent design of an educative material including exercises suitable for its physical therapy.
The introductory chapters provide detailed description of the anatomy, biomechanics, blood
supply and innervation of the knee joint.

We have conducted a detailed analysis of the knee joint injury, the ACL injury, the
mechanism of the ACL injury, the symptoms and consequences of such injury, the ACL
treatment and the physical therapy in the post-operative phase of the ACL rupture treatment,
based on the above motioned analyses an educative brochure was designed.

Keywords: ligamentous apparatus, injury, anterior cruciate ligament (ACL), ACL injuries,

physical education therapy

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim RNDr. Ivy

Dostalové, Ph.D., uvedla vSechny literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady védecké etiky.

N OlOMOUCT AN e ————————————————————————



Dékuji RNDr. Ivé Dostalové, Ph.D. za pomoc, trpélivost, laskavy piistup, odborné

vedeni, cenné rady a podnéty, které mi poskytla pii zpracovani bakalatské prace.



OBSAH

6
7
8
9

UvVOD
PREHLED POZNATKU

.1 Funkéni anatomie kolenniho kloubu

2.1.1 Artikulujici kosti

2.1.2 Menisky

2.1.3 Vazivovy aparat

2.1.4 Burzy kolenniho kloubu
2.1.5 Svaly kolenniho kloubu

.2 Biomechanika kolenniho kloubu

2.2.1 Flexe — extense
2.2.2 Rotace

.3 Cévni zasobeni a inervace kolenniho kloubu

.4 Rehabilitace

CILE
METODIKA
VYSLEDKY A DISKUSE

.1 Uraz

.2 Poranéni kolenniho kloubu

5.2.1 Poranéni ptedniho zkifiZzeného vazu — ligamentum cruciatum anterius (LCA)
5.2.2 Mechanismus poranéni LCA

5.2.3 Ptiznaky a dusledky poranéni LCA

5.2.4 Lécba poranéného LCA

5.2.5 Rehabilitace po operacni 1é¢bé ruptury LCA

ZAVERY

SOUHRN

SUMMARY

REFERENCNI{ SEZNAM

10 PRILOHY

coO 0 o0

10
12
16
19
23
23
24
25
26
27
28
29
29
29

34
35
35
36
55
57
58
59
64



1 UVOD

vvvvvv

zranovanym kloubtim. Diky své slozitosti, biomechanice a klinické aplikaci pfipoutal zdjem
odbornikti, aby jej dokonale prozkoumali. Je obvykle zatéZovan mnohonasobné vétsi vahou,
nez je télesna hmotnost. Za bézné chiize do schodu je kloub zatézovan trojnasobné¢, béhem
hlubokych diepli az sedmindsobné. K problémim ovSem dochézi jen v ptipade, je-li zatézovan
nevhodné a pfilis siln€. K poranéni piedniho zkiizeného vazu (LCA) dochézi nejcastéji béhem
sportovnich trazi, jejich mnozZstvi potfad narista.

Ruptura predniho zkiizeného vazu je 1éCena, bud’ konzervativné, nebo operativné.
Lécbu navrhuje 1ékat. K operacni 1é¢be se pristupuje, pokud je koleno jiz pii chiizi instabilni, a
tato 1é¢ba je doporucovana i vrcholovym sportovciim.

Pacienti vyZadovali a stdle vyzaduji hlavné rychly navrat k obvyklym spolecenskym
a sportovnim aktivitim, coz vedlo ke zrychleni a razantnéj$imu rehabilitacnimu programu
na rozdil postupti v minulosti. Je tieba respektovat limity operatéra a rehabilitatni program
vybirat na zdklad¢ respektovani anatomickych a biomechanickych poznatki, faktory

ovlivityjici rekonvalescenci a individuality pacienta.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Funkéni anatomie kolenniho kloubu

Bérec a stehno jsou spojeny v kolenni kloub. Zde artikuluji dvé nejdelsi kosti lidského
téla, a to stehenni a holenni. Pfi chtizi vlivem pohybu mezi t€émito kostmi dochéazi ke zkraceni
a prodlouzeni délky dolni koncetiny, coz zpusobi mensi vychylovani tézisté téla a chiize je
energeticky uspornéjsi (Dylevsky, 2009).
téle. Na jeho stavbé se podili artikulujici kosti, menisky, vazivovy aparat, burzy a svaly (Dungl,
2014).

2. 1.1 Artikulujici kosti

Strukturné je articulatio genus slozeny s velmi komplikovanou stavbou (Bartoni¢ek
& Heit, 2004; Marieb & Mallatt, 2005). Artikuluji zde tii kosti, a to femur, tibia a patella.
Mezi sebou vytvati kloub femoropatelarni a kloub femorotibialni, ktery lze jesté dale roz¢lenit
na medialni a laterdlni stranu. Celkova velikost kloubnich ploch je daleko rozsédhlejsi

nez U kteréhokoliv velkého kloubu v lidském téle (Bartonic¢ek & Heit, 2004).

Femur

Femur, kost stehenni, je nejvétsi a nejsilngjsi kosti v téle (Cihdk & Grim, 2011). Je
rourovita a jemn¢ prohnutd vpred v sagitalni roving (Dylevsky, 2009).

Proximalni konec femuru tvofi caput femoris, hlavice kosti stehenni. Ma tvar koule,
V jejimz zadnim dolnim kvadrantu se nachazi odlisn¢ hluboka trojboka jamka. Collum femoris,
kréek kosti stehenni, pfipojuje hlavici k télu kosti (Dylevsky, 2006).

Lateraln¢ vybiha trochanter major, velky chocholik, medidln¢ a dozadu vychazi
kuzelovitého tvaru trochanter minor, maly chocholik. Dtlezitym orientacnim bodem
na konceting je trochanter major, jehoZ hmatny vrchol orientuje o poloze hlavice femuru, ktera
se nachazi ve stejné vysi jako trochanter. Pod velkym trochanterem ze zadni strany femuru je
vyrazné rozsahlad hyzd’ova drsnatina. Na velkém trochanteru z vnitini strany se nachézi fossa
trochanterica, chocholikova jama. Oba trochantery vpiedu slucuje linea intertrochanterica,
chocholikova jama, jenz odpovida Gponu kloubniho pouzdra. Vzadu pro tpon svalu s linea

intertrochanterica koresponduje crista intertrochanterica, kostni hrana (Dylevsky, 2009).



Pod malym trochanterem zacina corpus femoris, télo kosti stehenni, aniz by bylo
zietelné znazornéno, prechazi do distalniho konce kosti. Pod trochanterem je rourovitd kost
docela silna a zuzuje se distalné. V zadni ¢asti z corpus femoris vychazi linea aspera, kostni
hieben, sloZzeny ze dvou soubéznych hran (Dylevsky, 2006).

Distalné se femur rozsifuje v okrouhlé kloubni hrboly, a to na condylus medialis
a lateralis, kondyl medialni a lateralni (Marieb & Mallatt, 2005). Oba kondyly nemaji stejné
postaveni, obvod ani profil. Condylus medialis je delsi a uzsi nez condylus lateralis, ktery je
naopak Sirsi a kratsi (Dylevsky, 2006). Na kondylech nejvice vystupuji mista zvana epicondylus
medialis a lateralis, medialni a lateralni epikondyl, kde se pfipojuji vazy. Ve svrchni ¢asti
medialniho kondylu se nachédzi adduktorovy hrbol. Oba kondyly vpiedu rozd€luje facies
patellaris, hladka ploska, jenz komunikuje s patellou, ¢éSkou. V zadni oblasti incisura
intercondylaris, mezikondylarni zafez, oddéluje oba kondyly. Smérem k linea aspera vybiha
od kazdého kondylu labium mediale a laterale, medialni a lateralni suprakondylarni ara

(Marieb & Mallatt, 2005).

Patella

Nebo-li ¢éska je v téle nejvétsi sezamskou kosti, to znamena kost volné ulozena
Vv uponové §lase ¢tythlavého stehenniho svalu. V kontaktu je pouze s femurem, od tibie ji vzdy
odd¢luji tukové polstarky kloubu kolenniho.

Tvar patelly se pfiblizné podoba srdci nebo trojuhelniku. Hlavni ¢ast Slachy
&tythlavého stehenniho svalu se upina na §ir$i horni okraj kosti. Slacha &tythlavého stehenniho
svalu piechazi po ptedni, drsné ploSe ¢ésky do ¢éSkového vazu. Na piedni plochu femuru
piiléha zadni plocha ¢ésky hladkou ovalnou plochou. Tuto plochu rozdéluje obly, nevysoky
hfeben na dv¢, rizné velka policka — zevni ploska je vétsi, zatimco vnitini palcova je mensi
a témét rovna. Kloubni plochu patelly, ktera smétuje ke kolennimu kloubu, pokryva velmi silna
vrstva chrupavky (5-8 mm). Dolni okraj kosti, ktery je lehce zahnuty dozadu, vybiha v hrotnaty
vrchol &é3ky (Cihak & Grim, 2011; Dylevsky, 2009).

Tibia
Holenni kost je silnd a hlavni nosné kost bérce. Proximalni konec je rozsifen pro spojeni
s kondyly femuru (Dylevsky, 2009). UloZena je na bérci na strané palcové a to tak, Ze osa jejiho

téla se nachadzi na piimce, kterd spojuje stfedy kloubu kycelniho, kolenniho a horniho

hlezenniho kloubu (Dylevsky, 2006).



Na proximalnim Sirokém konci tibie jsou condylus medialis et lateralis, kondyl medialni
a lateralni, predstavuji dva hrboly umisténé po stranach téla na jeho vrcholu. Kloubni stycné
plosky jsou nahote lehce konkdvni a od sebe je oddéluje eminentia intercondylaris,
interkondylarni vyvySeninou. Kondyly tibie jsou souhlasné ptipojeny ke kondylim femuru.
Hned pod kondyly nasleduje zietelna tuberositas tibiae, holenni drsnatina, kde se upina pevny
patelarni vaz (Marieb & Mallatt, 2005).

T¢lo tibie je ve své vrchni tietiné mohutné, avsak distalné na sile ubyva. Jeho nejslabsim
mistem je prechod do distalniho konce kosti (Dylevsky, 2009). V celé své mife t¢lo femuru
odpovidé na prifezu trojuhelniku, a tedy ma tfi okraje a tfi plochy. Nejvice napadnd je ostra
a vystupujici pfedni hrana, ktera pod kuzi bérct je dobie znatelna, hmatna a zranitelna. Tato
oblast kosti zacind pod tuberositas tibiae a ztraci se na prednim okraji vnitiniho kotniku
(Dylevsky, 2006).

Distalni konec tibie je slabsi nez proximalni konec. Vybiha v malleolus medialis, vnitini
kotnik, za nimz je docela hluboky zlabek, ve kterém jsou nervy, cévy a Slachy. Na malikovém
okraji tibie se nachazi zarez, kde je ulozena lytkova kost. V distalni ¢asti tibie je i nepravidelna
Ctyfuhelnikovita kloubni plocha pro piipojeni hlezenni kosti. Kloubni povrch obaluje jen 1-2

mm Sirokda chrupavka (Dylevsky, 2009).

Kloubni plochy v$ech artikulujicich kosti byly uz popsany. Kloubni hrboly femuru jsou
slozité zakiiveny ve sméru pfi¢ném a piedozadnim. Vzhledem k prostorové orientaci a tvaru
obou kondylii neni zakfiveni kloubnich ploch stejné. Zevni kondyl je menSich rozmért,
postaveny skoro sagitalné a vystupuje vice doptedu, kdezto vnitini kondyl se svym piednim
okrajem k nému sviji a dostava se blize. Kontaktni plochy tibie a femuru, ktery je za pohybu
v kontaktu s tibii pouze na malé plose, si tvarem ani rozméry neodpovidaji, a to protoze kloubni
plochy na tibii jsou prakticky ploché. Z vétSiny kloubni plochu kloubu zaujimaji chrupavcité

menisky, které vyrovnavaji inkongruenci sty¢nych ploch obou kosti (Dylevsky, 2009).

2. 1. 2 Menisky

Nepatrné menisky nebo meniskoidy je mozné najit v jakémkoliv kloubu lidského téla.
Nejvyznamnéj$i jsou ovSem menisky kolenni kloubu at’ uz anatomicky, funkéné ¢i klinicky
(Bartonicek & Heit, 2004). Podle Griffina (1995) je hlavni funkce meniski rozlozit tlakové sily
mezi femurem a tibii, vyrovnavat kloubni inkogruence, napinat pouzdro kloubu a zabranit jeho

uskiinuti.
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Rozlisuji se dva typy meniskli, a to meniskus medialis et lateralis (Obrazek 1).
Predstavuji lamely, které jsou na obvodu slozeny z hustého vaziva, jenz poté piechazi
ve vazivovou chrupavku. Menisky se odlisuji velikosti i tvarem (Dylevsky, 2009).

Meniskus medialis, vnitini meniskus, je vétSich rozmért a polomésicity. Jeho cipy se
upinaji na oblast tubie. Ve stiednim segmentu je meniskus fixné srostly s ¢asti vnitiniho
postranniho vazu, ¢ili je zakotven ve tfech mistech (dva cipy a stfedni segment), proto je taktéz
mén¢ pohyblivy. Diky své mensi pohyblivosti je meniskus medialis ¢astéji zranén — az v 95 %
piipadi poranéni (Dylevsky, 2006).

Meniskus lateralis, zevni meniskus, pfipomina netplny kruh. Piedni cip je fixovan
Vv blizkosti pfedniho zktizeného vazu. Zadni cip je upnut na zadni interkondylarni plochu. Zevni
meniskus zaujima skoro celou plochu zevniho kondylu tibie. Diky svému tvaru je fixovan pouze
Vv jediném segmentu, nebot’ piedni a zadni cipy se skoro dotykaji, a proto je i velmi pohyblivy,

ptedevsim pii malych (15-30°) flexich kolenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

Obrazek 1. Menisky kolenniho kloubu — prava strana, pohled zezadu (Cihék & Grim, 2011,
325)

Vysvétlivky:
1 — meniskus medialis, 2 — kloubni plocha na medialnim kondylu tibie, 3 — kloubni plocha

na lateralnim kondylu tibie, 4 — meniscus lateralis, 5 — fez meniskem
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2.1. 3 Vazivovy aparat

Vazivovy aparat kolenniho kloubu je neslozitéjsi a nejsilnéjsi ze vSech kloubii v lidském

téle (Bartonicek & Hett, 2004).

Kloubni pouzdro

Dutina articulatia genus zaujima nejvétsi synovialni plochu v lidském téle. Jeji
segmentaci urcuje uspotradani synovialni vrstvy pouzdra (Bartonicek & Heit, 2004). Kloubni
pouzdro je odlisn¢ segmentované ve své fibrozni, vazivové, a synovialni vrstvé (Dylevsky,
2009).

Bartonicek a Heit (2004) uvadi, ze fibrozni vrstva se pfipojuje na femur
v rozsahu 1-1,3 cm od periferii kloubnich ploch. Fibrézni vrstva na pifedni strané
proximaln¢ vy¢niva pod $lachu ¢tythlavého stehenniho svalu a vznika proménlivy zahyb.
Pouzdro se na tibii pfipeviiuje v tzké blizkosti kloubnich ploch a ptipojuje se k zdkladu
sttednich segmentti obou meniskii. Na patele ohranicuje periferie kloubni chrupavky. Kloubni
pouzdro articulatia genus je Vv ptednich partiich zna¢né slabé, ovSem sili az v prostoru

postrannich vazii (Dylevsky, 2009).

Vazy kolenniho kloubu

Podle Cihdka a Grima (2011) kolenni kloub zesiluji ligamenta kloubniho pouzdra
a nitrokloubni vazy, které spojuji femur s tibii.
A) Ligamenta kolenniho pouzdra

Nebo-li kapsularni vazy, lze podle jejich vyskytu klasifikovat na piedni, postranni

a zadni.

e Piedni

Vpted se na patelu upina Slacha musculus quadriceps femoris, ktera pokracuje
V ligamentum patellae az na tuberositas tibiae. Hrot pately je zanofen do ligamentum patellae.
Po stranach pately vedou od musculus quadriceps femoris K tibii pruhy — retinacula patellaem
(Cihdk & Grim, 2011).
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e Postranni

Bartonicek a Heit (2004) uvadi, ze postranni vazy — ligamentum collaterale tibiale
et fibulare (Obrazek 2), vedou od kompetentniho epikondylu femuru na tibii a na hlavici fibuly,
kdy postranni vazy jsou stabilizatory kolenniho kloubu pfi extensi a za pohybu do neuplné
flexe.

Ligamentum collaterale tibiale, vnitini postranni vaz, piedstavuje na vnitini strané
tvofi vertikalni a vzadu Sikmé vazivova vlakna, kterd vedou od medialniho epikondylu femuru
a upinaji se na tibii ve vzdalenosti 6-9 cm pod S$térbinou kloubu. Vaz je docela Siroky
a plochého tvaru. Jeho zadni partie pevné srusta s medialnim meniskem a kloubnim pouzdrem.
Pii extensi kolena je pIné napnut, a tak koleno stabilizuje (Dylevsky, 2009).

Ligamentum collaterale fibulare, zevni postranni vaz, pfedstavuje zaobleny az ovalny
svazek vlaken, ktera vedou od lateralniho epikondylu ke hlaviéce femuru, kde se upina
ve vzdalenosti pfiblizné 1 cm od jejiho nejvyssiho bodu. Ve vysce kloubni $térbiny odd€luje
vaz od kloubniho pouzdra mala vrstva fidkého vaziva, kdezto distalni segment vazu objima
upon Slachy dvouhlavého stehenniho svalu. Zevni postranni vaz se fadi ke stabilizatorim

kolenniho kloubu, protoze je taktéz pti extensi pln¢€ napnut (Dylevsky, 2009).

e Zadni

Ligamentum popliteum obliquum je jedna zuponovych oblasti musculus
semimebranosus, a proto neni tak Upln€ vazem. Je silny a vii¢i okoli ostfe ohrani¢eny vaz.
Ke kloubnimu pouzdru pfirtistd svou pifedni stranou. Vede od stfedniho tponu musculus
semimebranosus na zadni prostor medidlniho kondylu tibie a mifi proximalné, az k zacatku
lateralni hlavy m. gastrocnemius, kde v pouzdie mizi. Vaz perforuji malé cévy, jejichZ otvory
nékdy mohou vaz rozdélit na dvé az tii samotngjsi useky (Bartonicek & Heit, 2004).

Ligamentum popliteum arcuatum neni tak vyznamny vaz. V zadni lateralni ¢asti svym

tvarem piipomina zaoblené pismeno Y a spojuje se s hlavici fibuly (Cihak & Grim, 2011).
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Obrazek 2. Koleno: ligamenta cruciata et collateralia (Netter, 2005, 491)
A — pravé koleno ve flexi: pohled zeptedu

B — pravé koleno v extenzi: pohled zezadu
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B) Nitrokloubni vazy

Uvniti kolenniho pouzdra se nachézeji dva silné intrakapsularni vazy znamé jako
zkiizené vazy, ligamenta cruciata. Svoje oznaceni nesou od prekiizeni ve tvaru X, latinsky crus
znamena kiiz (Marieb & Mallatt, 2005). Oba zkfizené vazy se navzajem dotykaji (Kapanji,
1987). Ligamenta cruciata, kiizené vazy, jsou jednou ze zvlastnosti kolenniho kloubu,
membrany ve fossa intercondylaris femoris, jenz jsou na piedni stran¢ piedniho zkiizeného
vazu spojeny. Oba vazy jsou tvofeny fadou snopcl s riznym zacatkem, tiponem i délkou.
Odd¢luje je od sebe fidké vazivo, které je prokrveno a inervovano. Zacinaji femoralné a jsou
orientovany opa¢né. Postaveni zktizenych vazu se za pohybu méni, a tedy koleno Bartoni¢ek

a Heft (2004) popisuji v zakladnim postaveni kloubu, v extensi.

e Ligamentum cruciatum anterius — LCA

LCA, ptedni zkiizeny vaz, vede od vnitiniho prostoru zevniho kondylu femuru a upina
se na piedni stranu tibie v oblasti mezi kondyly (Dylevsky, 2009; Marieb & Mallatt, 2005).

Vaz je mozné prakticky rozd¢lit na dva segmenty. Anteromedidlni ¢ast je del§i ovSem
slabsi, za plné extense utvari predni a horni okraj vazu. Posterorateralni ¢ast je kratsi a silnéjsi,
ktera za plné extense tvaruje dorzalni a spodni okraj vazu. Za 90° flexe ob¢ ¢asti vazu se kiizi
ve svém stiedu (Bartonicek & Heit, 2004).

LCA je pfi plné extenzi zcela napjaty, predevsim jeho posterolateralni ¢ast. Jeho tenze
zacind klesat pti 15° flexi a dosahuje ptiblizného minima v rozmezi 30—40° flexe. S dalsi flexi
znovu naristd, coZ znamend, ze zejména jeho anteromedialni ¢ast je pti 90° pevné napnuta.
K relaxaci vazu dochazi zevni rotaci, vaz se trochu za¢ne uvadét do ¢astecného napnuti jen

v krajni poloze. LCA se naopak silné napina pii vnitini rotaci (Cech, Sosna, & Bartonicek,
1986).

e Ligamentum cruciatum posterius

LCP, zadni zkiiZzeny vaz, vede ze zadni strany tibie v prostoru mezi kondyly smérem
dopiedu na lateralni stranu medialniho kondylu femuru, kde se upina (Kapanji, 1987; Marieb
& Mallatt, 2005). Je mnohem méné napadny, jelikoz za bézn¢ provadénych artrotomiich Ize
vidét jen femoralni zacatek vazu. Veden je strméji nez predni vaz. Jeho nejslabsi ¢asti je prave
sttedni. Vaz je mozné rozc€lenit na dvé casti, na kratSi a siln€jsSi posteromedialni a slabsi

anterolateralni ¢ast. Mezi pfilehlou ¢asti pouzdra a dorzalni plochou vazu se nachazi fidké
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tukové vazivo, jimz prochazeji nervy a cévy k obéma vaziim. Oba vazy maji piiblizn¢ stejnou
délku, ale zadni zkfizeny vaz je piiblizn€¢ o tfetinu silnéjSi, a proto je povazovan

za nejmohutnéjsi vaz celého kolenniho kloubu (Bartonic¢ek & Hett, 2004).

Ptedni zktizeny vaz zabranuje pohybu hlezenni kosti vpied a zajiStuje vnitini rotaci
bérce, pti které je nejvice zatizen, zejména je-li koleno v hyperextensi. Zadni zktizeny vaz
omezuje posun bérce vzad a zmirfiuje zevni rotaci. OvSem oba zkiiZzeni vazy nerozhoduji
0 omezeni posunt bérce. Jejich hlavni vyznam je pifi redukci torznich, rotacnich, pohybt

v articulatio genus, které zaroven spolupracuji s postrannimi vazy kloubu (Dylevsky, 2009).

Kloubni dutina a synovialni membrana

Cihak a Grim (2011) popisuji kloubni dutinu jako prostornou a komplikovanou svym
tvarem, nebot’ Ssynovialni membrana nevypliiuje pouzdro rovnomeérné, ale jde po obou stranach
zktizenych vazi dopfedu od zadni Casti pouzdra, je pripevnéna do na tibii a do fossa
intercondylaris. Vytvafi tim stfedni sagitalni pfepazku kloubu, jejiz pfedni oblast pokracuje
Vv fasu, plica synovialis patellaris, ktera vede od fossa intercodylaris femoris sikmo dopfedu
dold pted zkiizenym vazem pod hrot pately. Kde se do stran rozbiha v dozadu c¢lenité,
vodorovné synovialni tasy, plicae alares. V 85 % pfipada piesahuji vybézky z plicae alares
dozadu do kloubu pifes menisky, suprameniskové fasy, které se zapojuji do kontaktu
mezi kondyly femuru a menisky. Prubéh ligamentum transversum genus a tukovy polstat, ktery
saha az doptedu do pouzdra v podobé corpus adiposum infrapatellare — v ortopedii znamo jako
,Hoffovo téleso®, vyztuzuji plicae alares. Vlivem atmosférického tlaku béhem flexe kolena
vklesava plicae alares spole¢né s corpus adiposum dozadu do kloubu. Ptitom se po obou
stranach ¢éSky objevi na kizi jamky. Pfi nataZeni v kloubu odsunuji kondyly femuru fasy

a dopredu tukové téleso (Cihak & Grim, 2011).

2. 1. 4 Burzy kolenniho kloubu

Bartoni¢ek a Heit (2004) uvadi, ze se v okoli kolenniho kloubu popisuje vice nez
20 burz. Pfitomny jsou v mistech tfeni a tlaku. Nékteré zpravidla komunikuji s kloubni dutinou.

Na piedni i zadni strané kolenniho kloubu mohou s kloubem komunikovat nasledujici burzy.
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Bursa suprapatellaris, jejimz ukolem je zvétsit recessus surapatellaris kloubu (Cihak
& Grim, 2011).

Recessus subpopliteus je nejkomplikovangjsi synovialni vychlipkou kolenniho kloubu,
diky tomu jakym zptsobem se upina pouzdro a probiha slacha musculus popliteus. Kloubni
pouzdro, které se pfipeviiuje na tibii v téSné blizkosti okraje kloubnich ploch, zac¢ina
pfiblizné 1 cm pfed zevnim postrannim vazem sméfovat dolti, Sikmo dorzalné a distalné
k hlavi¢ce fibuly, kde je ve vzdalenosti piiblizné 1,5 cm od vrchniho okraje lateralniho
kondylu tibie. Upon pouzdra se nasledovné pak vraci zpét ke kloubni $térbing. Taktéz
se chova 1 kloubni chrupavka, kterou kromé toho prohlubuje otisk Slachy musculus
popliteus. Zde Slacha lemuje dorzalni segment hlavicky fibuly (Bartoni¢ek & Heit, 2004).
Bursa musculi semimembranosi lateralis se nachazi pod zevnim okrajem hlavni Gponové
Slachy tohoto svalu u za¢atku medialni hlavy musculus gastrocnemius. Obvykle je spojena
S nasledujici bursou.

Bursa musculi gastrocnemii medialis je pod zacatkem S$lachy caput mediale musculi
gastrocnemii. Ob& bursy jsou spojeny v bursu gastrocnemiosemimembranosa, ktera je
klinicky nazyvédna jako Bakerova cysta, a to pfi problémech vyvolané nahromadénim

tekutiny (Cihak & Grim, 2011).

Na zadni stran¢€ kloubu vétsinou s kloubni dutinou nekomunikuji nasledujici bursy.
Bursa subtendinea musculi semimebranosi medialis je umisténa pod vnitinim okrajem
hlavniho iponu musculus semimebranosus, mezi nim a ligamentum collaterale tibiale.
Bursa subtendinea musculi sartorii ptedstavuji jeden ¢i dva vacky pod distalnim koncem
svalu.

Bursa anserina je pod §lachami, které vytvaii pes anserinus.

Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior lezi pod uponovou Slachou tohoto
svalu, mezi ni a ligamentum collaterale fibulare kolenniho kloubu.

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis zaujima prostor pod zacatkem Slachy
caput laterale musculi gastrocnemii.

Na piedni strané kloubu s kloubni dutinou hekomunikuji nasledujici bursy.

Bursa subcutanea prepatelaris, bursa subfascialis prepatellaris a bursa subtendinea
prepatellaris jejich nazev odpovida umisténi a vrstvam bursy.

Bursa subcutanes infrapatellaris je mezi kiiZi a ligamentum patellae (Cihdk & Grim, 2011).
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e Bursa infrapatellaris profunda pfedstavuje velky tihovy vacek, ktery se vyskytuje
mezi ptedni plochou vrchni ¢asti tibie a ligamentum patellae blizko nad jeho tiponem
(Bartonicek & Heft, 2004).

e Bursa subcutanea tuberositatis tibiae lezi mezi tuberositas tibiae a kuzi, pii kleku je

naméhéna (Cihék & Grim, 2011).

Obrazek 3. Burzy kolenniho kloubu — prava strana, pohled zezad, bez kloubniho pouzdra (Cihak
& Grim, 2011, 332)

Vysvétlivky:

1 — zagatek caput laterale musculi gastrocnemii, 2 — bursa subtendinea musculi gastrocnemii
lateralis, 3 — ligamentum collaterale fibulare, 4 — Gpon musculus biceps femoris, 5 — bursa
subtendinea musculi bicipitis femoris inferior, 6 — bursa musculi poplitei lateralis, 7 — zacatek

m. popliteus, 8 — bursa musculi poplitei, 9 — ligamentum capitis fibulae posterius, 10 — bursa
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subtendinea musculi gastrocnemii medialis, 11 — musculus semimembranosus, 12 —
ligamentum collaterale tibiale, 13 — bursa ligamenti collateralis tibialis, 14 — bursa musculi
semimembranosi (lateralis) (bursa gastrocnemio-semimembranosa), 15 — caput mediale
musculi gastrocnemii, 16 — ligamenta cruciata genus, 17 — bursa musculi semimebranosi

(medialis), 18 — ligamentum meniscofemorale posterius, 19 — bursa anserina

2.1.5 Svaly kolenniho kloubu

Svaly kolenniho kloubu Ize podle umisténi ¢lenit na svaly pfedni strany stehna, kam
patii musculus sartoriur a musculus quadriceps femoris, a na svaly zadni strany stehna (Obrazek
4). Do skupiny svalii zadni strany stehna se zatazuje m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus a m. popliteus, i kdyz se uz nachazi z vétSiny na bérci, tak jako

m. gastrocnemius. Usporadani svali kolem kloubu je podstatné jednodussi i navzdory tomu,

vvvvvv

A) Svaly predni strany stehna

e Musculus sartorius

Dlouhy sval stehenni, nebo-li krejéovsky sval, je nejdelsim svalem v lidském téle
a ma tvar 4-5 cm Siroké stuhy (Cihak & Grim, 2011; Dylevsky, 2009). Za¢ina kratkou §lachou
na spina iliaca anterior superior. Upina se na pes anserinus, z latinského slova anser
znamena husa — tudiz husi noha, je Siroka jednotna uponova $lacha pro m. sartorius, m. gracilis
a m. semitendinosus. Musculus sartorius je diky pes anserinus pfipevnén pod kondyl na vnitini
plochu tibie.

Funkce tohoto svalu jsou zevni rotace dolni koncetiny a pomocna flexe v kycelnim

a kolennim kloubu (Cihak & Grim, 2011).

e Musculus quadriceps femoris

Ctyrhlavy sval stehenni je robustnim svalem, jenz obklopuje skoro cely femur. Vlastni
Ctyfi hlavy, a to m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis a m. vastus

intermedius.
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Musculus rectus femoris, pfimy stehenni sval, je vietenovity dlouhy sval, ktery
ptredstavuje v celku ¢tythlavého stehenniho svalu docela nezavislou jednotku. Zacina jako
jedna Slacha od spina iliaca anterior inferior a druha Slacha poté od vrchniho okraje jamky
kloubu kycelniho. Prochdzi mezi m. vastus lateralis et medialis ke spolecné tiponové Slase,
pokryva m. vastus intermedialis.

Musculus vastus lateralis, zevni hlava ctyrhlavého svalu zac¢ind na proximalnim
segmentu linea intertrochanterica a labium mediale lineae asperae.

Musculus vastus medialis, vnitini hlava ¢tythlavého svalu za¢ina na distalnim segmentu
linea intertrochanterica a labium mediale lineae asperae (Cihak & Grim, 2011).

Musculus vastus intermedius, prostfedni hlava ¢tythlavého svalu vede od ptedni plochy
femuru v jeho proximalni ¢tvrtiné (Bartoni¢ek & Heft, 2004).

Vsechny &tyfi hlavy svalu se sbihaji nad patelou, a upinaji se na patele (Cihak & Grim,
2011). Hluboce uloZené snopce m. vastus intermedius se piipeviiuji i do pouzdra kolenniho
kloubu v podobé¢ mm. articulares genus.

Prioritni funkci celého svalu je extense v kolennim kloubu, ve skute¢nosti ¢tyrhlavy sval
pracuje proti hmotnosti celého téla. M. rectus femoris umoziuje flexi kycelniho kloubu. Cely
musculus femoris je nezbytny hlavné pro chlizi, umoziuje vykrocit. Kolenni kloub stabilizuji
mm. vasti a m. rectus femoris vykonava synchronizovanou flexi v ky¢elnim kloubu a extensi
vV kolennim kloubu. Béhem extense zpusobené kontrakci m. quadriceps femoris dochdzi
k posunu pately proximalné a lateralné, coz zajistuje kolenu stabilizaci. Korekci lateralné
posunuté pately obstarava m. vastus medialis, jenZ ptetahuje patelu do stfedni polohy a spole¢né
s m. vastus lateralis zajiStuje jeji optimalni polohu, a tak i1 jeji pfitlacnou silu. Musculus
quadriceps femoris se nejvice aktivuje za chlize v nerovném terénu. Naopak nejméné je

aktivovan za stoje, ktery organizuji svaly ulozené distaln¢ (Dylevsky, 2009).

B) Svaly zadni strany stehna

e Musculus biceps femoris

Dvojhlavy sval stehenni, na jeho zacatku jsou dvé hlavy, a to caput longum, dlouha
hlava, a caput breve, kratka hlava, ty se nasledn¢ spoji v jedno btisko, které pokracuje na zevni
uboci kolenniho kloubu. Zde sval piejde v uponovou Slachu. Caput longum zacina na tuber
eschiadicum. Caput breve ma sviij zacatek na labium laterale lineae asperae v rozméru jeji

stiedni tietiny (Cihak & Grim, 2011).
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Jakmile se hlavy sjednoti, kiizi sval lateralni hlavu m. gastrocnemius, upina se pevnou
Slachou na hlavici fibuly. Ve skutecnosti je caput longum dvojhlavého stehenniho svalu
dvoukloubovy sval. Vykonava extensi a addukci stehna. Obé hlavy umoziuji flexi bérce.

Ohnuté bérce vykonavaji zevni rotaci (Dylevsky, 2009).

e Musculus semitendinosus

Sval poloslasity, v jeho stiedu svalového briska vede diagonalné §lasita vlozka. Dlouha
uponova Slacha zabira asi polovinu délky svalu, vede na medidlni stranu articulatia genus. Sval
zaCina na tuber ischiadicum v jeho medialnim segmentu dorsalni plochy. Upina se spole¢né
Sm. sartorius a m. gracilis pomoci pes anserinus na medialni stranu tibie pod kolennim
kloubem.

Umoznuje flexi kolenniho kloubu a pfi ohnutém kolenu vnitini rotaci. Pomaha

pfi extensi a addukci kyéelniho kloubu (Cihak & Grim, 2011).

e Musculus semimembranosus

Sval poloblanity je mohutny a dlouhy sval, jehoz zaatecni Slacha je blanitého
charakteru. Za¢ina na tuber ischiadicum. Za medialnim kondylem femuru se ¢leni na tii ¢asti.
Piedni Cast se upina na vnitinim kondylu tibie, stfedni tsek do pouzdra kolenniho kloubu
vV podob¢ ligamentum popliteum obliquum a ¢ast zadni se méni ve fascii m. popliteus
(Dylevsky, 2009).

Zajistuje flexi kolena a pfi jeho ohnuti vnitini rotaci bérce. Napomaha extensi a addukci

ky&elniho kloubu (Cihak & Grim, 2011).

Charakteristické  flexory kolena m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus jsou klinicky oznaCovany jako ,,hamstringy*. Sila flexe vSech tii svald,
které se aktivuji najednou, zavisi na postaveni panve. S rostouci flexi panve, cCili predklonem,

se zvySuje aktivita a sila hamstring.
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e Musculus popliteus

Je trojuhelnikovity plochy sval. Nachazi se na zadni strané kolenniho kloubu a zde tvoti
spodinu zékolenni jamky. Zacatek ma na lateralnim kondylu femuru a jde distomedialné. Upina
se vyrazn¢ Sirokym bfiskem nad linea m. solei na zadni stran¢ tibie.

Podili se na flexi bérce a Vv pripad¢ flektovanych bércti sval rotuje dovniti. Povoluje

,»zamek kolena* a maximalné je zapojen pii extensi zadniho zkiizeného vazu. Svym tahem tak
jisti vaz (Dylevsky, 2009; Griffin, 1995).
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Obrazek 4. Svaly stehna (Dylevsky, 2009, 151)

Vysvétlivky:

A — piedni strana: 6 — ligamentum patellae, 7 — patella, 8 — m. vastus medialis, 9 — m. rectus

femoralis, 10 — m. vastus lateralis, 11 — m. gracilis, 12 — m. adductor brevis, 13 — m. pectineus,
14 — m. sartorius

B — zadni strana: 1 — m. glutaeus maximus, 2 — m. semimembranosus, 3 — tractus iliotibialis,
4 —m. biceps femoris, 5 - m. gastrocnemius (caput laterale)
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2.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Biomechanika kolenniho kloubu je vzhledem k jeho slozité struktufe komplikovana,
protoze kloub musi byt jak fixni, tak zadroven i pohyblivy (Petrovicky, 2001).

Mezi aktivni pohyby kolenniho kloubu patii flexe — extense, vnitini a zevni rotace bérce.
Zbyvajici pohyby jsou jen pasivni, mozno je vykonat naptiklad pii vysetfovani. | kdyz je jejich

rozsah hodné maly, ma sviij prakticky vyznam (Bartonicek & Heit, 2004).

2. 2.1 Flexe — extense

Zakladni postaveni kolenniho kloubu pfedstavuje plnd extense, z které jde vykonat
drobny extenzivni pohyb, nebo-li hyperextensi v rozsahu ptiblizné 5°. Muze dosahovat i vice
stupnili u jedinct s vétsi laxitou vazul, avsak vétsinou nebyva veétsi nez 15°.

V obraceném sméru lze vykonat pfiblizné 160° flexi, ale jen 140° aktivné.
Zbyvajicich 20° ptipada pasivni flexi, které 1ze dosdhnout naptiklad pisobenim hmotnosti téla
behem dfepu, protoze za 140° flexe na sobé lezi flexory stehna a bérce, ¢imz se v nasledném
plusobeni navzijem omezuji (Bartoni¢ek & Hett, 2004).

Cihak a Grim (2011) uvadi, Ze zakladnim pohybem je flexe a zp&tna extense. K témto
zakladnim pohybim se vzhledem ke geometrickému tvaru kloubnich ploch a meniskt, déle
upravé vazu, pridruzuji dalsi souhyby. Z toho plyne, ze pohyb z flexe do extense a nazpét je
velmi komplikovany a probih4 nasledovné (Cihak & Grim, 2011; Dylevsky, 2009).

Flexe kolenniho kloubu ma nékolik fazi (Dylevsky, 2009). Prvni fazi je pocatecni
rotace, kdy zadinajici flexe, v prvnich 5° pohybu, se tibie to¢i dovniti (Cihak & Grim, 2011;
Dylevsky, 2009). Osa této rotace vede z hlavice femuru do stfedu lateralniho kondylu, ktery se
otaci, kdezto medialni kondyl se posouva. Je-li noha fixovana na podlozce, femur se otaci
zevne, ale pii volné noze se bérec spole¢né s nohou pootoci Spickou nohy dovnitt. Pocatecni
rotace zpusobuje uvolnéni lig. cruciatum anterius. Tento pohyb se nazyva ,,odemknuti kolena®.
Nasleduje druhd faze, a to valivy pohyb, kdy femur se vali po tibii a po obou meniscich.
Zavére€nou fazi flexe je posuvny pohyb, ktery ji dokoncuje. V této fazi dochézi, kdyz vzhledem
k stale vétsimu zakfiveni zadni ¢asti kondyli femuru se zmensuje plocha jejich kontaktu s tibii,
ke zmén¢ tvaru meniskil kolem femuru a spole¢né s kondyly se posunuji po tibii vzad.
Zavéretna faze flexe probiha v meniskotibialnim kloubu (Cihak & Grim, 2011). Zk¥izené vazy
zabezpecuji flexi v kolennim kloubu, zamezuji vétsimu posunu kosti.

Patela pii flexi klouze distalné, ale pii extensi proximalné (Dylevsky, 2009).
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Extenze je opa¢nym pohybem k flexi, takze cely d&j probiha opaéné. Za¢ina posuvnym
pohybem vpted, nasleduje valivy pohyb femuru po kondylu a kon¢i ,,zdvére¢nou rotaci* tibie
zevng, Cili opaénym smérem pocatecni rotace — prvni faze flexe, jejimz vysledkem je
,,uzamknuti* kolenniho kloubu (Cihak & Grim, 2011). Koleno je uzaméeno v p¥ipadg, jsou-li
Napnuty postranni vazy a vSechny vazy zadni strany kloubniho pouzdra, a pokud femur nalé¢ha
na tibii, jde o stabilni polohu (Dylevsky, 2009). V zakladnim postaveni a ,,uzamknuti* kloubu
muze extense jeSté pokracovat o ptiblizné 5° do hyperextense, kterd mtize byt ve vyjimecnych
piipadech vétsi, ale u zdravého kloubu by neméla piesahnout 15° (Cihak & Grim, 2011).

Rozlisuji se dva typy stabilizatord, a to statické, kam se fadi kloubni pouzdro, tvar
kloubnich ploch a menisky, a stabilizatory dynamické, kterymi jsou svaly kolenniho kloubu
(Dylevsky, 2009).

Obrazek 5. Flexe (Cervena Sipka) a extense (zelena Sipka) v kolennim kloubu (Dylevsky, 2009,
152)

2. 2.2 Rotace

Cihak a Grim (2011) zahrnuji mezi sdruzené rotace rotaci poc¢atecni a rotaci zaveérecnou.

24



Mezi samostatné rotace patii rotace vnitini a zevni. Tyto rotace jsou v kolennim kloubu
vykonavany jen za soucasné flexe, kdyz je kloub ,,odemknuty”. Probihaji ptfedev§im
v meniskotibialnim skloubeni, zaroven s posunem meniskid. K vétSimu posunu dochazi
u lateralniho menisku. Vnitini rotace mé rozsah 5-10° a zevni rotace 30-50°, dle stupné flexe

kolena. Ve flexi 20—-30° se kolenni kloub nachazi ve stiednim postaveni (Cihak & Grim, 2011).

Obrazek 6. Vnitini rotace (Cervena Sipka) a zevni rotace (zelena Sipka) v kolenim kloubu

(Dylevsky, 2009, 153)

2.3 Cévni zasobeni a inervace kolenniho kloubu

Kolenni kloub cévné zasobi fada vétSich 1 mensSich arterii. K hlavnim patii a. genus
descendens, aa. genus superiores — medialis et lateralis, a. genus media, aa. genus inferiores —
medialis et lateralis a a. recurrens tibialis anterior. VétSina z nich odstupuje z a. poplitea, vyjma
a. genus descendens, ktera odstupuje z a. femoralis, a vyjma a. recurrens tibialis anterior
odstupujici z a. tibialis anterior. Vyska i zptsob odstupu se méni, ale pribéh je konstantni.
Krom¢ a. genus media vSechny zminéné arterie tvofi kolem pately hojnou cévni sit.
Peripatelarni cévni sit’ zasobi viechny vrstvy prepateldrnich mékkych tkani. Zily se stejnym

jménem obvykle hodné blizce sleduji svoje arterie.
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Articulation genus inervuji svymi vétvemi n. femoris, n. peronaeus communis, n. tibialis

a nekonstantné n. obluratorius (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

2.4 Rehabilitace

»Rehabilitace je resocializacni proces se systémem mysleni a jednani, jehoz cilem je
navratit jakkoli postizeného a nemocného c¢lovéka co nejoptimalnéji do aktivniho Zivota
spole¢nosti®“ (Dylevsky & Kucera, 1999, 264). Mezi zakladni useky patii rehabilitace 1é¢ebna,
socialni, pracovni a pedagogicko-psychologicka.

Rehabilitace je realna pouze v ptipad¢ aktivni spoluprace pacienta a jeji doménou je
obnoveni funkce tykajici se diagnostiky i 1é¢ebného postupu. Vyznamnou soucasti 1écebné
rehabilitace je prevence a terapie tzv. sekundarnich poruch, vycvik substituénich mechanismt
V rdmci celého organismu, vycvik kompenzacnich mechanisml v rdmci poranéného organu
a dosazeni a udrzovani optimalni télesné vykonnosti a zdatnosti. LéCebna rehabilitace je
proto zahéjena v akutni fazi onemocnéni neni pouze lécebnou naslednou. Pro tyto tkoly se déla
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni pldn zahrnujici i celozZivotni prognézu. Zahrnuje
postupy kinezioterapeutické, fyzioterapeutické, socioterapeutické, psychoterapeutické,
pedagogické a dalsi, které sméfuji k jistému cili rehabilitace. V metodach se vyuziji rady
a informace odbornika, tymova prace, lécebné rehabilitatni metody, zatézové metody,
multimedialni rehabilitani metody, procesy uceni, 1écba praci, jiné specifické metody, reflexni

metody, manipulaéni a mobiliza¢ni metody (Dylevsky & Kucera, 1999).
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3 CIiLE

Hlavnim cilem prace je analyza rehabilitacni pée po operacni 1é€bé nejéastéjsSiho

vazivového zranéni kolenniho kloubu — ruptury pfedniho zkiizeného vazu a nasledny névrh

edukacéniho materialu véetné rehabilitaénich cviku.

Diléi cile:

Analyza poranéni kolenniho kloubu

Analyza poranéni pfedniho zkiiZzeného vazu

Analyza mechanismu poranéni predniho zktizeného vazu

Analyza ptiznaki a dusledkt poranéného piedniho zkiizeného vazu
Analyza 1é¢by poranéného predniho zkiizeného vazu

Analyza rehabilitace po operacni 1é€bé ruptury predniho zkiiZzeného vazu
Analyza rehabilitacniho cviceni

Névrh rehabilitacnich cvikll v domaci péci

Vyzkumné otazky:

V jakém rozsahu byvaji poranény vazy kolenniho kloubu a jaka je jejich obecna terapie?
Jakym mechanismem a jakymi pfiznaky se projevuje poranéni piedniho zkiizeného
vazu?

Ktera je nejbéznéjsi komplikace po operaéni 1€¢bé ruptury pfedniho zkiiZzeného vazu?
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4 METODIKA

Béhem zpracovani bakalarské prace jsem vyuzila tyto metody:
e Analyza—rozbor/rozklad zkoumaného objektu pro zjednoduseni a lepsi pochopeni dané
problematiky.
e Syntéza — slouceni jednotlivych ¢asti pro komplexnost.

e Introspekce — zkoumani vlastnich napadu.

Zékladem pro zpracovani bakalafské prace byly zejména vlastni zkuSenosti z této
problematiky, kdy jsem musela absolvovat operace obou kolen, taktéz doplnéné studiem
odborné literatury.

Analyticky jsem rozttidila poranéni kolenniho kloubu. Zaméfila jsem se piedevs§im
na nejcastéji vyskytované vazivové poranéni postihujici nejvice sportujici populaci, a to rupturu
pfedniho zkiiZeného vazu, s diirazem na rehabilitaci po operacni 1é€bé ruptury ptedniho
zktizeného vazu. Na zaklad¢ toho jsem vytvofila edukacni materiadl vcetné rehabilitacnich

cviku.

Edukac¢ni brozura

Po zpracovani vysledkové ¢asti s podrobnym navodem rehabilitace, jsem vytvofila
1éCebny rehabilitatni program v podobé brozury podavajici informace o jednotlivych
pooperacnich tydnech vcetn€ rehabilitacnich cvikd. Edukac¢ni brozura obsahuje osm
rehabilitacnich cvikl, které jsem zpracovala prostfednictvim fotografii. Cviky jsou urceny
hlavné pro ¢asnou pooperacni rehabilitacni fazi a pro pooperacni fazi. Osm fotografii jsem
vyhotovovala v bytovém interiéru vlastni sestry, Veroniky Rozenbergové, ktera mi i zaroven
byla modelem. Pti tvorbé fotografii jsem piedev$im vychazela z internetového protokolu
doktora Milletta (2010) az vlastnich zkuSenosti. Rehabilitaéni cviceni jsou uvedené
chronologicky podle fazi. Cviky byly patfiéné popsany. Edukaéni broZzura je urcena
pro pacienty po operac¢ni 1€cb¢ ruptury piedniho zktizené¢ho vazu.

Fotodokumentaci jsem provadéla v bytovém interiéru, protoze jsem zde méla neutralni

prostiedi. Pouzila jsem mobilni telefon Apple iPhone SE 5.
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5 VYSLEDKY A DISKUSE
5.1 Uraz

,Uraz je télesné postizeni, které vznikd nezavisle na vili postizeného nihlym
a nasilnym pisobenim zevnich sil“ (Wendsche & Vesely, 2015, 3).

Pokorny (2002), Wendsche a Vesely (2015) trazy rozdéluji na dopravni, pracovni,
lesnické a zemédélské, domaci, sportovni, kriminalni.

U sportovnich trazi jde zpravidla o koncetinova poranéni a jen u nékterych typu
rizikovych sportd, jako je lyzovani, jezdectvi, cyklokros, motokros, rogalo a paragliding,
se vyskytuji poranéni vicecetna. Béhem organizovanych sportovnich akei s rizikem vyskytu
urazu je nezbytny dohled odborné zdravotni pomoci. Tyké se to piredev§sim motocyklovych
a automobilovych zavodi, parasutismu a podobné. Problém predstavuji Sportovni ¢innosti
neorganizované — rekreacni. Rekreacni sporty vykonavaji obvykle netrénovani lid¢, jenz nékdy
pfeceni svoje schopnosti. Jde napft. o Urazy lyzafi, kteti nemaji sefizené bezpecnostni vazani
alyzuji béhem nevhodnych snéhovych podminek na Spatné upravenych sjezdovkach.
K typickym trazim rekreacnich sportovct patii napi. pretrzeni Achillovy Slachy. Spinalni
poranéni kréni patete zpusobené skoky do mélké nebo neznamé vody nese nejtragictéjsi

nasledky, a to tetraplegii (Wendsche & Vesely, 2015).

5.2 Poranéni kolenniho kloubu

Koleno patii k nejcastéji zranovanym kloubam (Logerstedt, Arundale, Lynch,
& Snyder-Mackler, 2015; Pokorny 2002). Pokorny (2002) uvadi, ze obvykle jde o trazy
sportovni (70 %).

Pti¢inou toho je, Ze koleno je lokalizovano mezi dvéma nejdel$imi kostmi lidského téla
a je vystaveno pisobeni velkych pak a maximalnimu zatizeni. Kromé toho nechrani jej ani tuk,
ani sval (Hoppenfeld, 1976).

Sportovni aktivity pfedstavuji pro pohybovy aparat zna¢nou zatéz. Nasledkem trazii
a pretizeni mohou byt degenerativni zmény kloubni chrupavky vyskytujici se u sportovct
zejména u kolennich kloubti (Waciakowski, Karpa, Urban, & Bartak, 2009).

V ptipadé jasného rozdéleni poskozeni kloubu je nezbytné vymezeni pojmu ,,mékké
koleno*. Toto pojmenovani oznacuje vSechny struktury, které nejsou vidét na rentgenovém

snimku (Chaloupka et al., 2001).
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Chaloupka et al. (2001) a Visna a Hoch (2004) rozd¢luji typy poSkozeni na:

e poranéni mekkého kolena

e zlomeniny — distalniho konce femuru, pately, proximalniho konce tibie

e kombinace piedchozich dvou typt

Kombinovand poranéni koreluji s tézS§im urazovym mechanismem, a obvykle jsou
feSena operac¢né (Chaloupka et al., 2001).

Typ poranéni zalezi na mechanismu urazu (zména pohybu, néhlé zastaveni, rotace, nebo
ptimé nasili s pacenim do valgozity, varozity, ¢i hyperextenze) a stupni nasili (Chaloupka et al.,

2001).

Poranéni mékkého kolena

Pokorny (2002) a Visna a Hoch (2004) ¢leni poranéni mékkého kolena na luxaci pately,
luxaci kolena, poranéni chrupavky, meniskt a vazi. Rostouci pocet studii ukazalo, Ze jednim
z klicovych faktorti pro vznik poskozeni mékkych struktur kolenniho kloubu je porucha
nervosvalové kontroly dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly tzv.

propriorecepce (Mayer & Smékal, 2004).

Luxace pately je zptisobena traumatem nebo k ni dochazi za vrozené dispozice (Gallo,
2011). Anatomicka predispozice je obvyklejsi u zen a divek (Gallo, 2011; Visna & Hoch, 2004).
U téchto postizenych mize dochazet k opakovanym habitudlnim luxacim — po prvni luxaci
dochézi k reluxacim nebo subluxacim uz pii minimalnim urazovém podnétu (Gallo, 2011;

Pokorny, 2002).

Luxace kolena se vyskytuji ojedingle, ale jsou vzacné (Dungl, 2005). Vznikne
pfi velkém nasilim, at’ uz pfimém nebo neptimém (Wendsche & Vesely, 2015). ,,Hlavice tibie
se posouva vici femuru raznymi sméry, uréenymi typem urazového nasili“ (Wendsche
& Vesely, 2015, 250). Podle sméru luxace tibie dochazi k riznym stupiitim 1éze vazii na jedné

¢i druhé strané kloubu (Gallo, 2011; Manak & Wondrak, 2005).

vV

o ireverzibilni defekty s katastrofadlnimi nasledky pfedevS§im u mladych pacientd. Léze
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chrupavKy se ¢leni na poSkozeni traumatické a poskozeni netraumatické, nebo-li degenerativni
(Gallo, 2011).

Dungl (2005) a Gallo (2011) uvadi, ze urazové defekty chrupavky jsou vytvoieny
pfimym a nepifimym mechanismem. Podle Dungla (2005) je ptikladem pfimého mechanismu
piimy naraz na koleno pfi sportu ¢i dopravni nehod¢. Pfimym néarazem vznikaji kontuze, které
jsou klinicky napadné az po 8—12 tydnech svymi komplikacemi (Wendsche & Vesely, 2015).
Podle Dungla (2005) a Galla (2011) je cast&j$i nepfimy mechanismus. Puvodem jsou
kompresné rotacni sily, které¢ vedou k poskozeni kondylti femuru nebo stiizné sily béhem
luxace pately vedouci k odtrZzeni osteochondralniho fragmentu z medidlniho okraje pately
a lateralniho kondylu femuru. Z tohoto diivodu jsou osteochondralni a chondralni zlomeniny
nejCastéji lokalizovany na laterdlnim a medidlnim kondylu femuru a na patele. ,,U déti
a mladistvych, kde je podil kalcifikace v bazalni vrstvé chrupavky minimalni, pokracuje lomna
linie do subchondralni kosti“ (Dungl, 2005, 978; Gallo, 2011, 85). S rostoucim vékem
se zvySuje podil kalcifikace a kloubni chrupavka ma tendenci k odtrzeni na rozhrani
kalcifikované a nekalcifikované vrstvy. A tedy v souladu s vékem vznikaji u déti a adolescentt
spiSe ostechondralni zlomeniny, kdezto ve vys$§im véku jsou typické chondralni zlomeniny

¢i ostechondralni imprese (Dungl, 2005; Gallo, 2011).

Poranéni meniskti predstavuje jedno z Castych sportovnich poranéni mékkého kolene,
ale miZe vzniknout kdykoli, kdy je kolenni kloub vystaven rotaénimu nasili a paceni
(Chaloupka etal., 2001; Manak & Wondrak, 2005; Mitchell et al., 2016). Vyskytuje
se U mladych osob, sportovct (hract kopané, lyzati), ale i horniki jako typické poranéni praci
s pokréenymi dolnimi koncéetinami. U sportovct je poranéni menisku vétSinou nasledkem
traumatu, kdezto u horniku na zéklad¢ degenerativnich zmén (Mandk & Wondrak, 2005).

Muzi byvaji postiZeni ¢astéji nez zeny (Dungl, 2005; Mitchell et al., 2016). Poranéni
vnitiniho menisku je obvyklejs$i neZ zevniho menisku, a to 5—8krat. Nachazime poranéni hlavné
zadniho rohu. PoSkozeni pfedniho rohu meniski se vyskytuje ojedinéle (Dungl, 2005; Gallo,
2011). S poranénim lateralniho menisku se setkdvdme pfi chronickych nestabilitach kolenniho
kloubu (Gallo, 2011).

Na zéklad¢ etiologie ¢lenime ruptury meniskd na traumatické, které jsou nejcastéjsi
mezi 20. a 30. rokem vé&ku, a degenerativni piibyvajici v pozdéjsim veéku (Dungl, 2005; Gallo,

2011).
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Poranéni vazivového aparatu kolena je zplsobeno pfimym nebo castéji nepfimym
mechanismem. Obvykle jde o sportovni tirazy, a to az ze 70 %. Poranén byva vazivovy aparat
(postranni vazy, zkiizené vazy, kloubni pouzdro), menisky a obcas kloubni plochy, hlavné
jejich chrupavcity kryt. Poranéni vnitiniho postranniho vazu je 15krat ¢astéj$i nez poranéni
zevniho postranniho vazu. Poranéni piedniho zkiiZzeného vazu je potom 10krat castéjsi
nez poranéni zadniho zkiizené¢ho vazu (Dungl, 2005).

Klasifikace nestabilit kolenniho kloubu (dle Hastingse, 1979)

l. Nestability s primarni 1ézi kapsularnih stabilizatora

1. Medialni nestability (abdukéné-zevné rotacni)
2. Lateralni nestability (addukéné-rotacni)
3. Hyperextenzni nestability
Il. Izolované 1éze zktizenych vazl
1. Izolované 1éze zadniho zkiiZeného vazu

2. lIzolované léze predniho zkiizeného vazu

Medialni nestability patii k nejcastejsim, tvoii 90 % ptipadl vSech poranéni vazivového
aparatu kolenniho kloubu (Ditmar, 1995; Gallo, 2011). Zptsobeny jsou nasilnou abdukci
a zevni rotaci bérce nebo plisobenim piimého nasili na kloub ze strany zevni. Nejprve dochézi
k poskozeni vnitiniho postranniho vazu, kloubniho pouzdra a menisku. Pii nasledném puisobeni
nasili dochazi k poskozeni jednoho, obvykle pfedniho zktizeného vazu, nebo pii znaéném nasili
obou zktizenych vazl (Gallo, 2011).

Lateralni nestability se vyskytuji méné na rozdil od medidlnich instabilit. Zptisobeny
jsou nasilnou abdukei a rotaci bérce nebo pisobenim piimého nasili na kloub ze strany vnitini
(Ditmar, 1995; Dungl, 2005; Gallo, 2011). Nejprve dochazi k poskozeni zevniho postranniho
vazu, kloubniho pouzdra a meniskll. Pfi nasledném plsobeni nasili dochazi k poranéni
zktiZzenych vazi a sloZitétho komplexu posterolaterdlnich struktur. Rovnéz muZe dojit
k poskozeni n. peroneus communis, spole¢ného 1ytkového nervu (Dungl, 2005).

Hyperextenzni nestability jsou vzacnd, ovSem svymi disledky hodné€ zavazna poranéni
(Ditmar, 1995; Gallo, 2011). Dungl (2005) a Gallo (2011) uvadi, Ze jsou zpusobeny nasilnou
hyperextenzi. Dle stupné ndsili dochdzi k poranéni zadniho pouzdra, jednoho ¢i obou
zktizenych vazi a meniskt (Dungl, 2005).

Izolované poranéni zadniho zkiiZeného vazu je zplsobeno piisobenim pfimého nasili

na piedni plochu proximalniho bérce pii flexi kolenniho kloubu. Jako typicky ptiklad se uvadi
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naraz kolenem do palubni desky béhem autohavarie (,,dashboard injury”) nebo srazka
fotbalového brankare s protihra¢em (Ditmar, 1995; Dungl, 2005; Gallo, 2011).

Izolované poranéni pifedniho zkfizeného vazu je zplisobeno nasilnou vnitini rotaci bérce
béhem zavérecné faze extenze kloubu (Ditmar, 1995; Dungl, 2005; Gallo, 2011). Ditmar (1995)

a Gallo (2011) popisuji mechanismus urazu jako nepiimy.

Rozsah poranéni vazl

e Distenze, nebo-li natazeni vazi: jedna se o mikroskopické poSkozeni vazu, kdy je
zachovana jeho kontinualita. Jeho klinicky projevuje je bolest v pribéhu vazu.

e Parcialni ruptura, nebo-li ¢aste¢né pietrzeni vazu: vaz ve své kontinualité neni zcela
prerusen, je prodlouzen a ma snizenou pevnost. Jeho klinické projevy jsou bolest,
zvétsené rozevieni nebo posun S pevnym koneénym dorazem.

e Totélni ruptura, nebo-li Gplné pietrzeni vazu: jde o Uplné€ pietrzeni vazu, a to bud’
Vv prib¢hu (intersticialng), nebo v misté tponu, kdy miize byt vaz vytrZen i s kostni

lamelou (Dungl, 2005; Wendsche & Vesely, 2015).

Terapie obecné

e Distenze, nebo-li natazeni vazl: klidovy rezim, chlazeni. Po odeznéni bolesti
za¢iname s funk¢énim lé¢enim. K regeneraci dojde v prubéhu 2 az 4 tydni. Prognoza
je dobra.

e Parcidlni ruptura, nebo-li ¢astecné pietrzeni vazu: v piipad¢ vétsi naplni kloubu

punkce, pii vétsi bolesti fixace na 2 az 4 tydny. Nasledné funkéné dolécime.
K regeneraci dojde v prub&hu 4 aZ 6 tydni. Progndza je dobra.

e Totalni ruptura, nebo-li Uplné pietrzeni vazu: v pifipadé vétsi naplni kloubu

je nezbytné provést punkci.

Podle Dungla (2005) je u totalni ruptury zkiizenych vazt postup odlisny, je potieba
vySetfeni specialistou, ktery navrhne nasledujici postup — akutni rekonstrukce, odloZena
rekonstrukce, konzervativni 1éceni. Na volbu maji vliv Cetné faktory, napt. poranéni izolované
nebo kombinované, artroza, aktivita a motivace pacienta, celkovy stav. K akutnim operacim
dochazi vyjimetné, a to v piipadé napt. téZkych kombinovanych poranéni, u aktivnich
sportovcl, poranéni posterolaterdlnich struktur nebo odtrzeni vazu s kostnim fragmentem.

Izolovana poranéni zkiizenych vazii a kombinovana poranéni piedniho zktizeného vazu

a vnitiniho postranniho vazu jsou léCeny obvykle nejprve konzervativné. Rekonstrukce
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piedniho zktizeného vazu se provadi s odlozenim za 6 az 12 tydna po zklidnéni potrazové
synovialitidy a obnoveni plné hybnosti kloubu. K nevyhod¢ operacni 1é¢by patfi pomérné
dlouha pracovni neschopnost a nezbytnd intenzivni poopera¢ni rehabilitace. Tézka prace
a sportovani je doporuceno za 4 az 9 mésici po operaci. K vyhod¢ patii prevence dalSich
poranéni meniskii a kloubni chrupavky z nestability. Béhem konzervativniho 1é¢eni
izolovanych poranéni zktizenych vazl je doporucen klidovy rezim, chlazeni a brzka funkéni

1é¢ba. Doporucuji se specialni ortézy a intenzivni rehabilitace (Dungl, 2005).

5. 2. 1 Poranéni predniho zkFizeného vazu — ligamentum cruciatum anterius (LCA)

M7 v r Vv .

Poranéni pfedniho kiizového vazu (LCA) je nejCastéjSim vazivovym poranénim
kolenniho kloubu, s kterym se setkdvame hlavné v souvislosti se sportovnimi urazy. K této 1ézi
nejcasteji dochézi pti kontaktnich sportech (hokej, fotbal, hazend, volejbal) plisobenim vétSiho
nasili na koleno, ¢i u sportl s vysokou kinetickou energii napt. pad na lyzich (Hadizadeh, Amri,
Mohafez, Roohi, & Mokhtar, 2016; Honova & Prochazka, 2015; Paucek, Smékal, & Holibka,
2014).

Nejvice jsou postizeni muzi, mlad4 a sportovné aktivni populace. Zeny maji 2—10krat
veétsi riziko zranéni nez muzi, v zavislosti na typu sportu a anatomickych rozdilt
mezi pohlavimi — velikost uhlu Q, vétsi valgozita kolenniho kloubu, §irsi panev, vliv hormonu
estrogenu béhem menstrua¢niho cyklu, v§eobecna laxicita vazl a odlisné nacasovani kontrakci

mezi pfednimi a zadnimi skupinami stehennich svald (Risti¢ et al., 2015).

Hart a Spi¢ak (2010) &leni poranéni LCA podle zavaznosti do tfi kategorii:

o distenze —dojde k protazeni LCA, ¢i vyjimeéné trhlinam vlaken, ale kontinuita vazu
je zachovana;

e parcidlni ruptura — je pretrZzeno vice vlaken, miZze byt pfitomna instabilita
a abnormalita biomechaniky kolenniho kloubu;

e totalni ruptura — vaz je zcela pferusen ve své kontinuité, vznika instabilita.

5. 2. 2 Mechanismus poranéni LCA

Existuji tfi zdkladni mechanismy uUrazu vedouci ke vzniku léze LCA. Prvnim

mechanismem je externi rotace a abdukce s hyperextenzi, potom ptlisobeni piimé sily na tibii,
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jenz se dislokuje, a tieti mechanismus je popisovan jako vnitini rotace v plné extenzi kolenniho
kloubu (Paucek, Smékal, & Holibka, 2014).

Silvers a Mandelbaoum (2011) udavaji, ze 70 % vSech trazi LCA vznikaji
bezkontaktné, zatimco zbyvajicich 30 % je zplisobeno plsobenim vnéjsi sily, takovym
piikladem je protihra¢ nebo jiny pfedmét. Nejcastéjsi mechanismus bezkontaktniho poranéni
LCA je brzdény pohyb, nahla zména sméru, dopad pii vyskoku s nedostate¢nou flexi kolenniho
a kycelniho kloubu nebo vypadek koncentrace kvuli neocekavané zméné sméru pohybu.
Bezkontaktni zranéni LCA se typicky vyskytuji pfi zpomaleni pohybu v kombinaci se zménou
sméru, zatimco noha je v poloze uzavieného fetézce. IkdyZ je noha v poloze uzavieného
fetézce, tibie je vnitiné rotovana a kolene se nachazi skoro v extenzi (0-20° flexe). V ptipade¢,
7e se sportovec snazi zménit smeér, vysledkem je nadmérna torzni sila, jenz mize potencialné

vést K rupture LCA.

5. 2. 3 Priznaky a disledky poranéni LCA

Poranéni LCA je signalizovano hlasitym prasknutim v koleni doprovazejici prudka
bolest a nasledny pocit vychyleni kolena do valgotizace a neschopnost doslapnuti na poranénou
dolni koncetinu obvykle s pfidruzenou reflexni blokadou kolena v semiflexi. Bezprostiedné
po trazu dochdzi k naplnéni kolena krvi, projevujici se jako vypotek (hemartros). Vypotek
se vV poranéném kolennim kloubu objevuje do 6-24 hodin po uraze. V piipadé¢ vyskytu
hemartrosu je velmi pravdépodobna ruptura LCA, protoze hemartros se objevuje u tii ¢tvrtin
pacientti s akutnim poskozenim LCA. Kvili bolesti a otoku ma pacient omezeny rozsah pohybu
kloubu (Hart & Spi¢ak, 2010; Hubbell & Schwartz, 2006; Paudek, Smékal, & Holibka, 2014).

Po zranéni vazu nastane zména proprioreceptivniho vnimani, které miize dojit do stavu,
jenz se oznacuje ,.kloubni slepota®. V tomto piipadé dochazi ke ztraté aferentni signalizace
Z vazu, jejiz projevy jsou opozdéné reakce svalil, snizend koordinace a nevhodny timing

V zapojeni svalll v motorickém vzorci (Honova & Prochazka, 2015).

5. 2.4 Lécba poranéného LCA

Poranéni LCA 1é¢ime bud’ konzervativng, nebo operativné (Honova & Prochazka, 2015;
Nydrle & Vesela, 1992). Podle Honové a Prochdzky (2015) je v 1é¢be operativni vyuzivano tii
technik, a to BTB (bone-tendon-bone plastik vyuzivajici §tép z patelarniho vazu), ST/G plastika

(zde je stép z uponové Slachy m. semitendinosus nebo m. gracilis) a press-fit femoralni fixace
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BTB stépu. O samotném typu zakroku rozhodne lékai na zakladé véku pacienta, rozsahu
funkéniho postizeni a naslednych funkénich pozadavki, potom podle stupné instability
kolenniho kloubu a vlastni motivace pacienta (Cross, 2002; Honova & Prochazka, 2015). Podle
Nydrle a Veselé (1992) neléCeny kolenni klub vykazuje nestabilitu a postupné uvolnéni
i neporanénych stabilizatort kolena, ¢imz se zvySuje instabilita kolena, z tohoto duvodu je

nezbytné véas zahdjit 1écbu.

5. 2. 5 Rehabilitace po operacni 1é¢bé ruptury LCA

Po operacni 1é€bé ruptury LCA bylo prokdzano snizeni multimodalni aferentace
az 0 70 %. Jde o poruchu propriorecepce, ktera se projevuje poruchou vnimani polohocitu
V kloubu a jeho mensi stabilitou. Vzhledem k tomu, ze mezi poruchou propriorecepce a stavem
mékkych tkani je velmi tésny vztah, tak narusenim propriorecepce dojde ke zhorSeni kontroly
dynamické stabilizace kloubu kolenniho (Honova, 2013).

Millett (2010) popisuje jako jednu z nejbéznéjsich komplikaci po operaci LCA ztratu
hybnosti zejména v oblasti extenze. Ztrata schopnosti propnout koleno ma za nésledek kulhani,
ochabnuti kvadricepsu a bolest v ptedni ¢asti kolene. Studie ukazaly, ze nacasovani operace ma
vyznamny vliv na rozvoj pooperacni ztuhlosti kolene. Ztuhlost kolene se vyskytuje nejcastéji,
pokud je pted operaci koleno otekl€, bolestivé a rozsah pohybu je omezeny. Riziko rozvoje
pooperacni ztuhlosti 1ze zésadné snizit, pokud je operace odloZena na dobu, kdy akutni
zangtliva fdze pomine, otok ustoupi a obnovi se témeétf normdalni rozsah pohybu a bézny
mechanismus chiize.

Jsou rozliSovany dva druhy operace, a to BTB plastika znamena bone-tendon-bone,
v ¢eském piekladu kost-Slacha-kost a ST plastika znamena musculus semitendinosus — podle
mista odebrani Stépu. U obou typl operace je stejnd rehabilitace, 1écebny program je
piizptiisobovan bolestivosti pacienta, ktera je Castéji vétsi v pripad¢ provedeni BTB plastiky.
BTB plastika sebou pfinasi vétsi riziko vzniku tzv. femoropatelarni bolesti. Hodnoceni funkce
podle IKDC, International Knee Documentation committe, po provedeni operace BTB
plastikou zaznamendva normalni funkci u 27 % pacientl a skoro normalni funkci u 59 %.
A tudiz jde o operaci s hodn¢ dobrymi vysledky, pokud je provedena technicky spravné
a rehabilitace odpovida naslednym funkénim pozadavkim (Honova, 2013).

V poslednich n¢kolika letech se rehabilitaéni program v ramci rekonvalescence
pacienti po plastice LCA vyvinul. Pfedevsim u sportovcii je kladem diraz na maximalni mozné

zatizeni, jenZ je pacient schopen tolerovat, aniz by doslo k nezadoucim reak¢nim zménam
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na kolennim kloubu. Takovy postup potiebuje precizni vzajemnou spolupraci klienta, 1¢kaie
a fyzioterapeuta (Honova & Prochéazka, 2015).

V praxi se setkavame se dvéma typy situace, a to ,,copers® a ,,noncopers®, kdy jde
0 d¢leni pacientl podle rozsahu stabilizace kolenniho kloubu. ,,Copers® piedstavuji pacienty,
jenZ nezaznamendvaji po Urazu znacnou instabilitu kolene. A to proto, Ze béhem chiize
vyuzivaji pohybové strategie vedouci k malym dysfunkcim. U téchto pacientd je béhem
rehabilitacni 1écby kladen diraz na postupné zatézovani kloubu a posileni svalt.
Kdezto u ,,noncopers* je koleno instabilni a béhem chtize diky strachu ze vzniku giving way
(vyrazna nestabilita kolene) vyuZzivaji tzv. strategii ztuhnuti. U téchto pacientii je soucasti
rehabilitace nejen mechanicka terapie, ale pracuje se i na nedostacujici stabiliza¢ni schopnosti
svall. Tim vice se projevuje, ze jednim z hlavnich faktort, které vedou k poskozeni kolenniho
kloubu je porusend neuromotorickd kontrola dynamické stabilizace kloubu (Honova, 2013;
Honové & Prochéazka, 2015).

Nepostradatelnou soucasti obdobi po operaci je vhodnd rehabilitace potifebna
k optimalizaci funkce a navratu ke sportu po rekonstrukci LCA (Paucek, Smékal, & Holibka,
2014; UW Health Sports Medicine, 2016). Po plastice LCA trva intenzivni ambulantni
fyzioterapie zhruba 2-4 mésice (Honova & Prochazka, 2015; Paucek, Smékal, & Holibka,
2014). Podle Paucka, Smékala a Holibky (2014) jde o naro¢ny systematicky proces, jehoz
hlavnim ukolem je zajisténi maximalniho navratu svalové koordinace a sily svalstva v okoli

operovaného kolenniho kloubu. Pooperaéni rehabilitaci délime do 4 fazi (Tabulka 1).

Tabulka 1. Déleni rehabilita¢nich fazi podle doby od provedené operace

uraz—operace ptedoperacni faze
den operace—2. tyden ¢asna pooperacni faze
3.—6. tyden pooperacni faze
7.-12. tyden pozdni pooperacni faze
4. mesic—6. mésic rekonvalescentni faze
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0. Predoperacni faze (iraz—operace)
Hlavni cile
e Omezit otok a bolest.
e Navratit normalni hybnost protazenim zkracenych svalovych skupin.
e Posilit svaly tak, aby umoznily normalni mechanismus chiize a vykonavani béznych
¢innosti (Honova & Prochazka, 2015; Millett, 2010; Smékal, Urban, & Kalina, 2006).
e Pacient by mél byt mentalné piipraven na operaci, je nezbytné ho seznamit s typem
a pribehem operace, zdiraznit mu, ze prvnim 14 pooperacnich dnd je potieba vSechny
¢innosti, at’ uz pracovni nebo studijni, a obecné cely denni rezim uzpuUsobit
rehabilitacnim potfebam, protoze tato faze rehabilitace je nejpodstatnéjsi (Honova,

2013; Millett, 2010; Panariello, Stump, & Maddalone, 2016).

Nez se pristoupi K operaci, akutné zranéné koleno by mélo byt v klidu téméf bez otoku
termin operace, je stav kolene pted operaci. Koleno je potieba piipravit na operaci, znehybnéte
ho. Bezprostiedné po zranéni byste méli pouzivat dlahu a berle, nez znovu ziskate kontrolu
nad praci svalt (Millet, 2010; Panariello, Stump, & Maddalone, 2016). Dlouhodobé uzivani
dlahy by mélo byt omezeno tak, aby nedoslo k atrofovani kvadricepsu. Pfenasejte na koleno
takovou vahu, jakou snesete. Omezte bolestivost a otok pomoci chladivych obkladi spolu
(2 tablety dvakrat denn¢) pomahaji snizit bolestivost a otok. Léky lze podavat 7—10 dni
po zranéni (Millett, 2010).

Je dulezité obnovit normalni hybnost. Méli byste usilovat o obnoveni hybnosti
Vv €0 nejkrat§im case. Izometrické procvicovani kvadricepsu, zvedani propnuté nohy a dalsi
cviky by mé¢ly byt zahajeny okamzité (Millett, 2010; Panariello, Stump, & Maddalone, 2016).

Kim, Hwang a Park (2015) ve své studii uvadi, ze ptfedoperacni cviceni nejenom
zabranuji oslabeni kvadricepsu, ale také zrychluje zotaveni svalové sily, coz pomaha pacientim
rychle se pfizplsobit rehabilitatnimu prostfedi. RovnéZz predchazi moznému opétovnému

zranéni tim, Ze pacienti budou mit lepsi silu a funkci.

K Uplnému propnuti kolene slozi napt. cviky

e Pasivni propinani kolene
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- Sednéte si na zidli, patu poloZte na okraj dalsi Zidle nebo stolicky. Uvolnéte stehenni

svaly. Nechte koleno provésit vlastni vahou do maximalni polohy (Millett, 2010).

e Towel extension/stretch (propinani kolene s podlozenim paty srolovanym ruénikem) (UW
Health Sports Medicine, 2016). (Obrazek 7)
- Podepftete patu srolovanym rué¢nikem tak vysokym, aby se stehno zvedlo z podlozky.
Uvolnéte nohu do propnuti. Opakujte 3—4krat denné po 10—15 minutach.

Obrazek 7. Towel extension/stretch

e Prone hang (provéSeni nohy vleZe na bfise) (Obrazek 8)
- Lehnéte si na bticho na lehatko a nechte nohy viset ptes okraj. Nechte nohy provésit
do uplného propnuti (Honova, 2013; Honova & Prochazka, 2015; Millett, 2010; UW
Health Sports Medicine, 2016).
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Obrazek 8. Prone hang

K ohnuti kolene slouzi nasledujici cviky

Pasivni ohnuti kolene
- Sednéte si na okraj lehatka a nechte koleno volné¢ ohnout pod vlivem gravitace

(Millett, 2010; UW Health Sports Medicine, 2016).

Wall slide (flexe kolene s opfenim chodila o sténu/dveie) — podporujici skluzy po

sténé&/dvefich ke zvyseni ohebnosti (Obrazek 9)

- Lehnéte si na zada, postizenou nohu opiete chodidlem o sténu/dvete a ohybanim kolene
nechte chodidlo sklouznout po sténé/dvetich dolti. Druhou nohou tlaéte postizenou nohu
dolu (Aglietti, Ponteggia, & Giron, 2001; Honova, 2013; Millett, 2010; UW Health
Sports Medicine, 2016).
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Obrazek 9. Wall slide

e Klouzani po paté se pouziva k obnoveni celého rozsahu ohybu
- Pfitahnéte nohu k hyzdim za ohnuti kolene. Vydrzte v pozici 5 sekund (Obrazek 10 a).
- Narovnejte nohu skluzem po paté smérem dold, v pozici vydrzte 5 sekund

(Obrazek 10 b).

Obrazek 10 a. Klouzani po paté¢
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Obrazek 10 b. Klouzani po paté

-V pozdé¢jsich fazich rehabilitace pti skluzu uchopte nohu obéma rukama a pfitdhnéte

patu k hyzdim (Obrazek 11) (Millett, 2010; UW Health Sports Medicine, 2016).

Obrazek 11. Pfitadhnuti paty k hyzdim

Rozvijejte svalovou silu
Jakmile dosahnete ohybu do uhlu 100 stupiii, miizete zacit trénovat svalovou silu.

Rotoped pouzivejte 2krat denn¢ po dobu 10-20 minut, pomaha posilit svaly, zvysit vydrz
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a udrzovat rozsah pohybu. K posilovani svalti a udrzovani rozsahu pohyb muzete v této fazi
vyuzit také plavani. Mlizete pouzivat také Setrné cvicici stroje jako leg press, leg curl a bézecky
pas. V tomto cviceni byste méli pokracovat, dokud neobnovite uplny rozsah pohybu, dobré

ovladani svali nohy. M¢li byste chodit bez kulhani (Millett, 2010).

Pochopeni operace

Pfed operaci a po jejim skonceni bude injekéné podano anestetikum s dlouhym
uc¢inkem, pfimo do kolene. Roztok zablokuje vlakna bolestivych nervii a lokalni receptory
bolesti v koleni. Podle nejnovéjsich studi jde o uc¢innou a bezpe¢nou metodu, jak omezit bolest
po operaci. Injekce Casto plisobi az 12 hodin po operaci a snizi nutné mnozstvi analgetik.

Na opera¢nim sale je nasazena dlaha a ledovaci pristroj Game Ready. Ptistroj chladi
a zajiStuje kompresi, snizuje tak bolestivost a otok. Pouziva se neptetrzit¢ po dobu 3—4 dnt.
Po uplynuti této doby miize byt vyuzit pro zvySeni pohodli po dobu 30 minut s 30minutovou
prestavkou mezi uzitimi (Millett, 2010; UW Health Sports Medicine, 2016).

Poopera¢ni dlaha pomaha zachovat propnuti kolene, nosi se vzdy pfi chlizi a béhem
spanku. V ostatnich ptipadech ji 1ze sundat. Po operaci bude noha ovinuta mékkym bavinénym
obinadlem, muizete ho stdhnout a ranu v pfipadé€ potieby pievazat. AZ odezni anestezie, vase
vitalni funkce se stabilizuji a dojde k utiSeni bolesti, budete propusténi do domaciho léceni.

Nebudete moci fidit. Zajistéte si odvoz z nemocnice (Millett, 2010).

I Casna pooperaéni faze (den operace—2. tyden)
V této fazi je nezbytné, abyste okamzité zacali pracovat na propinani kolene (Millett, 2010).
Pro spravné hojeni je dilezité nepostupovat piili§ rychle (UW Health Sports Medicine, 2016).
Hlavni cile

e Zvladnuti otoku a bolesti.

e Péce o koleno a kryti rany.

e Prvotni cvi¢eni hybnosti.

e Dosédhnout a udrZet uplné pasivni propnuti.

e Zabranit ochabnuti svali kvadricepsu.

e Nacvik chiize (Honova & Prochazka, 2015; Millett, 2010; Pau¢ek, Smékal, Holibka,

2014; UW Health Sports Medicine, 2016).
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1.-7. den po operaci

Po propusténi z nemocnice byste méli mit koleno v elevaci a chladit ho. Vstavejte pouze
na zachod a k jidlu. Po zbytek Casu odpocivejte s nohou nahotfe. Nesed’te dlouho s nohou
ve snizené poloze (tj. niZze nez zbytek téla), protoze se zvysi otok kolene a nohy. Pokud dlouho
sedite, m¢jte nohu nahote. Pfed propusténim dostanete recept na silnd analgetika na bolest.
Az bolest a otok odezni, mizete se postupné zacit pohybovat o francouzskych holich
ve spravném stereotypu chitize s prikladanim operované koncetiny na podlozku (Honova, 2013;
Millett, 2010; UW Health Sports Medicine, 2016).

Podle Milletta (2010) mizete zacit pozivat rotoped, vyborné procvicuje a posiluje
kvadriceps. Ze zacatku nastavte sedlo vysoko, pokud mozno pouzivejte pedal s kratkym
pramérem otaceni, aby se koleno pfili§ neohybalo. V této fazi jezdéte beze zatéze, pedal
otacejte zdravou nohou.

MuzZete se sprchovat, ale musite udrzet rany v suchu po dobu prvnich 7-10 dni. Pouzijte
nepromokavy obvaz nebo plastovy sacek.

Ortézu si muzZete sundat pii cviceni nebo v bezpecném prostiedi (Millett, 2010; Smékal,
Urban, & Kalina, 2006). Prvni 4 tydny byste ale méli spat s dlahou a prvnich 6 tydnt byste ji

meéli pozivat pii chiizi.

Prvotni cvi€eni hybnosti a propnuti
e Pasivni propnuti kolene se srolovanym ru¢nikem (Obrazek 7 viz strana 39). Dbejte na to,
ze vyska ru¢niku musi zajiStovat zvednuti 1ytka a stehna z podlozky.
- Pokud jste vzhiru, sejméte dlahu kazdé 2—3 hodiny.
- Pokladejte patu na srolovanou piikryvku nebo polstar tak, aby bylo koleno bez opory.
- Pomoci gravitace nechte koleno provésit do plného propnuti na 10—15 minut. Uvolnéte
svaly a nechte gravitaci pusobit.
Cviceni lze rovnéZ provadét v sed€ na zidli. Opfete si patu o druhou Zidli a nechte koleno

voln¢ proveésit do tiplného propnuti.

e Aktivni propnuti s pomoci druhé nohy a svali kvadricepsu k narovnani kolena z pravého

uhlu do thlu 0 stupnd. Vyvarujte se nadmérného propnuti (Obrazek 12).
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Obrazek 12. Aktivni propnuti s pomoci druhé nohy

e Pasivni ohnuti do 90 stupni (Obrazek 13 a, Obrazek 13 b)

- Sednéte si na kraj postele nebo stolu a nechte gravitaci koleno jemné ohnout.
- Druhou nohu pouzijte jako podporu a omezovaé¢ ohnuti.
- Cvicte 4-6krat denn¢ po 10 minutach. Je nezbytné dosahnout po 5—7 dnech od operace

pasivniho ohnuti alesponi 90 stupia (Millett, 2010).
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Obrazek 13 a. Pasivni ohnuti do 90 stupnii

Obrézek 13 b. Pasivni ohnuti do 90 stupiii
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Cviceni na kvadriceps
e Me¢li byste zacit s izometrickym zpevilovanim kvadricepsu pii plném propnuti kolene
co nejdiive (Millett, 2010; Smékal, Urban, & Kalina, 2006).
- Provadéjte 3 sady po 10 opakovanich 3krat denné.
- Kazdé zpevnéni svalu byste méli vydrZet 6 s.
- Cviceni pomaha zbréanit ochabnuti kvadricepsu, a navic snizuje otok, protoze vytlacuje

vodu z kolene.

e Zacnéte zvedat napnutou nohu v dlaze. Provadéjte 8 sad po 10 opalovanich 3krat denné.
Zacnéte cvicit V poloze vleze (Obrazek 14).
- Pii cviceni nejprve zpevnéte kvadriceps na propnuté noze, tim uzamknete koleno
a zabranite pfiliSnému naméahani hojiciho se §tépu.
- Udrzujte nohu napnutou a zdvizenou pod thlem 45-60 stupiit, vydrzte, nez napocitate
do 6.
- Nohu pomalu vratte na podlozku. Uvolnéte svaly. Svaly uvoliiujte pokazdé,

kdyz polozite nohu na podlozku (Honova & Prochazka, 2015; Millett, 2010).

Obrazek 14. Zvedani napnuté nohy

Cviceni na podkolenni §lachu

Pacienti, u nichz byla pfi operaci pouZita podkolenni §lacha, by se v prvnich 6 tydnech
po zakroku méli vyhybat nadmérnému natahovani svali podkoleni Slachy. Svaly potiebuji
na zahojeni asi 6 tydnd, nadmérné protahovani by vedlo k vytahéani svala a vyssi bolestivosti.

K nechténému protahovani podkolenni Slachy dochézi obvykle pii oblékani ponozek, obouvani
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nebo sbirani predméth ze zeme. Abyste predesli zranéni, ohybejte pii té€chto ¢innostech kolena,
tim svaly podkoleni §lachy uvolnite.

Svaly podkoleni §lachy se procvicuji klouzanim paty smérem od hyzdi (Obrazek 10 b.
viz strana 41). Toto cviceni provadéjte pouze v piipadé, Ze pii operaci byla pouzita vase vlastni
Slacha z ¢ésky. Pokud byla pii operaci pouzita podkolenni §lacha, cvik neprovadéjte (Millett,

2010).

8.—-10. den po operaci
Cile rehabilitace
e UdrZeni plného propnuti kolene.
e Navrat do prace.
e Domluvte si kontrolni vysetfeni u 1ékare.
e Nestrhavejte odlepujici se naplasti po dobu prvnich 14 dni (Millett, 2010).

Po tfech tydnech muzete zacit pozivat olej s vitaminem E nebo jiny pfipravek na
zmékdeeni tkané, zlepsi se vzhled operacnich ran. Vzhled ran se zlepsi také tim, Ze je po dobu 1
roku ochranite pfed pfimym sluncem Na slunci je mlzete piekryt obvazem nebo namazat
krémem s faktorem 30-50 ¢i zinkovou masti, jizvy masirujte (Honova, 2013; Honova
& Prochazka, 2015; Millett, 2010; UW Health Sports Medicine, 2016).

Rehabilitace a plné propnuti

Rehabilitace bude stanovena po kontrolnim vysetfeni. Pokracujte V izometrickém
procvi¢ovani kvadricepsu, zvedani propnuté nohy, aktivnim ohybéni a aktivnim asistovaném
propinani. Je nutné snimat dlahu 4—6krat denné na 10-15 minut, aby se zachovalo protazeni
(Millett, 2010).

Navrat do prace

Pokud mate sedavé zamé&stnani, miiZete se vratit do prace, jakmile se snizi vaSe spotieba
analgetik a budete schopni se bezpecné pohybovat o berlich. Obvykle je to mozné po 5-10
dnech od zakroku. Pacienti s fyzicky naroénym zaméstnanim budou v pracovni neschopnosti

6-12 tydnt (Millett, 2010).
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Pooperacni faze (3.-6. tyden)

3. tyden po operaci

Cile
o
o
.

Udrzet plné propnuti.
Doséahnout ohnuti 100-120 stupiti.
Rozvinout ovladani svalu tak, aby bylo mozné zcela odstranit dlahu.

Omezit otok kolena (Millett, 2010; UW Health Sports Medicine, 2016).

Udrzovani tplného propnuti a ziskani ovladatelnosti svalti je dulezité. Udrzeni uplného

propnuti: Pokracujte v provadéni uplného pasivniho propnuti, ohnuti pomoci gravitace,

aktivniho ohnuti, aktivniho ohnuti s pomoci druhé nohy, izometrie kvadricepsu a zvedani

natazené nohy. Pracujte na ohnuti kolene v uhlu 90-100 stupnd.

Rozvijejte kontrolu svalt

e Zacnéte provadét podiepy (Obrazek 15).

Rozkrocte se na Sifku ramen a mirné vytoc¢te kolena ven.
Opfete se o stil a pomalu presunte hyzdé dozadu a dola.

VydrZte 6 s a opakujte. Provadéjte 3 sady po 10 opakovanich.
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Obrazek 15. Podiepy

e Zacnéte se zvedat na Spicky (Obrazek 16).

- S oporou pomalu zvednéte paty z podlahy udrzujte rovnovahu na btiskach prsti.
- Vydrzte v pozici 6 s a pomalu se vrat'te zpét do stoje.

- Denné¢ provadéjte tii sady po 10 opakovanich.
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Obrazek 16. Stoj na Spickach
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Stale pouzivejte ortézu pii chizi, 1 kdyz mate dobrou kontrolu svalti. Ortéza chrani vas
Stép. Odlozte berle, pokud mtzete nohu plné zatizit a chodit normalnim zplisobem, stylem pata
Spicka bez kulhani.

Stale mtizete pouzivat rotoped. Sedlo nastavte tak, aby se bfiska prsti dotykala pedalu
v nejnizsi pozici pii mirném pokrceni kolene. Jezdéte bez zatéze nebo s mirnou zatézi. Udrzujte
spravné drzeni téla. Odpor rotopedu mizete zvySovat, kdyz budete schopni $lapat operovanou
nohou (asi po 5-6 tydnech). Cilem je pomalu zvySovat dobu cvi¢eni od 5 minut az po 20. Odpor
rehabilita¢nich pomiicek. Neexistuje omezeni doby jeho uziti (Millett, 2010; UW Health Sports
Medicine, 2016).

Kdy mizete tidit auto?

Je nezékonné fidit pod vlivem analgetik na ptedpis. Zaprvé nesmite uzivat analgetika
na predpis. Pacienti, kterym byla operace provedena na levé noze a maji automatickou
prevodovku, mohou fidit, kdyz dokazou bez problémi nastoupit do auta. Béhem fizeni mizete
povolit stabiliza¢ni ortézu. Pacienti s operovanou levou nohou a béznou prevodovkou mohou
fidit, kdyz ziskaji svalovou kontrolu obvykle po 3—4 tydnech. Pacienti, jimz bylo operovano
pravé koleno, by neméli fidit, dokud neziskaji svalovou kontrolu, obvykle po 4-6 tydnech
(Millett, 2010).

3.—4. tydny po operaci
Cile

e Uplna hybnost.

e Posilovaci cviceni.

Ocekavana hybnost se pohybuje Vvrozsahu od tUplného propnuti az po ohnuti
v thlu 100-120 stupni. Pfidejte skluzy po zdi/dvetich a skluz patou za pomoci rukou, abyste
dosahli plné¢ hybnosti. Pokracujte v izometrii kvadricepsu a ve zvedani natazené nohy,
pokracujte v podiepech (Obrazek 15) a stoupani na $picky (Obrazek 16).

Pokud chodite do télocvicny, miZete zacit cvi€it na nasledujicich pfistrojich:

- Jezdit na rotopedu. Sedlo nastavte do béZné nebo vyssi vysky, abyste omezili ptilisné
ohybani nebo propinani kolene. Podle svych moznosti zvysujte zatéz. Cvicte 15-20
minut denné.

- Elipticky krosovy trenazer 15-20 minut denn¢.

- Naklonény legpress na posilovani kvadricepsu v rozsahu 0—70 stupiiti.
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-V sedé muzete pouzivat leg curl. Toto cvi¢eni odsuite na 8.—10. tyden po operaci, pokud
jste podstoupili operaci s pouzitim §tépu podkolenni $lachy.

- Stroje na posilovani trupu.

- Bazén, chlize ve vodg¢, kraulovy kop z ky¢le, vodni kolo, vodni jogging. Nepotéapéjte se,

neprovadéjte prsaiské kopy (Honova, 2013; Millett, 2010).

4.—6. tyden po operaci
Cile
e 125 stupiili ohnuti.
e Usilovani o plné ohnuti.
e Dalsi posilovani (Millett, 2010).

Ocekava se dosazeni uplné hybnosti od propnuti do irovné 125 stupiii ohybu. Pokud
neni koleno dostate¢n¢ ohebné, ptidejte skluzy po zdi. Pokracujete ve diepech, zvedani
propnuté nohy, podiepech, stoupdni na Spicky, cviceni na rotopedu, eliptickém trenazeru, leg
pressu a leg curlu. Cvicte rovnovahu a propriorecepci na balan¢ni desce (Honova, 2013; Millett,
2010).

Od 6. tydne byste méli mit rozsah pohybu od propnuti po 135 stupniit ohybu, pokracujte
Vv posilovani. Pacienti, u nichz byla pii operaci pouzita podkolenni $lacha, mizou zacit pouzivat
leg curl vsed€. Pokud se objevi bolest, snizte zatéz, kterou zvedate. Pokud necitite bolest,
muZzete zatéZ postupné zvySovat. Nepouzivejte legcurl vleze, protoZe tato pozice ptili§ zatéZuje
hojici se podkolenni $lachu a miZe ,,vytahat“ podkolenni sval. Pokracujte ve cviceni
na balan¢ni desce, pokracujte v plavani (jen kraul nebo znak), n&ktefi autofi uvadéji plavani
az v rekonvalescentni fazi, Cili je potieba se Fidit toleranci zatéze.

Klademe diiraz na spravny mechanismus chiize bez podpory francouzskych holi. Plnou
zatéz operované koncetiny na 100 % telesné hmotnosti urci operator. V této faze je chiize

bez berli doporucena jen na rovném terénu (Honova, 2013; Millett, 2010).

1. Pozdni pooperacni faze (7.—12. tyden)
Cile

Obnova propriorecepce.

ZlepSeni svalové kontroly.

Névrat k pivodni sile svalstva.
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Pokracujte ve vSech aktivnich cviceni za ztizenych vstupnich podminek, muzete
vyuzivat labilni plochy. V této faze je hlavni cvic¢eni plyometricky trénink, kdy jde o opakované
stiidani excentrické a koncentrické svalové Cinnosti. V 6.—8. tydnu dochazi k avaskularizaci
rekonstruovaného vazu, a proto v tomto obdobi program pfili§ nezintenziviiujte (Honova,
2013). Podle Milletta (2010) od 8. tydne za¢néte cvicit na béZzeckém pasu — béh po roving.
Muzete jezdit na kole na vyjizd’ky po rovném terénu. Vyhnéte se horskému kolu a horolezectvi.

Od 12. tydne za¢néte s pomalym kontrolovanym vycvikem pohybt do stran (Honova, 2013).

IV.  Rekonvalescentni faze (4. mésic—6. mésic)

e ZvétSeni sily obou koncetin — soustavné posilovani.
e Navrat ke sportovnim aktivitam (Honova, 2013; Honova & Prochéazka, 2015; Millett,

2010).

Do tréninku zafad’te cvi¢eni na trampoling. Postupné€ muzete zacit i s kontaktnimi sporty
(Honova, 2013). Pii sportovani pouzijte ortézu, a to po dobu jednoho roku od operace (Honova,
2013; Honova & Prochazka, 2015; Millett, 2010; Paucek, Smékal, & Holibka, 2014).
Pokracujete ve vSech cvienich z pfedchoziho obdobi — kolo, béh, plavani (preferujte kraulové
nohy) (Honova, 2013; Millet, 2010; Paucek, Smékal, & Holibka, 2014). K pInému soutéznimu
zatiZeni byste se méli vratit po dosaZeni predurazového stavu, a to pfiblizn€ 6 mésicii po operaci

(Honova, 2013; Millett, 2010).

Kritéria pro navrat ke sportovni ¢innosti podle Milletta (2010) a Honové (2013):
¢ minimaln¢€ 9 mésict po operaci (dfive jen za dosazeni predurazového funkéniho stavu),
e posilit kvadriceps na tiroven 85 % zdravé koncetiny,
e posileni hamstringt na trovent 85-90 % zdravé koncetiny,
e plny rozsah pohybu,
e zcela bez otoku,
e dobra stabilita,
e schopnost zvladnout bézecky program,

e Videdlnim pfipad¢ bezbolestivost.
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6 ZAVERY

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace byla analyza rehabilita¢ni péce po operacni 1écbé
nejcastéjSiho vazivového zranéni kolenniho kloubu — ruptury piedniho zkiizeného vazu
a nasledny navrh eduka¢niho materialu v¢etné rehabilita¢nich cvikd. V praci byly vSechny tyto
cile naplnény a zpracovany ve vysledkové Casti. Déle jsem analyzovala poranéni kolenniho
kloubu, poranéni pfedniho zktizeného vazu, mechanismus poranéni ptedniho zkiiZzené¢ho vazu,
piiznaky a disledky poranéného piedniho zkiizeného vazu, 1é¢bu poranéného ptredniho
zktizeného vazu a rehabilitaci po operacni 1écbé ruptury ptedniho zkiiZzeného vazu

Z prace vyplyva, Ze poranéné vazy muzou byt natazeny (distenze), ¢asteCné pretrzeny
(parcialni ruptura) nebo zcela pretrzeny (totalni ruptura). Jejich 1é¢by jsou obdobné. Pii distenzi
je nafizen klidovy rezim a chlazeni, k regeneraci dochdzi béhem 2—4 tydnt. U parcialni ruptury
dojede-li k vétsi naplni kloubu, provadi se punkce, pii v&tsi bolesti fixace na 2—4 tydny,
nasledné se funkcéné doléci, k regeneraci dochdzi béhem 4-6 tydni. Pfi totilni ruptufe,
vyskytne-li se vétsi napln kloubu, provadi se punkce.

Déle z prace vyplyva, ze poranéni ptredniho kifizového vazu (LCA) je nejcastéjSim
vazivovym poranénim kolenniho kloubu vyskytujicim se hlavné v souvislosti se sportovnimi
urazy — nejcastéji pii kontaktnich sportech. Nejvice jsou postizeni muzi, mladd a sportovné
aktivni populace. Léze LCA se ¢leni na distenzi, parcialni rupturu a totalni rupturu. Mezi tfi
zakladni mechanismy trazu vedouci ke vzniku 1éze LCA patii: externi rotace a abdukce
S hyperextenzi, potom pulsobeni pfimé sily na tibii, jenZ se dislokuje, a tfeti mechanismus
vnitini rotace v plné extenzi kolenniho kloubu. Léze LCA vznikd vétSinou bezkontaktné.
Poranéni LCA je signalizovano hlasitym prasknutim doprovazenym prudkou bolesti
a neschopnosti doSlapnuti na poranénou dolni koncetinu. Bezprostfedné po trazu se vytvoii
vypotek (hemartros). Vypotek se v poranéném kolennim kloubu objevuje do 6-24 hodin
po uraze. Je-1i pfitomen hemartros, je velmi pravdépodobna ruptura LCA. Kviili bolesti a otoku
ma pacient omezeny rozsah pohybu kloubu. Léze LCA jsou lé€eny bud’ konzervativng, nebo
operativné. V 1é¢bé operativni je vyuzivano tii technik, a to BTB, ST/G plastika a press-fit
femoralni fixace BTB $tépu. O samotném typu zakroku rozhodne lékat na zaklad¢ véku
pacienta, rozsahu funkéniho postiZeni a naslednych funkcnich pozadavki, potom podle stupné
instability kolenniho kloubu a vlastni motivace pacienta. Hlavnim ukolem rehabilitace je
obnoveni spravné funkce kolenniho kloubu, celého neuromuskuldrniho systému a navraceni
pacienta do aktivniho Zivota a predoperacni fyzické kondice. Je-li to mozné, rehabilitace zac¢ina

jiz pted planovanou operaci. Terapie se snazi omezit bolestivost a obnovit maximalni rozsah
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pohybu a svalové sily, a tim pifedejit pooperacnim komplikacim. Pooperacni rehabilitace
obsahuje Ctyfi faze, a to ¢asnd pooperacni (den operace—2. tyden), pooperacni (3.—6. tyden),
pozdni pooperacni (7.—12. tyden) a rekonvalescentni (4. mesic—6. mésic) faze.

Na zakladé¢ detailni analyzy rehabilitace po operacni 1€cb¢ ruptury LCA jsem vytvotila
edukacni brozuru obsahujici popis jednotlivych pooperacnich tydni a osm fotografii
rehabilitacnich cviki, které jsou uvedeny chronologicky dle jednotlivych pooperacnich tydnda,

a to predevsim pro ¢asnou pooperacni fazi a pooperaéni fazi.
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7 SOUHRN

Prace je zamétena na rehabilitaci po operacni 1é¢bée ruptury ptedniho zkiiZzeného vazu.

Hlavnim cilem prace byla analyza rehabilitacni péce po operacni 1é¢bé nejcastéjsiho
vazivového zranéni kolenniho kloubu — ruptury pfedniho zkfizeného vazu a navrh edukacniho
materialu v€etné rehabilitac¢nich cviki.

Analyzovala jsem poranéni kolenniho kloubu, poranéni ptedniho zkiizené¢ho vazu,
mechanismus poranéni pfedniho zkiizeného vazu, ptiznaky a disledky poranéného pfedniho
zkiizeného vazu, 1écbu poranéného predniho zkiizené¢ho vazu a rehabilitaci po operacni 1€cbé
ruptury piedniho zk#izeného vazu.

V piehledu poznatkil je podrobné popsana anatomie kolenniho kloubu, biomechanika
kolenniho kloubu a jeho cévni zasobeni a inervace.

Nejcastéj$im sportovnim zranénim je ruptura piedniho zktizené¢ho vazu. V Kkapitole
vysledki a diskuse se vénuji poranéni kolenniho kloubu, poranéni LCA, mechanismu poranéni
LCA, lécbeé LCA a detailnimu programu rehabilitace po operacni 1é¢bé ruptury LCA,
na zaklad¢ néhoz jsem vytvorila edukacni brozuru s popisem jednotlivych pooperacnich tydnti

a osmi rehabilitacnich cviki predevsim pro ¢asnou pooperaéni fazi a pooperaéni fazi.
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8 SUMMARY

The thesis focuses on the physical therapy after the surgery of the ACL rupture. The
main goal of the thesis is to analyse the post-operative care after a surgical treatment of the
most common ligament injury of the knee joint-the ACL rupture. The thesis aims to design an
educative material including exercises suitable for physical treatment.

I have analyzed the knee joint injuries, the ACL injuries, the mechanism of the ACL
injuries, and the symptoms and results of the injured ACL, the ACL treatment and the post-
operative physical retreatment in the ACL rupture.

The recherché provides detailed description of the knee joint anatomy, the knee join
biomechanics its blood supply and innervation. The ACL rupture is the most common injury in
sports. In the Results and Discussion chapters the focus is on the knee joint injury, the ACL
injury, the treatment of ACL injury and a detailed description of the physical treatment after
the ACL rupture surgery. Based on the descriptions, | have designed an educative brochure
providing a description of individual post-operative weeks and a set of 8 exercises suitable
above all for the early post-operative and post-operative phases of physical therapy.
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