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1 UvoD

Patelarni tendinopatie, nékdy také nazyvana jako skokanské koleno, je patologicky stav,
ktery mlzZe byt jednou z konkrétnich diagndz skupiny patologickych stav(, nazyvajici se Anterior
knee pain (bolest v predni Casti kolene). Pateldrni tendinopatie neboli skokanské koleno,
je patologicky stav, vznikly vétSinou vlivem pfetizeni. Pro tento stav je charakteristicka, zejména
s aktivitou spojena, bolest v proximalni ¢asti patelarni Slachy, u spodniho pélu pately (Malliaras
et al., 2015). Nejcastéji se tento stav vyskytuje u sportovné aktivnich jedinct (Theodorou et al.,
2023). Nejvice rizikovymi sporty jsou volejbal a basketbal. U téchto sportl je totiz, vlivem castych
skokd, zvySené riziko pretizeni patelarni Slachy (Figueroa et al., 2016). V dnesni dobé se ve sportu
navic rapidné zvedaji ndaroky na pohybovy aparat a s tim je spojen i vétsi vyskyt tendinopatii
(Steinmann et al., 2020). Postizeni mohou vSak byt i lidé s prevainé sedavym stylem Zivota,
vykonavajici mirnou pohybovou aktivitu (Wu et al., 2017). Celkové prevalence tohoto stavu
u sportovcl je 18,3 %, s prevahou u muzského pohlavi (Nutarelli et al., 2023).

Z hlediska véku se typicky tato diagndza vyskytuje u mladych dospélych sportovc@. Casty
je i vyskyt tohoto stavu u adolescent( (Nutarelli et al., 2023). Pravé v obdobi dospivani obycejné
dochazi k prvotnim patologickym zméndm na patelarni slase, které v budoucnu mohou vést
k rozvinuti tendinopatie (Cook 2007).

Tato diagndza znacné omezuje sportovce pti vykonu a v pokrocilém stadiu pfinasi i obtize
pti béznych dennich aktivitach, jako je chlze po schodech, nebo vstavani ze sedu (Rudavsky &
Cook, 2014). Pacienti stendinopatii obycejné popisuji spiSe postupné zhorSovani bolesti
a neudavaji konkrétni moment pocdtku bolesti (Goldin & Malanga, 2013). Vétsinou je trapi
bolest na zacatku aktivity, ktera odezni, nebo se zmirni po rozcviceni a opét se vrati po skoncéeni
aktivity (Sandmeier & Renstrém, 1997).

V ramci terapie pateldrni tendinopatie je vyuZivano a popsano mnoho riiznych zplsob(
a metod |écby (Figueroa et al., 2016). Vétsinou jsou vyuzivany konzervativni metody a Iécba je
obycejné dlouhodoba. Mozna je i lécba chirurgicka, kterou podstupuje az 10 % pacientd
s patelarni tendinopatii (Ogon et al., 2006).

Existuje mnoho raznych zplsob(i vedeni konzervativni léCby. V Ceské literatufe navic chybi
dostatek kvalitnich a novych zdrojli, zabyvajici se patelarni tendinopatii. Tato prace nabizi
prehled nejnovéjsich a nejrelevantnéjsich védeckych poznatkd, tykajici se této problematiky se

zamérenim na specifika u dospivajicich.



2 CiLE

Cilem této prace je zpracovat problematiku patelarni tendinopatie, se zaméfenim na
dospivajici sportovce. V ramci prace bude mimo jiné zpracovana patofyziologie, rizikové faktory,
diagnostika a terapie patelarni tendinopatie. V ramci praktické ¢asti prace bude zpracovana

kazuistika pacienta s patelarni tendinopatii.
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3 METODIKA

Dne 20.10.2023 byla v databazi PubMed zaddna ndsledujici vyhledavaci strategie
zamérena na problematiku pateldrni tendinopatie u adolescentt:

("jumpers knee"[Title/Abstract] OR "patellar tendinopathy"[Title/Abstract] OR "patellar
tendinitis"[Title/Abstract] OR  "patellar  tendinosis"[Title/Abstract] OR  "quadriceps
tendinitis"[Title/Abstract] OR "quadriceps tendinopathy"[Title/Abstract] OR "quadriceps
tendinosis"[Title/Abstract]) AND ("Adolescent”"[Mesh] OR "adolescent*"[Title/Abstract] OR
"voung athlete*"[Title/Abstract] OR "youth*"[Title/Abstract] OR "teen*"[Title/Abstract])

Zadani této vyhledavaci strategie vygenerovalo celkem 179 studii. Z toho jen 39 studii bylo
zaméreno primo na pateldrni tendinopatii u adolescent(, a bylo tak relevantich pro tuto praci.
Z dlivodu nedostatku literatury, zabyvajici se pateldrni tendinopatii pfimo u adolescent(, byla
pouZita nova vyhledavaci strategie, scilem vyhledat nejkvalitnéjsi studie (meta—analyzy,
systematicka review a randomizované kontrolované studie), zabyvajici se problematikou
pateldrni tendinopatie. Tyto studie byly vyhledavany pomoci ndsledujici vyhledavaci strategie,
ktera byla dne 20. 10. 2023 zaddna v databazi PubMed.

("jumpers knee"[Title/Abstract] OR "patellar tendinopathy"[Title/Abstract] OR "patellar
tendinitis"[Title/Abstract] OR "patellar tendinosis"[Title/Abstract] OR "quadriceps
tendinitis"[Title/Abstract] OR "quadriceps tendinopathy"[Title/Abstract] OR "quadriceps
tendinosis"[Title/Abstract]) AND ("Randomized Controlled Trial"[pt] OR "systematic review"[pt]
OR "meta — analysis"[pt])

Za vyuziti této vyhledavaci strategie bylo vyhledano celkem 123 relevantnich studii. V této

praci budou Cerpany informace prevdzné z téchto studii.
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4 VYSLEDKY

4.1 Funk¢ni anatomie patelarni Slachy

4.1.1 Obecna anatomie slach

Slachy predstavuji anatomické struktury umisténé mezi svaly a kostmi. Slouzi k pfenosu
sily, vytvorené svalovou kontrakci, na kost. DokdZou ukladat a uvolfiovat elastickou energii, coz
umoziiuje pohyb kloubu (Docheva et al., 2015). Kazdy sval v zasadé disponuje dvéma Slachami
— proximalni a distalni. Bod spojeni Slachy se svalovym vldknem se nazyvd myotendindzni spojeni
(MTJ), spojeni s kosti je oznacovano jako osteotendindzni spojeni (Kannus, 2000).

Zdravé Slachy maji Cisté bilou barvu, fibro-elastickou strukturu a prokazuji vysokou
odolnost vici mechanickému zatiZzeni (Kannus, 2000). Jsou prevazné slozeny z kolagennich
vldken, které jsou zabudovany do paralelnich fad v dobfe organizované extraceluldrni matrix,
obsahujici vysoké mnoistvi proteoglykan(ll. Kolagenova viakna poskytuji tkani biomechanickou
pevnost a odolnost vic¢i napéti, zatimco proteoglykany poskytuji Slacham viskoelastické
vlastnosti (Docheva et al., 2015). Mezi kolagennimi vlakny jsou vmezerena elastickd vlakna
a dale také tenocyty, coZ jsou modifikované vazivové burky (Dylevsky, 2009). V susinach Slach
je znac¢na prevaha vlaken kolagenu, tvofend zejména kolagenem 1. typu, kterd maji zastoupeni
65—-80 %, zatimco vldkna elastinu pfiblizné jen 1-2 % (Kannus, 2000). 90-95 % bunécéného slozeni
Slachy zaujimaji tenocyty, coZ jsou terminalné diferencované bunky bez schopnosti regenerace.
Kmenové buriky (TSPC) a tenoblasty tvofi zbyvajicich 5-10 % (Wu et al., 2017). Tyto buriky jsou
schopny proliferace, mohou se diferencovat a jsou znacnou mérou zapojeny do regenerace
tkdné (Bi et al., 2007). Dale se, v mistech osteotendinézniho spojeni, mohou nachdazet
i chrupavcité burky tzv. chondrocyty (Wu et al., 2017).

Jak jiz bylo vySe zminéno, Slacha je tvofena prfevaziné kolagennimi vlakny typu 1, zvany téz
»hosny strukturdini kolagen”. Jde o nejvice zastoupeny typ kolagenu v téle (zhruba 80 %
veskerého kolagenu v téle) a oproti dal$im typdm se vyznaduje velkou mechanickou pevnosti
vldken (Dylevsky, 1997). Strukturalni jednotkou kolagenu je tropokolagen, dlouhy tenky protein,
ktery se sklada prevainé pravé z kolagenu typu 1. Tropokolagen vznika v burice fibroblastu jako
prekolagen, ktery je poté vylucovan a extracelularné stépen, aby se stal kolagenem (O’Brien,
2005).

Béhem rlznych fazi pohybu jsou Slachy vystaveny silam nejen v podélném sméru,
ale i ve sméru pricném a rotacnim. Kromé toho musi byt schopny odolat pfimym naraziim

a tlakiim. Trojrozmérna interni struktura vldken vytvari tlumici prostredi proti silam rdznych
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smérQ, ¢imz se predchazi poskozeni a rozpojeni vldken. Stavba Slachy je zobrazena na Obrazku 1.
Molekuly tropokolagenu vytvareji kfizové vazby pro vytvoreni nerozpustnych molekul kolagenu,
které se postupné sdruzuji do mikrofibril a nasledné do mikroskopicky viditelnych jednotek,
kolagennich fibril. Skupina kolagennich fibril tvofi kolagenni vlakno, které je zakladni jednotkou
Slachy. Kazdé kolagenni vliakno obaluje jemny obal pojivové tkané nazyvany endotenon (Kannus,
2000). Endotenon drZi svazky pohromadé, umozinuje vzajemny pohyb a nese krevni cévy,
lymfatické cévy a nervy (O’Brien, 2005). Skupina kolagennich vldken tvofi primarni svazek
vldken, a skupina primarnich svazk( tvofi sekundarni svazek vldken. Skupina sekunddrnich
svazkU pak tvofi tercidlni svazek a tyto tercialni svazky sestavuji Slachu. Cela Slacha je obklopena
jemnym pojivovym obalem nazyvanym epiteton. Trojrozmérna struktura vlaken Slach je sloZita.
V ramci jednoho kolagenniho vldkna jsou fibrily orientovdny nejen podélné, ale také pficné
a horizontalné. Podélnd vlakna nejsou orientovana pouze paralelné, ale také se kfizi a vytvareji

spiraly (Kannus, 2000).

Obrazek 1.
Stavba Slachy (Kannus, 2000)

Primary Secondary Tertiary Tendon

fiber bundle fiber bundle fiber bundie |

{subfascicle}  (fascicle)
1

Collagen fiber

Collagen fikril

Endclaﬁon Epitenon

4.1.2 Anatomie pateldrni slachy a musculus quadriceps femoris

Na zacatek je podstatné vyjasnit si terminologii. Patelarni slacha mzZe byt téZ nazyvana
jako pateldrni vaz (ligamentum patellae). Slachy predstavuji anatomické struktury umisténé
mezi svaly a kostmi, slouZici k pfenosu sily vytvorené svalovou kontrakci na kosti (Docheva et al.,
2015). Tuto definici struktura spliiuje, jelikoZ jeji vliakna prendsi sily, vyvolané m. quadriceps
femoris, na tibii a umoznuji tak pohyb v kolennim kloubu. Vazy jsou budto soucasti kloubnich
pouzder, nebo jako izolované vazivové pruhy spojuji dvé kosti (Dylevsky, 1997). Protoze
ligamentum patellae spojuje apex pately a tuberositas tibiae, spliuje i definici vazu. V této

bakalarské praci bude dale pro strukturu vyuzivan nazev patelarni slacha.
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Patelarni Slacha je uponem Ctyrhlavého svalu stehenniho (musculus quadriceps femoris).

Musculus quadriceps femoris se topograficky nachdzi na predni strané stehna, spole¢né

s musculus sartorius. Hlavni funkci svalu je extenze v kolennim kloubu. Funkci musculus rectus

femoris je navic i flexe v kyCelnim kloubu, a to diky zac¢atku svalu, ktery tento kloub pfekracuiji.

Cely sval je inervovan z nervus femoralis (L2-L4) (Cihdk, 2011).

Jak je z ndzvu svalu patrné, sval je tvorfen ¢tyfmi jednotlivymi svaly:

1.

Musculus rectus femoris, ktery se jesté dal déli na dvé ¢asti: caput rectum a caput
reflectum, jejichZ zac¢dtky jsou na spina iliaca anterior inferior a na malém vybézku
nad acetabulem. Obé hlavy se nasledné spojuji do jednoho svalového bfiska
a pokracuji témér vertikdlné k patele.

Musculus vastus medialis zacind na distalni ¢asti linea intertrochanterica a na
labium mediale lineae asperae. Nejspodnéjsi ¢ast svalu ma sva vldkna témér
horizontalné. Tato ¢ast je téZ nazyvana jako vastus medialis obliquus, jehoz funkci
je zabranit lateralizaci pately a tim ji stabilizovat.

Musculus vastus lateralis zacind na proximalni ¢asti linea intertrochanterica a na
labium laterale lineae asperae.

Musculus vatsus intermedius zacind na anteriorni a lateralni ¢asti téla femuru,
v proximalnich 2/3. Tato ¢ast je kompletné prekryta dalSimi hlavami musculus

quadriceps femoris (Cihak, 2011; Drake, 2010)

VSechna Ctyfi briska sestupuji tak, Ze uprostied je sval rectus femoris a po jeho stranach

jsou svaly vastus medialis a lateralis. Sval vastus intermedius je umistén pod nimi. Asi 15 cm nad

patelou se briSka svalu spojuji do spole¢né trojuhelnikové Slachy, ktera je pripojena k bazi

a bo&nim stranam &ésky. Cast vldken ze $lachy quadricepsu prechdzi pies povrch ¢égky, ast jde

po medialni a laterdlni strané této sezamské kosti. Poté vldkna pokracuji, spolecné s vldkny

zaCinajicimi na apexu pately, jako patelarni Slacha, kterd se upind na tuberositas tibiae

na holenni kosti. Patelarni Slacha ma tvar ploché elipsy, obvykle s délkou 4-7 cm, Sitkou okolo

3 cm a tloustkou od 3—8 mm (Bartonicek & Hert, 2004; Drake, 2010).

4.1.3 Cévni zdsobeni pateldrni slachy

Slachy byvaji obecné vaskularizovany z okolnich cévnich kmend, svalovych bfigek,

Ci periostu (v misté Uponu) (Dylevsky, 2009). Zasobeni Slachy krvi byva velmi variabilni a obvykle

je rozdéleno do tii oblasti Slachy. Prvni oblasti je oblast musculotendindzniho spojeni, druha je

stfedni porce slachy a tieti pak je oblast osteotendindzniho spojeni (O’Brien, 2005).
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Cévni zasobeni pateldrni Slachy je zajisténo zejména z anastomostického kruhu
(Obrazek 2). Obsahuje z lateralni strany inferior lateral genicular artery (ILGA) a sestupujici vétve
superior lateral genicular artery (SLGA). Z medialni strany se na vaskularizaci Slachy podili
superior medial genicular artery (SMGA), inferior medial genicular artery (IMGA) a vétve
z descending genicular artery (DGA). Pfitomny jsou mnohé anastomodzy, podstatné je cévni
spojeni anteriorni a posteriorni ¢asti Slachy horizontdlni anastomdzou. Spodni ¢ast patelarni
Slachy je jesté dale zasobena z anterior tibial recurrent artery (ATRA). Hoffovo tukové téleso je
bohaté cévné vyzivovadno. Asi polovina arterii z télesa pokracuji i v zasobeni pateldrni Slachy
(Pang et al., 2009).

VétsSina arterii vstupuje do Slachy zejména v proximdlni ¢asti okolo oblasti, kterd je
nejc¢astéji postizena tendinopatii. Celkové je proximalni ¢ast Slachy, diky vySe popsanym arteriim
a arteriim z tukového télesa, pomérné dobre cévné zasobena. Nicméné vétSina poznatkl byla
zjistovana v klidovém stavu a pratok krve v klidu nemusi korelovat s pritokem béhem aktivity

(Khan et al., 1998).

Obrazek 2
Cévni zdsobeni pateldrni Slachy (Pang et al., 2009)

A b

ma. DGA

SLGA
SMGA

ILGA

IMGA

Pozndmka. DGA = descending genicular artery, SMGA = superior medial genicular artery,
IMGA = inferior medial genicular artery, SLGA = superior lateral genicular artery, ILGA = inferior

lateral genicular artery, ATRA = anterior tibial recurrent artery.
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4.2 Biomechanika patelarni slachy

4.2.1 Biomechanické vlastnosti pateldrni slachy

Z hlediska biomechaniky predstavuji Slachy systém sekundarnich mechanickych efektord,
coz znamena, Ze funguji jako pasivni pohyblivy a nosny systém. Pevnost Slachy v tahu je
predevsim odvozena z pevnosti kolagennich vldken. Neni vSak mozné jednoduse prisoudit
rovnost mezi Udajem o pevnosti kolagennich vldken (50 N-mm™) a pevnosti $lachy samotné.
Struktura Slachy je pomérné slozita, a jeji pevnost je priblizné polovinou pevnosti kosti. Mez
pevnosti rdznych Slach zavisi na véku, specifické anatomii Slachy, typu cévniho zasobeni
a mistnich anatomickych podminkdch, které mohou pevnost bud zvySit nebo sniZit
(Dylevsky, 1997).

Patelarni slacha je klicovou soucasti extenzorového mechanismu kolena (DeFrate et al.,
2007). Z hlediska sily extenze je podstatnd i GUloha ¢ésky, ktera nema jen funkci zpevnéni predni
Casti kolene. Predstavuje i velmi dileZity prvek extenzorového aparatu. Patela umoZniuje zménu
sméru tahu svalu quadriceps femoris a funguje jako kladka. Pokud by sval probihal pfimo ze
stehna na bérec (bez césky), byla by v misté Uponu vyvinuta podstatné mensi sila. Sval
,podepieny a zahnuty” kladkou pately vyvine silu mnohem vétsi (Dylevsky, Druga & Mrazkova,
2000).

DuleZitou vlastnosti Slach je viskoelasticita. Tato vlastnost je zplsobena interakcemi
mezi vodou, kolagenovymi proteiny a proteoglykany (Purslow et al., 1998). Viskoelasticita Slach
znamen3, Ze jejich mechanické chovani zavisi na rychlosti mechanického napéti. ZpUsobuje to,
Ze Slachy jsou vice deformovatelné pfti nizkych rychlostech napéti, ale méné deformovatelné pfi
vysokych rychlostech napéti. Proto jsou Slachy pfi nizkych rychlostech napéti schopny
absorbovat vice mechanické energie, ale jsou méné ucinné pti prenaseni mechanickych zatizeni.
Naopak pfi vysokych rychlostech napéti se Slachy stavaji tuzsimi a UcinnéjSimi pfi prenosu
velkych svalovych zatizeni na kosti (Wang, 2006).

Viskoelasticita Slach je popisovana tremi zakladnimi charakteristikami:

1. Creep: zvysujici se deformace, pfi konstantni zatézi. To je rozdil oproti béznému
elastickému materialu, ktery se pfi konstantni zatézi neroztahne, bez ohledu na cas
pUsobeni zatéze (Obrazek 3).

2. Napétova relaxace: pokles napéti, plsobiciho na Slachu pfi konstantni deformaci

(Obrazek 4).
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3. Hystereze: kfivka zatiZzeni a kfivka nasledného odlehceni se od sebe navzajem lisi.
Rozdil mezi obéma kfivkami predstavuje mnoistvi energie, které se béhem

zatézovani ztraci (Obrazek 5) (Robi et al., 2013).

Obrazek 3
Creep fenomén (Robi et al., 2013)
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Creep
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constant load
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Obrazek 4

Napétovd relaxace (Robi et al., 2013)
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Stress Stress relaxation
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constant deformation
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Time
Obrazek 5
Hystereze (Robi et al., 2013)
A
Load Loading
Unloading
Elongation o

Pokud je zatéZovani a odlehcovani nékolikrat opakovano, ziskaji se rtzné krivky. Nicméné
po asi 10 cyklech se kfivky jiz neméni, ale stéle jsou odlisné. Jinymi slovy, mnozZstvi hystereze pfi

cyklickém zatéZovani se snizuje a kfivka napéti-deformace se stava reprodukovatelnou. Toto
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chovani se nazyva pseudo-elasticita a reprezentuje nelinearitu vztahu napéti-deformace slachy

(Obrazek 6) (Robi et al., 2013).

Obrazek 6
Pseudo—elasticita (Robi et al., 2013)
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Mezi zakladni a nejéastéji popisované biomechanické vlastnosti Slach patfi zejména strain
(deformace), popisujici deformaci/zménu délky vaéi pavodni délce. Stiffness (tuhost), ktera
popisuje, jak Slacha odolava, na ni plsobicim silam. Dalsimi, ¢asto sledovanymi, ukazateli jsou
Younglv modul (pomér mezi napétim a deformaci jim vyvolanou) a plocha na pficném fezu
(cross-sectional area).

Dulezitym ukazatelem mechanickych vlastnosti $lach je tzv. stress/strain kfivka
(Obrazek 7), ktera popisuje vztah na slachu vyvijeného napéti vic¢i deformaci (zméné struktury
a délky) slachy.

Na této kfivce jsou popsany 3 useky (regiony):

1. Toe Usek: tato nelinedrni ¢ast kfivky odpovidd maximalné 2 % deformace (strain)
Slachy. Zde dochazi k rozepinani zvinénych vldken slachy.

2. Linearni usek: vtomto uUseku se vldkna orientuji ve sméru mechanického zatizeni
a v zavislosti na velikosti zatiZeni se linearné protahuji. Pokud je deformace do 4 %,
vrati se Slacha po odeznéni zatéze zpét na plvodni délku.

3. Usek selhdni/poskozeni: v tomto Useku, kdy je $lacha deformovana na 8 % a vice,

dochazi k makroskopickému poskozeni vldken slachy (Robi et al., 2013).
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Obrazek 7
Stress/strain kfivka (Robi et al., 2013)

A Failure

Linear region
Stress g

———— e
— T
‘\ ==
Toe region =———}

................. T T T

>

2% Strain

Diky své jedinecné hierarchické struktufe vykazuji Slachy specifické biomechanické
vlastnosti, véetné vysoké mechanické odolnosti a viskoelasticity, coZ jim umoZiuje Ucinné
prendset mechanicka zatizeni (svalové sily). Slachy rovnéz reaguji na mechanické stimuly tim, ze
adaptivné upravuji svou strukturu a funkci v odpovédi na zmény v mechanickém zatiZeni.
V obecné roviné plati, Ze mirné mechanické zatiZeni pfti fyziologickych Urovnich je pro slachy
prospésné, avsak prebytecné zatizeni nebo nedostatek pohybu miZe byt nepfiznivy, coZ ukazuje

Tabulka 1 (Wang et al., 2012).
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Tabulka 1

Rozdilny efekt zatizeni na Slachu

Level Efekt na slachu
mechanické
zdtéze
Maly - 4 silavtahu
- rozmeér

- produkce kolagenu
- anabolickd aktivita
- | katabolickd aktivita

Stredni - M silavtahu
- | syntéza kolagenu
- degradace kolagenu
- adheze
-\ zdnétlivé medidtory
- I Pfeména TSCs na tenocyty

Nadmérny - silavtahu
- organizace struktury kolagenu
- M myofibroblasty
- M zdnétlivé medidtory
- M diferenciace TSCs na jiné typy bunék (adipocyty,
osteocyty, chondrocyty)
- " leukotrieny (1 otok)

Pozndmka. Upraveno dle Wang et al. (2012)

4.2.2 Pateldrni slacha béhem dospivani

Patelarni Slacha se béhem télesného rlstu, stejné jako dalsi struktury téla, vyviji. Zménami
v mechanickych vlastnostech patelarni Slachy pti dospivani se zabyva Kubo, et al. (2014) ve své
studii. V této studii byly sledovany, méreny a srovnavdny vlastnosti pateldrni Slachy u tfi
vékovych skupin. Prvni skupinou byly déti v pfedpubertalnim véku, druhou déti v pubertdlnim
véku a treti byla skupina dospélych jedincu. Sledovanymi parametry Slachy byla délka Slachy,
Younglv modul, tuhost (stiffness), maximalni deformace/zména délky (strain), hystereze
a plocha na priéném fezu (cross-sectional area).

Délka Slachy a plocha na pficném rezu byly nejmensi u nejmladsi skupiny a u nejstarsi
skupiny byly hodnoty nejvétsi. Tyto hodnoty byly u viech tfech skupin stejné imérné/relativni
k délce stehna (u délky slachy), ¢i celkové télesné hmoté (u plochy na pricném fezu). Ve vSech

skupinach byly pozorovany minimalni rozdily v hysterezi a maximalni deformaci. Tuhost byla
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znacné nizsi u nejmladsi skupiny (742.9 N-mm™) v porovndni se skupinou dospélych jedincl
(1507,2 N-mm™). U pubertdlni skupiny byla tuhost 1211 N-mm™, coZ ukazuje celkem maly rozdil
oproti nejstarsi skupiné. Velmi podobna vzestupna tendence hodnot, vzhledem k rostoucimu
véku, byla zjisténa i Youngova modulu (Kubo et al.,, 2014). Tyto informace koreluji s jinou
podobnou studii, kterd vsak zkoumala rozdily na pateldrni slase pouze u dospélych a déti pred
pubertou (O’Brien et al., 2010).

Dle Tabulky 1 je patrné, Ze zatézovani Slachy s sebou nese i zmény struktury tkdné. Studie
od Kubo et al. (2014) byla provadéna na fyzicky malo aktivnich jedincich. Je tedy otazkou, jak se

pateldrni Slacha v urcitém véku méni, v zavislosti na zatiZeni.

4.3 Patelarni tendinopatie

4.3.1 Definice

Pateldrni tendinopatie, nékdy také nazyvana jako skokanské koleno, je patologicky stav,
ktery muze byt jednou z konkrétnich diagndz skupiny patologickych stav(, nazyvajici se Anterior
knee pain (bolest v pfedni ¢asti kolene). Pro pateldrni tendinopatii je charakteristickd bolest
v proximalni ¢asti Slachy u spodniho pdlu pately, kterd je spojena se zatizenim (Malliaras et al.,

2015).
4.3.2 Patofyziologie

Pojem tendinopatie je nékdy chapan jako obecny termin pro sSlachové patologie, vyjma
Slachovych ruptur (Steinmann et al., 2020). Podterminy, jako tendinosis (degenerativni zmény
Slachy bez zanétlivych zmén), ¢i tendinitis (degenerativni zanétlivy proces ve slase) by mély byt
pouZity azZ po histopatologickém objasnéni (Maffulli et al., 2010). Tfetim podterminem, ktery se
objevuje v této souvislosti je tenosynovitis, jenz popisuje zanét slachovych obald.

Pdvodné se prepokladalo, Ze u tendinopatie jde zejména o zanét ve $lase. Histologicka
zhodnoceni vsak prokazuji, Ze v hlavni roli je prevdiné degenerace, vétSinou s absenci
abnormalniho zanétlivého procesu (Wu et al., 2017). Degenerace Slachy muzZe byt v podstaté
povaZovana za neuspésnou adaptaci Slachové matrix, z divodu nerovnovahy mezi rozkladem
a syntézou. Tato nerovnovaha vznikd na podkladé zvétseného mechanického zatizeni. Za
normalnich okolnosti je primérena zatéz pro Slachy vyhodnd a umoZiuje vylepsSeni jejich
vlastnosti (Wang et al., 2012). Pokud je vSak zatéZ na slachu nadmérnd, jde o hlavni pficinu
vzniku tendinopatie (Cardoso et al., 2019). Nedokonalad adaptace Slachy na zatiZzeni mize vést

k mikro traumatlim coZ nasledné zvysuje riziko rozvoje tendinopatie (Wu et al., 2017). Tento
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patologicky stav je charakterizovan jako selhani vlastni homeostazy Slachy (Steinmann et al.,
2020).

Pfi tendinopatii dochazi v postizené Slase k charakteristickym zménam, které nasledné
vylsti zejména v bolest a sniZzenou funkci slachy (Cook & Purdam, 2009). Bolestivosti se vsak
mohou projevovat i Slachy se zcela normalnim nalezem. Stejné tak zjisténé degenerativni zmény
na Slase nutné neznamenaji bolestivé projevy slachy (Rudavsky & Cook, 2014).

Mikroskopicky Ize u tendinopatii pozorovat degeneraci a ztenceni kolagennich vldken,
hypercelularitu a hypervaskularizaci (Wu et al., 2017). Nékdy jsou dale popisovany i akumulace
adipocytd, zmnozeni proteoglykant a glykosiaminl (Steinmann et al., 2020). Dalsi podstatnou
sledovanou zménou na molekularni drovni je zvySeni kolagenu tfetiho typu na ukor kolagenu
prvniho typu. U zanétlivych tendinopatii (tendinitis) mohou byt pfitomny zanétlivé mediatory,
jako jsou napriklad prostaglandin E2, ¢iinterleukin. ZvySena mUZe byt i aktivita cyklooxygenazy 2
(COX2) (Wu et al., 2017). Dalsi pfitomné histopatologické zmény jsou popsany u degenerativnich
zmén v oblasti osteotendindzniho spojeni. Témito zménami jsou napfiklad mista bunécné
nekrézy (Goldin & Malanga, 2013). V tomto pfipadé je porusena fibrochrupavcita zéna spojeni
Slachy a mUZou se zde objevit i usazeniny vapniku (Jarvinen et al., 1997).

Jako velmi podstatné pfi vzniku tendinopatie jsou popisovany Slachové kmenové burky
(tendon stem cells — TSCs). Tyto kmenové buriky, pfitomné ve Slachach, mohou na vétsi zatizeni
zareagovat nenormalni diferenciaci do bunék odlisnych od tenocytl (Zhang & Wang, 2010).

Cook & Purdam, 2009 ve své studii popisuji kontinudlni tfistupfiovy model Slachové

patologie (Obrazek 8):

1. Reaktivni tendinopatie

Reaktivni tendinopatie obycejné vznika pfi nahlém tahovém, i tlakovém pretizeni
Slachy. V pfipadé patelarni tendinopatie se tento typ vyskytuje nejéastéji u mladych
sportujicich jedincl, jejichZ sport vyZaduje opakované skakani. Dalsi skupinou jsou
lidé, ktefi necekané navysili aktivitu, coZ mlze byt naptiklad sportovec vracejici se
k aktivité po zranéni. Patelarni tendinopatie tohoto stadia muze vzniknout
i traumaticky pti pfimém narazu na patelarni slachu (Garau et al., 2008).

Toto stadium je definovdno jako nezanétliva proliferativni odpovéd bunék a matrix
Slachy na nadmérné zatizeni. Normalni Slacha vétSinou odpovidad na zatiZzeni
zvySenim své tuhosti, na rozdil od Slachy ve stadiu reaktivni tendinopatie, kdy
odpovéd'slachy na zatéz spociva zejména ve ztlusténi Slachy s cilem rozdélit zatizeni
do vétsi plochy. Dochazi ke zvysené produkci proteoglykand, které vazou znacné

mnozstvi vody a tim méni matrix. Adaptacni odpovéd téchto velkych proteoglykan(
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je rychlejsi, nez je tomu u malych proteoglykant, které obstaravaji adaptaci za
normalnich podminek. VétsSinou v této fazi nejsou pfitomny poruchy celistvosti
kolagenu. Pokud je v této prvni fazi zatiZzeni dostatecné snizeno, vrati se Slacha zpét
do normalniho stavu (Cook & Purdam, 2009).

Dysrepair

Faze dysrepair se vyskytuje u chronicky pretéZovanych slach (mésice aZ roky
pretézovani) u lidi rizného véku. Tuto fazi charakterizuje neadekvatni hojeni Slachy,
narlst poctu chondrocytl a myofibroblastd. Dalsi zmnoZeni proteoglykan(i ma za
nasledek poruseni organizace matrix a je narusena i spojitost kolagennich vlaken.
Déle mUze byt pfitomna i zvySena vaskularizace.

Urcita schopnost reverzibility je, pfi spravném fizeni zatéze, mozna (Cook &
Purdam, 2009).

Degenerativni tendinopatie

Timto tfetim popsanym stupném tendinopatie obycejné trpi lidé s dlouhodobé
aznacné pretéZovanymi Slachami. Pacienti s degenerativni tendinopatii maji
vétsinou historii opakovanych bolestivych stavi slachy, které se vétSinou zmirni, ale
znovu se objevi pfi zméné zatizeni Slachy. Dochazi ke znacnym bunéénym zméndam,
hypervaskularizaci a k poruseni struktury matrixu i kolagenu. Pfitomny jsou
apoptické (odumrelé) oblasti, vzniklé vycerpanim tenocytl. Prolinaji se tak oblasti
zdravé (normalni) Slachy, s oblastmi degenerovanymi. V této fazi ma slacha urcity
potencial k tomu, aby se zlepSila funkéné. Strukturalni ndvrat do normdlniho stavu,

jiz vsak moZny neni (Cook & Purdam, 2009).
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Obrazek 8

Tristupriovy model patologie u tendinopatie (Cook & Purdam, 2009)
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4.4 Prevalence

Jiz vySe bylo zminéno, Ze pateldrni tendinopatie se typicky vyskytuje u lidi, aktivné se
vénujicim sportu. Rozsahlé systematické review z roku 2023 od Nutarelli et al. uddva celkovou
prevalenci u sportovct 18,3 %. Mezi nejvice rizikové sporty patfily v této studii jednoznacéné
volejbal, s prevalenci 24,8 %, a basketbal s, o néco mensi prevalenci, 20,8 %. Jina studie ukazuje
jesté vyssi prevalenci u téchto dvou sportll, a to 45 % pro volejbal a 32 % pro basketbal
(Lian et al., 2005). Dalsim sportem s nejvyssi prevalenci byl az fotbal, u kterého byla prokazana
prevalence 6 % (Nutarelli et al., 2023).

Zminéna studie zkoumala prevalenci tohoto patologického stavu i u bézné populace.
V této skupiné byla prevalence patelarni tendinopatie 0,1 % (Nutarelli et al., 2023). Studii,
zkoumaijici prevalenci patelarni tendinopatie u bézné populace, neni doposud zverejnéno
mnoho. Takto malé procento ndm vsSak miZe poukazovat na to, Ze u lidi, ktefi trpi bolesti
v pfedni Casti kolene a nemaji Zddnou sportovni anamnézu lze, témér s jistotou, vyloucit
diagndzu patelarni tendinopatie.

| presto, Ze vétsina studii zkoumala prevalenci pateldrni tendinopatie u profesiondalnich

sportovc, tyka se tento patologicky stav i sportovci amatérské urovné (Zwerver et al., 2011).
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Nutarelli et. al (2023) ve své studii dokonce udava prevalenci u této skupiny témér 20 %, lehce
vyssi, nez u profesionalnich sportovcl (17 %).

Témér jednotné se studie shoduji ve faktu, ze vyskyt pateldrni tendinopatie je vyssi
u muzll, nez u Zen. Zwerver et al. (2011) udava prevalenci u muz( 10,2 % a u Zen pouze 6,4 %.
Dvakrat vyssi prevalence u muz( je pospana i ve studii od Lian et al. (2005). Stejny fenomén pak
udava i dalsi, jiZz vyse zminéna studie, Nutarelli et al. (2023).

Prevalence patelarni tendinopatie u adolescentll byla téZ zkoumana ve studii
od Nutrelli et. al. (2023). Udava zde prevalenci 10 % u sportovcl pod 18 let, coZ je o dost méng,
neZz u skupiny nad 18 let, kde byla prevalence 21,3 %. Dalsi studie, zabyvajici se prevalenci
patelarni tendinopatie u adolescent(, jsou vétSinou studie provadéné na skupiné sportovcd,
vénujici se uréitému sportu. Jednou znich je studie, zkoumajici mladé basketbalisty
a basketbalistky, s priimérnym vékem 16 let. V této studii byla zjisténa celkova prevalence 19 %
(Owoeye et al., 2021). Drivéjsi studie, provadéna téZ na skupiné adolescentnich
basketbalistl a basketbalistek, zjistila dosti rozdilnou celkovou prevalenci, a to jen 7 %. | zde bylo
patrné zvysené procento prevalence u chlapcli (Cook et al., 2000). U skupiny mladych elitnich
fotbalistll, ve vékovém rozmezi 12-23 let byla zjisténa prevalence patelarni tendinopatie 13,4 %
(Bode et al., 2017).

| pfes ne zcela koherentni vysledné hodnoty prevalence u rliznych skupin, Ize z popsanych
studii vyvodit nékteré poznatky. Z vysledkll téchto studii vyplyva, Ze prevalence patelarni
tendinopatie u sportovcll je pomérné vysoka. Je vyssi u dospélych sportovc(, ale i adolescentt
se tento stav vyskytuje pomérné casto. Témér vsechny studie se shoduji, Ze znacné vyssi je
prevalence u muzské populace. Sporty s nejvétsi prevalenci pateldrni tendinopatie jsou volejbal

a basketbal.

4.5 Rizikové faktory

Vznik pateldrni tendinopatie je multifaktorialni a velmi malé mnozstvi kvalitnich studii
bylo prozatim provedeno na vyzkum rizikovych faktord tohoto stavu. (Van Der Worp et al.,
2011). Jesté mensi mnozstvi studii, zkouma tyto rizikové faktory pfimo u adolescent(. Vétsina
rizikovych faktort zkoumanych u dospélych a u adolescent( se vsak nelisila. Z toho divodu jsou
studie, zkoumajici rizikové faktory vyhradné u adolescentl zarazeny v podkapitolach nize mezi

studie, provadéné na rliznych vékovych skupinach.
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4.5.1 Vnitini rizikové faktory

S patelarni tendinopatii je spojovano velké mnozZstvi potencialnich rizikovych faktord.
Nejcastéjsi vnitini rizikové faktory, spojovany s patelarni tendinopatii jsou muzské pohlavi, vyssi
télesna vaha, vyssi BMI, snizena flexibilita musculus quadriceps femoris, snizena flexibilita svalQ
zadni strany stehen, omezeny rozsah pohybu v kotniku do dorzalni flexe, ¢i technika skoku

a dopadu.

4.5.1.1 Pohlavi

Muzské pohlavi je znaénym rizikovym faktorem pro rozvoj pateldrni tendinopatie
(Rudavsky & Cook, 2014). Tento fakt ostatné potvrzuji i informace z pfedchozi kapitoly
Prevalence. Existuji nékteré teorie, vysvétlujici pfi¢inu tohoto jevu. Popisovan je napfiklad
dlivod, Ze Zeny obycejné disponuji mensi silou ¢tyrhlavého svalu stehenniho, a tim jsou na jejich
patelarni slachy vyvijeny mensi mechanické naroky (Zwerver et al., 2011). Dalsim diivodem muze
byt i vliv estrogenu a jeho protektivni efekt na Slachy (Gaida et al., 2004). Tato vysvétleni jsou
vsak zatim jen hypotézami, s velice malym védeckym podloZenim (Zwerver et al., 2011). Tento
rizikovy faktor potvrzuje i Ctyrletd prospektivni studie, kterd zkoumala rizikové faktory patelarni
tendinopatie u adolescentnich volejbalistl. Jednim z nich bylo muzské pohlavi a bylo zjisténo, ze
chlapci v této studii méli riziko rozvoje patelarni tendinopatie 3—4krat vyssi nez divky (Visnes &
Bahr, 2013). Studie, zabyvajici se patelarni tendinopatii u mladych basketbalistl taktéZ potvrzuje

muzské pohlavi jako rizikovy faktor (Owoeye et al., 2021).

4.5.1.2 Télesné parametry

Dalsimi zkoumanymi potencialnimi rizikovymi faktory jsou télesné parametry vaha a BMI
(Body mass index). Obezita je udavana jako rizikovy faktor tendinopatii dolnich koncetin obecné
(Gaida et. al, 2009). Vysvétleni je, Ze zvySend hmotnost znamena vyssi zatéz pro struktury dolni
koncetiny, vcetné pateldrni Slachy. Vysvétleni jsou i nemechanickd. Jednim takovym je,
Ze hormony, obstaravajici distribuci tuku v téle, hraji urcitou roli i pfi vzniku tendinopatie (Van
Der Worp et al., 2011). Ve studii, provadéné na hracich volejbalu a basketbalu, byla zjiSténa
velmi slaba prikaznost, Ze by télesna vaha souvisela s rozvojem patelarni tendinopatie. Pro BMI
uz byla tato prikaznost stiedné velka (Deng & Mansfield, 2022). V dalsi studii od Malliaras et al.
(2007) bylo prokazano, Ze jedinci s patelarni tendniopatii byli tézsi a méli vyssi BMI nez jedinci
zdravi. Vysledky studii, zkoumajici tyto dva rizikové faktory, se pomérné lisi. Systematické review
Sprague et al. (2018) udava, Ze existuji studie, potvrzujici vyssi hmotnost jako rizikovy faktor pro

vznik pateldrni tendinopatie. Vyssi hmotnost, ani BMI vSak nebyly, vramci kvalitnéjsich
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prospektivnich studii jasné spojeny s vyskytem patelarni tendinopatie. Velmi slabou evidenci
o tom, Ze by zvySené hodnoty téchto dvou parametr( byly rizikovym faktorem popisuje Van der
Worp et. al (2011). Déle v Zadné studii nebyly popsany Zadné konkrétni hodnoty, které by se uz
povazovaly za rizikové. Tyto faktory jsou navic u vétSiny sportovci irelevantni, jelikoz vétSinou

netrpi nadvahou a maji nizsi BMI, oproti béZzné populaci (Deng & Mansfield, 2022).

4.5.1.3 Rozsah pohybu v hleznu

DalSim potencidlnim rizikovym faktorem je sniZzeny rozsah pohybu v kotniku do dorzalni
flexe. Pfi dopadech totiZ snizeny rozsah do dorzdlni flexe znamena i zhorSenou schopnost
kotniku absorbovat kinetickou energii, a tim vétsi zatiZzeni ptipada na struktury kolenniho kloubu
(Sprague et al., 2018). Omezenad dorzalni flexe béhem zatiZeni, napfiklad pfi dfepu, vyusti téz ve
zvysené zatizeni patelarni slachy (Dill et al., 2014). Tento potencialni rizikovy faktor byl zkouman
u mladych basketbalistl v prospektivni studii Backman & Danielson (2011). Tato studie uvadi
snizeny rozsah pohybu v kotniku do dorzalni flexe jako rizikovy faktor pro rozvoj tendinopatie.
Bylo zde zjisténo, Ze u hracl s dorzalni flexi mensi nez 36,5°je riziko vzniku pateldrni tendinopatie
18 % u dominantni a 29 % u nedominantni dolni koncetiny. Hraci s dorzalni flexi kotniku nad
36,5° méli riziko pouze okolo 2 %. Dale bylo v této studii zjiSténo, Ze historie dvou a vice poranéni
kotniku byla vétSinou spojena pravé s omezenou dorzdlni flexi, a tim padem is pateldrni
tendinopatii. Snizenou dorzalni flexi jako rizikovy faktor uddva i studie Scattone Silva et al.
(2016). U téchto hracd je tedy vhodné zaradit prevenci vzniku patelarni tendinopatie. Idedlné
kombinovat pfistupy na zvétSeni rozsahu pohybu kotniku v pfipadé nedostatecného rozsahu
ana progresivni zatizeni Slachy (Backman & Danielson, 2011). | presto, Ze existuje urcité
mnozstvi studii, potvrzujici omezenou dorzalni flexi v kotniku jako rizikovy faktor, systematické

review od Sprague et al. (2018) uvadi opét jen nizkou evidenci, potvrzujici tento fakt.

4.5.1.4 Flexibilita svalti stehen

Snizena flexibilita svall stehna je také Casto uvadéna, jakozto rizikovy faktor vzniku
pateldrni tendinopatie. Dvouleta prospektivni studie udava ve svych vysledcich, Ze probandi,
u kterych se vyskytla diagndza pateldrni tendinopatie méli snizenou flexibilitu pfedniho
stehenniho svalu i ischiokrurdlnich svald (Witvrouw et al., 2001). Studie Scattone Silva et al.,
(2016) zjistila snizenou flexibilitu ischiokruralnich svald u pacient(l s pateldrni tendinopatii
aoznacila ji za rizikovy faktor. Vtéto studii vSak nebyly nalezeny rozdily flexibility svalu
guadriceps femoris mezi zdravou skupinou a skupinou s patelarni tendinopatii. Dle dostupné

literatury se snizena flexibilita svalQ stehna, zejména ischiokruralnich sval(, zda byt rizikovym
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faktorem pro rozvoj pateldrni tendinopatie. Nicméné kvalitnich studii, které by toto potvrzovaly

je velmi malé mnozstvi (Sprague et al., 2018).

4.5.1.5 Skakaci dovednost

Technika a vyska skoku jsou povaZzovany jako dalsi potencialni rizikové faktory. Nékolik
studii popisuje jedince, ktefi dosahuji velice dobrych vysledk( v testech skakani (jsou schopni
vyskoCit do vétsi vysky, ¢i dalky), jako vice ndachylné ke vzniku pateldrni tendinopatie.
Popisovanym dlivodem je to, Ze tito lidé musi generovat pri odrazu vétsi sily a stejné tak pUsobi
na jejich pohybovy aparat vétsi sily pfi pfistani. Kumulativni zatiZzeni extenzorového aparatu
kolena pak mlze vést k pretiZzeni pateldrni Slachy (Sprague et al., 2018). Studie Cook et al. (2004)
prokazala, Ze Zeny s pateldrni tendinopatii skdkaly podstatné vyS neZ ty bez patelarni
tendinopatie. U muZzu tato studie stejny vysledek nenasla. Dynamicky testovy program, ktery
testoval extenzorovym aparatem generované sily pfi rlznych fazich skoku, byl vyuzit ve studii
Lian et al., (2003). Testovany byli dosazené vysky a svalova sila pfi ¢tyfech testech. Mezi testy
byl zafazen vertikalni skok z mista, vertikalni skok z mista se zdvazim, doskok z 45 cm vysky
a opakované maximalni skoky po dobu 15 sekund. V této studii sportovci s aktudlnimi symptomy
patelarni tendinopatie dosahli vyssich vysledkl neZ sportovci bez jakékoli historie symptom
tohoto stavu. DalSim rizikovym faktorem je popisovana Spatna technika, nazvand jako ,tuhy”
dopad, a to zejména po horizontdlnim skoku. Jde o neidealni postaveni v kloubech dolni
koncetiny a malé rozsahy pohybu béhem faze dopadu. Vtomto ptipadé je doporucovana
prevence u jedincl s timto ,,tuhym“ vzorem dopadu pomoci nacviku lepsi techniky. Lze pracovat
oddélené na zvétSeni pripadné omezeného rozsahu pohybu v kotniku, kolenu, ¢i kycli. Techniku
skoku a dopadu je mozné postupné upravovat verbalni instrukci, nebo zpétné vazbou z videa.
Doskok v sobé zahrnuje excentrické zatiZeni extenzorového aparatu kolena. Z toho dlvodu je
Zadouci zaradit pravé excentricky trénink (Van Der Worp et al., 2014).

Relativné velké mnoistvi potenciélnich rizikovych faktorl patelarni tendnopatie Ize nalézt
v literaturfe. Nejnovéjsi systematické review, zamérené na tuto problematiku, Sprague et al.
(2018) vsak ani u jednoho z vyse popsanych vnitfnich rizikovych faktord neudava silnou evidenci
o spojitosti s patelarni tendinopatii. Navic udava, Ze kvalitnich studii, zkoumajici tyto rizikové
faktory je velmi omezené mnozstvi. Dle dostupné literatury ma, z vySe uvedenych potencidlnich

rizikovych faktor(, nejvétsi spojitost s patelarni tendinopatii muzské pohlavi.
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4.5.2 Vnéjsi rizikové faktory

Pateldrni tendinopatie je povazovdana za stav z pretizeni, vznikajici opakovanym zatizenim
Slachy s naslednou nedostatecnou regeneraci (Magnusson et al.,, 2010). Klicovym vné&jSim

rizikovym faktorem je tedy mechanické pretiZeni patelarni Slachy (Gaida et al., 2004).

4.5.2.1 Nadmérna zatéz

Zvyseni tréninkového objemu a frekvence byly signifikantné spojeny se vznikem patelarni
tendinopatie (Visnes & Bahr, 2013). | dle informaci z kapitoly prevalence je ziejmé, Ze nadmérné
zatiZzeni Slachy je velmi silné spojeno s pateldrni tendinopatii. Potvrzuje to fakt, Ze vyskyt tohoto
patologického stavu je vyhradné u sportovc(, u kterych jsou kladeny velké mechanické naroky
na patelarni Slachu. (Nutarelli et al., 2023).

Kohortni studie od Hagglund et al. (2011) prokazala spojitost mezi vétsim mnoZstvim
odtrénovanych hodin a rozvojem patelarni tendinopatie u elitnich fotbalistl. Dale tato studie
uvadi vyssi vyskyt patelarni tendinopatie v obdobi predsezdnni pfipravy, ktera je spojena s vyssi
zatézi. ZvySeny objem zatéZe, jakozto rizikovy faktor pateldrni tendinopatie potvrzuje
i longitudinalni studie Visnes & Bahr (2013). Tato studie zkoumala rizikové faktory u elitnich
volejbalistd ve véku 16-18 let. Hraci, u kterych se rozvinula pateldrni tendinopatie, méli
prdmérné 10,5 hodin tréninku tydné, narozdil od zdravé skupiny, kde méli hraci primérné
7,6 hodin tréninku tydné. Tyto rozdily byli pozorovany vyhradné u volejbalovych tréninkd, nikoli
vsak u trénink silovych, i jinych forem ptipravy hrace. Studie de Vries et al. (2015) se zabyvala
vyskytem a rizikovymi faktory pateldrni tendinopatie u amatérskych hracd volejbalu
a basketbalu. V této studii, bylo zjiSténo, Ze patelarni tendinopatie byla prokazatelné casté;si
u jedincq, ktefi kromé trénink( a zapast méli i fyzicky narocné zaméstnani.

| pfes pomérné vysoké mnozstvi studii, je evidence pro tento rizikovy faktor povaZovana
jako velmi omezend, a rozporujici se napfi¢ studiemi. Dale jsou vsak i popsany mozné divody
tohoto zjisténi. Tim je fakt, Ze vétSina studii se zaméfila jen na délku trvani aktivity, a nikoli na
intenzitu, ¢i charakter zatéZze. Pouha doba trvani aktivity nemusi korelovat se zatizenim patelarni
Slachy. Dalsim dlvodem mUze byt i to, Ze vétsina studii byla provadéna na elitnich sportovcich,

u nichz jsou rozdily v objemu aktivity dosti malé (Sprague et al., 2018).

4.6 Diagnostika

V klinické praxi se diagndza pateldrni tendinopatie stanovuje na zakladé anamnézy
pacienta, palpacniho vySetfeni Slachy kolena a provokacnimi testy. Diagndza muzZe byt dale
potvrzena pomoci zobrazovacich metod. Pro diagnostiku patelarni tendinopatie existuje
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pomérné velké mnozstvi rliznych zplsobu. V soucasné dobé vsak neni popisovana konkrétni
diagnosticka technika, ktera by byla povazovana za zlaty standard (Owoeye et al., 2018).
Vétsina pacient( s pateldrni tendinopatii popisuje presné lokalizovatelnou bolest pfi
spodnim pdlu pately (Peers & Lysens, 2005). Podstatna jsou zjisténi o rozvoji a pribéhu bolesti
v Case. Pro patelarni tendinopatii je typicky postupny rozvoj bolesti. Je dlleZité zamérit otazky
na to, kdy a v jaké mife je bolest pfitomna. Bolest pfi patelarni tendinopatii mizZe byt, vzhledem
k mife rozvinuti stavu, pfitomna napfiklad jen pfi aktivité, nebo po aktivité (Theodorou et al.,
2023). V pokrocilejsich stadiich stavu muize pacient pocitovat bolest i pfi béZznych aktivitach, Ci
v klidu. Anamnestické otazky by tedy mély sméfovat i k hrubému stanoveni faze tohoto
patologického stavu (Peers & Lysens, 2005). Na zakladé informaci z kapitoly o rizikovych
faktorech, by bylo, v rdmci diagnostiky, vhodné se i na né zaméfit. Zhodnocena by mohla byt
napfriklad celkova dlouhodobd zatéz pacienta, pfipadné jeji navyseni v posledni dobé. Dale by

bylo vhodné zjistit pfipadna predchozi poranéni kotnik( a jejich aktualni stav.

4.6.1 Klinicka vysetreni

Zasadni v diagnostice pateldrni tendinopatie je palpacni citlivost. Palpace patelarni slachy
neni nijak sloZita, jelikoZ se nachazi tésné pod kizi. NejCastéji se bolest, citlivost azmény v obraze
nachazeji v misté spojeni dolniho pdlu pately a pfipojeni Slachy (Cook et al., 2001). Palpacni test
Slachy je provadén tak, Ze je Slacha palpovana pfi plné extenzi kolena a pfi nasledné flexi se
bolest snizuje (Figueroa et al.,, 2016). Palpace je, u jedincl s pateldrni tendinopatii, velice
spolehlivou diagnostickou metodou. Jako prediktor u asymptomatickych jedinct, vsak palpace
pfilis spolehlivd neni (Cook et al., 2001).

Zasadnim klinickym testem je test dfepu na jedné dolni koncetiné na sklonéné podlozce
(Rudavsky & Cook, 2014). Pacient stoji na postizené noze na podloZce se sklonem 25° a provadi
dfep maximalné do 60° (Obrazek 9). Test je pozitivni, pokud je pfi provadéni diepu zvyraznéna
bolest patelarni slachy (Coombes et al., 2020). Diagnosticky je dlleZité, aby bolest zlstala
omezena pouze na spojeni Slachy s kosti a béhem provadéni testu se nerozsitila. Tento test je
skvélym prostfedkem i pro samostatné hodnoceni, které umoznuje sledovat reakci Slachy na
zatéz kazdy den (Kountouris & Cook, 2007). Dalsim obdobnym testem, popisovanym v ramci
diagnostiky patelarni tendinopatie, je difep na jedné noze na rovné podloZce. Pfi tomto testu
pacient stoji na postizené dolni koncetiné a druha je natazend pred télem (Obrazek 10). Pacient
nasledné provadi podfep na jedné dolni koncetiné do flexe v koleni 30°. Test je pozitivni, pokud

je vyprovokovana bolest patelarni slachy (Warden & Brukner, 2003).
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V ramci rizikovych faktor( je vhodné zamérit se na vysetieni flexibility svall predni i zadni
strany stehen. Déle pak na pfipadné omezenou dorzalni flexi v hlezennim kloubu (Malliaras et

al., 2015).

Obrazek 9

Test drepu na jedné dolni koncetiné na podloZce se sklonem 25 stupni (Rudavsky & Cook, 2014)

Obrazek 10

Test drepu na jedné dolni koncetiné na rovné podloZce (Figueroa et al., 2016)
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4.6.2 Zobrazovaci metody

| kdyz je diagnostika patelarni tendinopatie zejména klinickd, pro potvrzeni této diagndzy
mohou byt vyuZity i nékteré zobrazovaci metody (Rabello et al., 2021). Pro tento Ucel jsou
pouzivany zejména dvé zobrazovaci metody. Témi jsou ultrazvuk a magneticka rezonance, které
jsou schopny odhalit pfipadné degenerativni zmény Slachy. Na zacatek je nutné podotknout, ze
pfipadné zjisténé abnormality Slachy nemusi nutné znamenat i pfitomnost klinickych projevi.
Z toho ddvodu neni samotné zobrazeni dostatecné k uréeni diagndzy pateldrni tendinopatie
(Fairley et al., 2014).

Analyza Slachy za pomoci ultrazvuku se zda byt dilezitym aspektem pro monitorovani
zmén ve strukture Slachy pfi tendinopatii (McAuliffe et al., 2016). Zna¢na vyhoda ultrazvuku,
spociva zejména v prenosnosti a nizsich nakladech (McAuliffe et al., 2016).

Patologie Slachy, patrné na ultrazvukovém zobrazeni, jsou zejména hypoechogenni mista,
korelujici se ztlusténim Slachy (Obrazek 11), nebo zvySeny Dopplertv signal, znadici
hypervaskularizaci (Rasmussen, 2000). PFi ultrazvukovém vysSetfeni Slach mohou byt pro
zhodnoceni vyuzity i takzvané echotypy. Popsany jsou Ctyfi. Prvni a druhy echotyp se vyznacuje
vice stabilni strukturou vlaken. Zatimco treti a ¢tvrty echotyp se vyznacuji znaénym mnozstvim
odlisnych Usekl a sniZzenou organizaci struktury vlaken s neparalelnim usporfadanim (Docking &
Cook, 2016). Blize jsou tyto echotypy popsany ve studii Van Schie et al. (2000).

Navzdory tomu, Ze je ultrazvuk schopen zobrazit dezorganizaci struktury a dal$i zndmky
degenerace Slachy, jako samotny nedokaZe jasné urcit symptomatickou a asymptomatickou
Slachu. Je predpokladano, Ze jednim z dlvodu je to, Ze patologicky obraz Slachy byva pfitomen
drive, nez pripadné symptomy poskozené Slachy (McAuliffe et al., 2016). Z toho vSak vyplyva, ze
vyuziti ultrazvukového zobrazeni patelarni Slachy by mohlo byt uréitym prediktorem
tendinopatie, coz studie Mculiffe et al. (2016) potvrzuje. V této studii byly abnormality Slachy,
patrné na ultrazvukovém vysetreni, spojeny s budoucimi symptomy tendinopatie. U rizikovych
sportll je dokonce doporuceno, videalni situaci, provadét ultrazvuk jako prevenci rozvoje
patelarni tendinopatie (Mersmann et al., 2023).

V ramci prlibéhu rehabilitace mlze byt ultrazvuk vyuZit nejen pro Uvodni diagnostiku
a predikci, ale i pro sledovani reakce Slachy na zatéz (adaptace nebo maladaptace). Zobrazeni
Slachy by mélo korelovat s tfistupfiovym modelem tendinopatie, popsanym vyse (Cook &
Purdam, 2009). Ultrazvukové vysetfeni by mohlo mit zna¢ny vyznam jako opakované vysetieni
v pribéhu rehabilitace. Avsak wvyuzZiti ultrazvukovych zobrazeni Slach v ramci konkrétniho

rehabilitaéniho protokolu pro tendinopatii neni zatim znamo (Rabello et al., 2021)
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Zobrazeni patelarni Slachy ultrazvukem bylo, dle systematického review Rabello et al.
(2021), provadéno nejcastéji od proximalni ¢asti k distalni. Testovany kolenni kloub byl pfi tom
v rlznych pozicich, kdy nejcastéjsi byla pozice v sedé s flexi v kolennim kloubu 90°. Dal$i mozné
pozice jsou vleze na zddech sflexi v kolennim kloubu 60°, 90°, 100°, nebo 120°. Vyhoda

ultrazvuku spociva zejména v prenosnosti a nizsich nakladech (McAuliffe et al., 2016).

Obrazek 11

Ultrazvukové zobrazeni hypoechogennich mist na pateldrni Slase (Figueroa et al., 2016)

Dalsi vyuZitelnou zobrazovaci metodou je magnetickd rezonance (MRI). BéZnym nalezem
na MRI u pateldrni tendinopatie je zvySeny signal v zadni oblasti proximalni ¢asti patelarni Slachy
pfi dolnim pdlu pately, spojeny se zahusténim Slachy (Obrazek 12). Vyhodou MRI oproti
ultrasonografii je jeji schopnost zobrazit i moZznou intraartikuldrni patologii, coz umozZiuje
zahrnout Siroké spektrum onemocnéni do diferencialni diagnézy. Ve studii Warden & Brukner,
(2003) je pospana senzitivita a specificita MRI pro pateldrni tendinopatii. Byla zde zjiSténa
senzitivita 78 % a specificita 86 %.

Nevyhody MRI zahrnuji vyssi ndklady, mensi dostupnost a delsi dobu vysetteni (Figueroa
et al., 2016). Diky schopnosti MRI vyloucit jiné patologie a vzhledem k vétsi presnosti je
doporuceno, aby MRI byla prvni volbou zobrazovacich metod v ramci diagnostiky, pokud je
k dispozici. Ultrasonografie by méla byt vyuZita aZz v ptipadech, kdy MRI neni mozno vyuzit

(Figueroa et al., 2016).
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Obrazek 12

MRI vysetreni pateldrni Slachy, prokazujici mista se zvysenym signdlem v proximdlni ¢dsti Slachy

(Figueroa et al., 2016)

4.6.3 Dotazniky

NejpouZivanéjsim dotaznikem v diagnostice pateldrni tendinopatie je VISA-P dotaznik
(The Victorian Institute of Sport Assessment—Scale for patellar tendinoptahy). Tento dotaznik
hodnoti zavaznost symptomu, funkci kolenniho kloubu a schopnost sportovni aktivity s patelarni
tendinopatii (Zwerver et al., 2009).

Dotaznik VISA-P se sklada z osmi otdzek. Sest z téchto otazek hodnoti Uroven bolesti
béhem kazdodennich aktivit a jednoduchych funkénich testd na Skale od 0 do 10 bod(, kde
10 predstavuje optimalni zdravotni stav. Dvé otdzky se tykaji schopnosti Ucasti pfi sportovnich
aktivitach. Maximalni mozné skére je 100 bod(, coZ znadi zcela asymptomatického jedince
(Zwerver et al., 2009).

Dalsim dotaznikem, zamérfujici se na problematiku pateldrni tendinopatie je dotaznik
OSTRC-P. Tento dotaznik vychazi z dotazniku OSTRC (the Oslo Sports Trauma Research Centre
Overuse Injury Questionnaire), coz je dotaznik, zabyvajici se obecné patologickymi stavy
z pretizeni. Tento pUvodni dotaznik je zamérfen na tfi oblasti: kolenni kloub, ramenni kloub
a bederni pater. Pro kolenni kloub obsahuje OSTRC celkem Ctyfi otazky (Clarsen et al., 2013).

Specificka verze OSTRC—P pro patelarni tendinopatii obsahuje 10 otazek. Ctyfi otazky jsou

stejné, jako u pavodniho dotazniku, a navic je zde pfidano dalSich 6 otazek, zamérenych vice na
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problematiku pateldrni tendinopatie. Prvni 4 otazky jsou hodnoceny tak, ze k odpovédim jsou
pfifazeny hodnoty od 0 do 25, kdy O znamena zadny problém a 25 maximalni Uroven obtizi.
Nasledné je vypocteno zavaznosti skére 0 az 100. Zbylych 6 otazek je uzplsobeno tak, Ze z nich
vyplyva, zda pacient trpi pateldrni tendinopatii, ¢i nikoli (Owoeye et al., 2018).

Vramci studie Owoeye et al. (2019) byl dotaznik OSTRC—P zkouman na mladych
basketbalistech. Hrac¢i méli za dkol vyplnit dotaznik, a poté byli vySetreni fyzioterapeutem, ktery
neznal vysledky dotazniku. Cilem dotazniku i klinického vySetfeni bylo urcit jedince s patelarni
tendinopatii. Dotaznik OSTRC—P mél vysokou senzitivitu (79 %) i specificitu (98 %). Z toho dlvodu
je povazovan za pfijatelnou diagnostickou metodu pro uréeni patelarni tendinopatie u mladych

basketbalistd.

4.6.4 Diferencialni diagnostika

Asi nejpodstatnéjsi, v ramci diferencialni diagndzy je syndrom patelofemordlni bolesti
(Figueroa et al.,, 2016). Patelofemoralni syndrom je prevainé chronicky bolestivy stav,
vychazejici pfimo z patelofemoralniho kloubu, ¢i pfilehlych mékkych tkani. Bolest se muzZe
vyskytovat, podobné jako u patelarni tendinopatie, pfi dfepech, chizi po schodech, ¢i pfi
vstavani ze sedu. Bolest je vSak pfitomna peripateldrné, nebo retropatelarné (Willy et al., 2019).
Oproti tomu bolest pfi pateldrni tendinopatii je typicky lokalizovana pfimo na spodnim pélu
pately v proximalni tretiné pateldrni Slachy (Malliaras et al., 2015). Jedinci, trpici
patelofemoralnim syndromem, udavaji obvykle zvyraznéni symptoml po dlouho trvajicich
aktivitach, které nevyZaduji tak vyraznou zatéz na kolenni struktury, véetné patelarni Slachy. Tyto
aktivity jsou napriklad cyklistika, chlize, nebo béh (Edwards, 2007), coz se lisi od patelarni
tendinopatie, kdy je zvyraznéni symptom0 spojeno zejména s aktivitami, obsahujici skakani
(basketbal, volejbal), nebo intenzivni sprint (fotbal). Tedy u aktivit, pfi kterych je vyvijeno
extrémni zatiZzeni na patelarni Slachu (Malliaras et al., 2015).

Tento syndrom Ize obvykle odlisit od pateldrni tendinopatie. V nékterych ptipadech vsak
muze byt diferencidlni diagndza v tomto ohledu obtizna, protoZze oba stavy mohou existovat
soucasné (Figueroa et al., 2016). Vyskyt téchto dvou patologii soubézné je ovsem velice
ojedinély (Malliaras et al., 2015).

V ramci diferencialni diagnostiky, v adolescentnim véku, existuji dvé diagndzy pro toto
vékové obdobi typické. Jsou to Osgood-Schlatterova nemoc (OSD) a Sinding-Larsen Johanson(yv
syndrom (SLIS) (Cairns et al., 2018).

Stejné jako patelarni tendinopatie je i OSD povaZovana za stav vznikly pretizenim.

Dlavodem vzniku OSD je opakovand zatéZ na apofyzu v oblasti tuberositas tibiae. Tato zatéz je
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uskute¢néna tahem extenzorového aparatu skrze pateldrni Slachu. Dochazi k avulzi apofyzy
a nasledné avaskularni aseptické nekréze. U adolescentl jde o velice Casté postiZzeni. Nejvice
zasazeni byvaji sportovné aktivni chlapci ve véku 10-15 let. Ve 40 % pripad( jde o bilateralni
postizeni (Dungl, 2014). V ramci prevalence je udavano, ze OSD postihuje 1 z 10 adolescentu
(De Lucena et al., 2010). Dale bylo zjisténo, Zze OSD postihuje 21 % adolescentnich sportovct
ve srovnani se 4,5 % nesportujicich adolescent( (Slotkin et al., 2018).

Klinicky se tento stav projevuje bolesti v oblasti tuberositas tibiae. Bolest se zezac¢atku
objevuje pfri aktivité (skakani, béh). Pozdéji se mize stat bolest trvalou, bez ohledu na aktivitu
(Gholve et al., 2007). V pokrocilejSich fazich mlze byt pfi rentgenovém vysetieni patrny
nepravidelny tvar zasaZzené Casti s volnym kostni fragmentem, oznacovanym jako kostni perla
(Obrazek 13) (Dungl, 2014). Terapie OSD je zejména konzervativni a spociva hlavné ve vyrazném
omezeni sportovni aktivity. Dalsi moZnosti je sniZzeni napéti predniho svalu stehenniho, napftiklad
zaball. Symptomy pretrvavaji primérné 12—24 mésicli. Odeznéni pfichazi vétsinou az pri kostni
zralosti (Dungl, 2014). OSD obvykle reaguje na konzervativni opatfeni, ale v nékterych pfipadech

stav mlZe postupovat aZ k nutnosti chirurgického zakroku (Slotkin et al., 2018).

Obrazek 13
Kostni perla u OSD (Dungl, 2014)

Pozndmka. (A) Kostni perla v oblasti tuberositas tibiae. (B) Detail

SLSL je stav podobny OSD a nékdy mohou byt tyto dva stavy pritomny soubézné (Hagner
et al., 1993). Jedna se osteochondrdzu spodniho pdlu pately (Dungl, 2014). Syndrom se obvykle
vyskytuje u adolescentl ve véku 10 aZ 14 let, ale nejcastéji u chlapcl, ktefi se vénuji sportlim,

jako fotbal, béh, volejbal, gymnastika (lwamoto et al., 2009).
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Tento syndrom je taktéZ zplsoben zvySenym napétim na dolni ¢ast pately (stale Castecné
chrupavcité u adolescentt), v dlsledku opakovaného tahu patelarni Slachy béhem aktivity
extenzorového apardtu kolena. To vede k poskozeni chrupavky, otoku a bolesti a pozdéji
i k zesileni patelarni slachy a fragmentaci dolniho pdlu pately (lwamoto et al., 2009).

Klinicky je SUS charakterizovan bolesti lokalizovanou na dolnim pélu pately. Bolest je,
stejné jako u OSD i patelarni tendinopatie ¢asto pritomna pfi chlzi po schodech, nebo béhu.
Odliseni od pateldrni tendinopatie umoznuje zejména rentgenové vysetreni, na kterém je patrna
fragmentace, ¢i prodlouzeni dolniho pélu pately (Dungl, 2014) (Obrazek 14).

V akutni bolestivé fazi SUS je terapii hlavné odpocinek a tleva od sportovni aktivity, kterd
irituje bolest. Takovato sportovni aktivita mlZe byt nahrazena napftiklad plavanim a dalSimi
sporty, které vyvijeji mensi zatéZz na postizenou oblast. VétSinou je prlbéh bez zavazinéjsich
komplikaci se spontanni Gpravou. Uplné uzdraveni obvykle trva 1-2 roky. Kdy? je patela pIné
osifikovana, bolest obycejné mizi (Valentino et al., 2012). Nasledné miZe pacient pomalu zacit

obnovovat aktivitu (Dungl, 2014).

Obrazek 14

Fragmentace dolniho pdlu pately u SLJS (Dupuis et al., 2009)

Dalsimi moznymi patologiemi v oblasti pfedni ¢asti kolena, na které je tfeba se zaméfit,
v ramci diferencialni diagnostiky, jsou postizeni infrapatalérni bursy a Hoffova tukového polstare
(Malliaras et al., 2015).

Infrapateldrni bursa se nachazi v tésné blizkosti distalni ¢asti patelarni Slachy (Benjamin et

al., 2004). Tedninopatie této Casti Slachy je vétsSinou vysledkem pfimého narazu, pfi kterém
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mUiZe dochazet i k postiZzeni infrapatelarni bursy (Garau et al., 2008). Bolest, pfi postizeni
infrapateldrni bursy je vice rozsifend a variabilni, oproti tendinopatii, kde je zdrojem bolesti
vyhradné patelarni slacha (Malliaras et al., 2015).

Hoffovo téleso, nachazejici se pod dolni ¢asti pately mlze byt taktéZ zdrojem bolesti
v predni ¢asti kolene. Tento tukovy polstar ma fascialni a cévni spojeni s patelarni slachou (Pang
et al., 2009). Diky spojeni je asto vyskyt patologie Hoffova télesa pfitomny zaroven s patelarni
tendinopatii (Culvenor et al., 2011). Pocatek bolesti, pochazejici z patologie Hoffova télesa, je
vétSinou nahly a je spojen s maximalni extenzi kolena (napfiklad u gymnastd) (Dragoo et al.,
2012). k rozliseni od jinych diagndz je podstatna pravé bolest, ktera je u postizeni Hoffova télesa
mnohem difuznéji rozsifena do oblasti predni ¢asti kolene. Ozfejméni je moiné tlakem na
Hoffovo téleso (Hofflv test) (Dragoo et al., 2012).

Dale je tfeba, v ramci diferencidlni diagnostiky, vyloucit i dalsi mozné patologie v oblasti
kolenniho kloubu. Témi mdzou byt napfiklad poskozeni menisk(l, nebo chrupavky (Warden &

Brukner, 2003).

4.7 Terapie

Pro léc¢bu patelarni tendinopatie existuje velké mnozZstvi zplisobl konzervativni terapie.
Mezi nejcastéji vyuzivané terapeutické intervence patfi omezeni sportovni aktivity, specifické
(Cook & Khan, 2001). Nejcastéji vyuzivanou terapeutickou intervenci je cvi¢ebni zatéZovy
program, konkrétné je nejvice popisovano cviceni excentrického charakteru (Malliaras et al.,
2013). Mechanické zatizeni je totiZz stimulem pro habituaci a adaptaci Slachy, a to i na
histopatologické urovni. Slachy odpovidaji na zaté? expresi rdstovych faktord, které stimuluji

syntézu kolagenu.
4.7.1 Terapie s vyuZitim zdatéZovych programii

4.7.1.1 lzometrické cviceni

Vramci analgetického efektu je, dle fady studii, doporucovano izometrické cviceni.
Izometrie je velmi U¢innou metodou ke sniZzeni bolesti a vtomto ohledu je efektivnéjsi nez
aerobni cviceni, nebo dynamické (izotonické) odporové cviceni (Naugle et al.,, 2012). Dle
systematického review Vander Doelen & lJelley (2020) je izometrické cviceni nejlepSim
prostfedkem k dosazeni zmirnéni bolesti u pacientd s patelarni tendinopatii z kratkodobého

hlediska.
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Bylo provedeno nékolik studii, zkoumajici analgeticky efekt izometrie u pacientl
s patelarni tendinopatii. VétsSinou bylo izometrické cviceni zaroven srovndvano s jinym typem
zatizeni. Studie Rio et al. (2015) zkoumala a porovnavala analgeticky efekt izometrického
aizotonického cviceni u pacientl s patelarni tendinopatii. V rdmci studie byly pozorovany dvé
skupiny. Jedna skupina provddéla izometricky a druhd izotonicky typ cviceni. Izometrické cviceni
prokdzalo silny analgeticky efekt. Tento typ cviéeni vykazoval vyrazné snizieni bolesti
s okamzitym ucinkem, ktery pretrvaval i 45 minut po cviéeni. U izotonického cviceni byl prokdzan
mensi efekt, ktery navic jiz nebyl patrny po 45 minutich po cvi€eni. V rdmci izometrického
cvic¢eni bylo provadéno 5 sérii na 70 % maximalni volni izometrické kontrakce s vydrzi 45 sekund.
Mezi sériemi byla pauza 2 minuty. U obou skupin byla méfena bolest pfed a po cvicebni
intervenci. Bolest byla méfena pfi testu dfepu na jedné dolni koncetiné na sklonéné podloZce
na numerické kale bolesti (NSB) od 0 do 10, kdy 0 znamena 7adnou a 10 maximalni bolest.
U izometrické skupiny bylo prokazano prdmérné snizeni bolesti ze 7/10 na 0,17/10. U druhé
skupiny, s izotonickym typem cviceni, bylo snizeni z plvodnich 6,33/10 na 3,75/10.

Okamzity analgeticky efekt izometrického cvi¢eni potvrzuje i studie Rio et al. (2017).
Izometricky typ cviceni navic vykazoval lepsi vysledky neZ izotonicky typ cviceni béhem
Ctyrtydenniho testovaciho cyklu.

Vjiné studii van Ark et al. (2016) byl, vramci sniZeni bolesti u pacientl s patelarni
tendinopatii, sledovdn a srovnavan Ucinek ctyftydenniho izometrického a izotonického
cvicebniho programu. V dané studii byl izometricky typ cviceni provadén extenzi v kolennim
kloubu na pfistroji. Provadéno bylo 5 sérii se 45sekundovou vydrzi v 60° flexe v kolennim kloubu
na 80 % maximalni volni kontrakce. l1zotonicky program obsahoval extenzi v kolennim kloubu na
pfistroji ve 4 sériich po 8 opakovanich na 80 % 8RM (repetition maximum — opakovaci
maximum). Obé skupiny provadély tyto intervence 4krat tydné. Hlavnim hodnoticim faktorem
byla bolest na NSB pii dfepu na jedné dolni koncetiné na naklonéné podloZce. Déle byl
k hodnoceni stavu vyuzit i VISA-P dotaznik. Z vysledkd této studie vyplynulo, Ze obé intervence
zmirnily bolest a zlepsily funkéni stav pacienta po 4 tydnech cvi¢eni béhem sezény. Avsak zadné
vyznamné rozdily nebyly zaznamenany mezi izometrickym a izotonickym cvi¢ebnim programem.
Dle této studie je tedy mozno, v ramci analgezie, vyuzit jak izometricky, tak izotonicky typ
cviceni.

Mechanismy indukce hyperalgezie cvicenim nejsou zcela jasné (Naugle et al., 2012).
Analgeticky efekt izometrického cviceni je popisovan na tkarnové, ale i kortikospinalni Urovni.
Lokalni ucinky izometrického cviceni mohou vést ke zméné metabolismu bunék a ovliviuji
i funkci iontovych kanal(l, coz mize snizit pfenos bolestivych signall z periferie (Hudspith et al.,

2005). Béhem cviceni navic dochazi k aktivaci endogennich opoidnich systéma, které hraji
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podstatnou roli pfi sniZzeni bolesti (Naugle et al., 2012). Dalsi plsobeni je popisovano schopnosti
izometrického cviceni ovlivnit intrakortikalni inhibici, coZ je proces, pfi kterém dochazi
k potlaceni nervovych signalt v mozku. Snizeni intrakortikdlni inhibice mlze znamenat zvySenou
aktivitu kortikospinalni drahy, kterd je zodpovédna za kontrolu pohybu a motorickou funkci. Tato
zména muZe vést k lepsi kontrole nad motorickou funkci a zaroven ke snizeni vnimani bolesti
(Rio et al., 2015). U Izometrického cviceni je predpokladan tento efekt silnéjsi ve srovnanim
sjinym typem kontrakce, jelikoZz mnozstvi motorickych jednotek aktivovanych béhem
izometrické kontrakce je vyrazné vétsi, nez je tomu pfi kontrakci izotonické (Babault et al., 2001).

Vramci studii byla izometrie prokdzdna jako ucinny prostfedek ke sniZeni bolesti
u pacientl s patelarni tendinopatii a zda se byt vhodnym prostfedkem v ramci rehabilitace.
Okamzita uleva od bolesti u téchto pacient( je velmi Zadouci, mUzZe totiz vést k lepsimu zapojeni

pacienta pfi rehabilitacni i sportovni aktivité (Rio et al., 2017).

4.7.1.2 Excentrické cviceni

Cviceni excentrického charakteru jsou, v rdmci rehabilitace patelarni tendinopatie,
nejcastéji vyuzivanou a popisovanou metodou terapie (Malliaras et al., 2013). Nejcastéji je,
v tomto ohledu, provadéna excentrickd faze dfepu na jedné dolni koncetiné na 25° naklonéné
podloZce (Obrazek 15). Koncentrickd faze je provadéna pomoci obou, nebo jen nepostizené
dolni koncetiny. Cviceny jsou obvykle 3 série po 15 opakovanich dvakrat denné (Malliaras et al.,
2015). Vyuziti naklonéné desky je opodstatnéné. Studie Purdam et al. (2003) popisuje, Ze diep
na 25° sklonéné desce maximalizuje zatéZ na patelarni Slachu. Dalsi studie Kongsgaard et al.
(2006) potvrdila, Ze tento typ dfepu na jedné dolni koncetiné vede k vysSimu napéti na patelarni
Slachu a mensim zménam Uhld ostatnich kloub(, pfi porovnani s tradi¢nimi diepy. Provedena
byla i studie, ve které byly srovnavany vysledky rehabilitace pti tréninku dfepu na jedné dolni
koncetiné na naklonéné desce se stejnym cvikem na rovném povrchu. Zjisténo bylo vyznamnéjsi
zlepseni stavu u Ucastnikd cviéicich na naklonéné desce. Tyto vysledky a biomechanické
poznatky podporuji pouZivani naklonéné desky ve vétsiné excentrickych tréninkovych program(

u pacientl s patelarni tendinopatii (Purdam et al., 2004).
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Obrazek 15

Excentrickd varianta drfepu na jedné noze na naklonéné podloZce (Visnes & Bahr, 2007)

Pozndmka. (A) Startovni pozice pro provedeni excentrického drepu. (B) Konecna pozice cviku

Studie Visnes & Bahr (2007) popisuje excentricky typ cvieni jako vyznamny v |écbé
patelarni tendinopatie. Na zdkladé informaci ze zahrnutych a zkoumanych studii v tomto
prehledu je popsano, Ze terapie zaloZena na excentrickém cvicebnim programu by méla pfinést
zlepseni stavu u 50-70 % pacientl s pateldrni tendinopatii. Dalsi studie provadéna na mladych
volejbalistech ve véku 16-19 let prokazala zlepSeni stavu u hraca s patelarni tendinopatii pfi
vyuziti excentrického rehabilitacniho protokolu béhem sezény (Biernat et al., 2014).

Dle studie Gaida & Cook (2011) je excentrické cvieni efektivni a v posledni dobé nejvice
vyuZivanou metodou terapie u pacientl s patelarni tendinopatii. Existuji vSak i studie, které
tento efekt nepotvrzuji. Pfi vyuZiti excentrického programu v priibéhu sezény u volejbalistl se
neprokazalo toto cviceni jako efektivni. Studie Visnes et al. (2005) zjistovala efektivitu
excentrického cvicebniho programu u volejbalistl s patelarni tendinopatii v pribéhu sezény.
Ve studii byli zahrnuty dvé skupiny volejbalist( s patelarni tendinopatii. Hraci v obou skupinach
pokracovali ddle v obvyklém tréninkovém programu. Hraci v prvni skupiné vsak provadéli navic
dvakrat denné excentrickou variantu dfepu na jedné dolni koncetiné na 25° naklonéné podloZce,
v rezimu 3 sérii po 15 opakovanich po dobu 12 tydnd. Pohyb smérem doll (excentricka faze) byl
provadén na postizené noze a pohyb nahoru na bezpfiznakové noze. Probandim bylo feéeno,
aby kazdou excentrickou fazi cviceni provadéli po dobu 2 sekund a aby se vyhnuli naklanéni
dopredu, ale zachovali zdda co nejvice vertikdlné béhem drepu. V rdmci dfepu se probandi

dostali az do 90° flexe v kolennim kloubu, coZ zajistilo, Ze subjekty prosly pres 60° flexe kolene,
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Uhlovou polohu kloubu, ktera se povaZuje za nejvice zatézujici patelarni slachu. Probandi byli
instruovani, aby cvicily navzdory mirné bolesti béhem cviceni, ale aby prestaly, pokud se bolest
stala znemozniujici provést cvik. Zhodnoceni obou skupin bylo provedeno po 6 a po 30 tydnech.
Hodnoceno bylo skdre dotazniku VISA. Vysledky byly u obou skupin témér totozné a nebyl tak
prokdzan Zadny pozitivni efekt excentrického tréninku, provadéného v prabéhu sezdny,

u volejbalistll s patelarni tendinopatii.

4.7.1.3 Programy kombinujici riizné typy kontrakci

Novéjsi studie vétSinou nedoporucuji excentrické cvi¢eni samotné v ramci rehabilitace
patelarni tendinopatie. V rozsahlé studii Malliaras et al. (2015) je popsan ctyfstupriovy
rehabilitaéni progresivni protokol (Tabulka 2). Tento protokol je zaméfen na rozvoj tolerance
zatéZze Slachou i celou muskulotendinézni jednotkou. Protokol je zaloien na pfisném
monitoringu bolesti a jako zasadni je na pocdtku sniZit celkové zatiZeni, a to zejména v rdmci
vysoko intenzivnich sportovnich aktivit, které by mohly bolest razantné zhorSovat. Béhem
cviceni, v rdmci rehabilitacniho programu je tolerovand mirna bolest, kterd by se méla rychle
zlepsit po ukonceni aktivity. Autofi zdUrazruji duleZitost sledovani reakce na bolest po
24 hodinach. Je hodnoceno, zda se bolest po této dobé vrati zpét na plvodni hodnoty, cozZ je
povaZovano za dobrou toleranci zatéze. Vyuzivdn je naptiklad test hodnoceni bolesti pfi diepu
na jedné noze na naklonéné podloZce, ktery je hodnocen denné. Jako prijatelna bolest béhem
cvideni je stanovena na urovni NSB 3/10, nebo nizi, aviak podle autor( je klicové brat vétsi
ohled na reakci na bolest v pribéhu nasledujicich 24 hodin. Prvni stupen zahrnuje zejména
izometrické cviceni, které napomaha redukci bolesti u pacientll s patelarni tendinopatii, co? jiz
bylo popsano i vyse. Vyuzivan muzZe byt posilovaci stroj na extenzi kolena, ktery dobre izoluje
kontrakci ¢tyrhlavého svalu stehenniho. Idedini je izometrie provadénd mezi 30 az 60 stupni
flexe v kolennim kloubu. Ale moznd jsou i jind izometricka cviceni zamérena na tuto oblast. Dale
je mozné pridat posilovani dalSich (nepostizenych) casti dolnich koncetin. Tato prvni faze
programu by méla trvat alespon nékolik tydnid. Ve druhém stupni je dale zafazeno izotonické
cvieni. Optimalni je cviceni v rozsahu 10 aZ 90 stupnd flexe v kolennim kloubu. PIna extenze
a flexe vétsi nez 90 stupnl jsou, dle zjisténi rizikové pro provokaci bolesti. V této fazi jsou
zahrnuty cviky jako leg press, diep, split dfep (dfep ve vypadu), i klasickd extenze kolenniho
kloubu na stroji. Tento typ cviceni je provadén kazidy druhy den a ve volnych dnech je
doporucovano provadét izometrii, popsanou v prvnim stupni programu. Déale je potfebné
progresivné navysSovat zatéz. Klicovy je prestup do tfetiho stupné programu, ktery zahrnuje
cviceni zamérena na ukladani a rychlé uvolnéni energie (v zakladé plyometrické cviky). Kritéria

pro vstup do této faze jsou dobra svalova sila (schopnost provést 4 série po 8 opakovanich na
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leg pressu jednou dolni koncetinou, se zatézi na 150 % télesné hmotnosti) a dobra tolerance
pocatecnich plyometrickych cvik( (bolest 3/10 a mensi béhem cviéeni a navrat na pGvodni
hodnotu bolesti po 24 hodinach po cviceni). Konkrétni cviky v této fazi jsou voleny na zakladé
potfeb daného sportu. Nejcastéji jde o rlzné formy opakovanych skokd, sprintd s prudkym
zastavenim, ¢i zménou sméru. Doporuceno je provadét tento typ cviceni kazdé tfi dny, z dGvodu
reakce Slachového kolagenu na zatéz, kterd trva, dle Langberg et al. (1999), 72 hodin. Ve volnych
dnech je opét doporuceno zaradit cviky z predeslych fazi. Ctvrtd, posledni faze programu
zahrnuje postupny navrat ke specificky sportovnimu tréninku. K této fazi je mozno prejit po tom,
co jedna takovato tréninkovd jednotka neprovokuje symptomy pateldrni tendinopatie. Ze

zacatku je doporuceno provadét tyto tréninky kazdé 3 dny.
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Tabulka 2

Schéma stupri progresivni rehabilitace. Upraveno dle Malliaras et al. (2015).

Stupen

Indikace k zacatku

Davkovani zatéze

1. lzometrie

LepsSi neZ minimalni bolest pfi

izometrickém cviceni

5 opakovani po

45 sekundach, 2—3krat
denné: progres na 70 %
maximalni volni kontrakce,

pokud bolest dovoluje

2. lzotonicka cviceni

Minimalni bolest pfi

izotonickém cviceni

3—4 série v zatézi 15RM,
progrese k 6RM, kazdy
druhy den

3. Energii uchovavajici
zatizeni

A: adekvatni svalova sila,

s porovnani s druhou stranou
B: Tolerance zatéze pfi
inicialnich energii
uchovavajicich cvicich
(minimalni bolest pfi cviceni a
navrat ke stejné bolesti pfi

testovani po 24 hodinach)

Progresivni rozvoj objemu a
intenzity relevantniho
energii uchovavajiciho
zatizeni, v zavislosti na zatéz

pfi sportu

4. Navrat ke sportu

Tolerance zatéze pfi progresi

energii uchovavajicich cviceni

Progresivni rozvoj tréninkd a
nasledné soutéze, pfi dobré

toleranci tréninku

RM — repetitive maximum (opakovaci maximum)

Minimalni bolest — 3/10 a mensi na NSB

Dalsi

randomizovana kontrolni

studie porovnavala efekt cvicebniho programu

s progresivnim zatizenim Slachy oproti excentrickému cvicebnimu programu. Sledovany byly dvé

skupiny pacient(, kazda po 38 probandech. Prvni skupina byla intervencni a cvicila v ramci

progresivniho zatiZzeni a druhd byla kontrolni, ve které pacienti cvicili excentricka cviceni.

Progresivné zatéZzovaci program obsahoval 4 stupné a byl velice podobny vySe popsanému

progresivnimu programu ze studie Malliaras et al., (2015) . Pacient musel kazdy stupen cvicit

alespon 1 tyden a poté mohl, pokud byla jeho bolest na skale VAS 0—10 na hodnotach 3 a mensi,

postoupit k dalSimu stupni programu. Probandi v této skupiné cvicili kazdy den po dobu

24 tydn(. Prvni stupen obsahoval izometricka cviceni, druhy stupen izometrickd a izotonicka
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cviceni, treti stupen plyometrickd (explozivni) cvi¢eni a Ctvrty stupen sportovné specificka
cviceni. Excentricka skupina cvicila 2krat denné po dobu 12 tydnl. Po 24 tydnech byly obé
skupiny hodnoceny na zakladé VISA-P dotazniku, ndvratnosti ke sportu a subjektivni
spokojenosti pacienta. Progresivné zatézovy program prinesl podstatné lepsi vysledky. Ve VISA—
P bylo priamérné zlepseni z 56 bod(l na 84. U druhé skupiny z 57 na 75. U Intervencni skupiny se
vratilo ke sportu 21 % po 12 tydnech a 43 % po 24 tydnech. U druhé skupiny se vratilo po
12 tydnech jen 7 % a po 24 tydnech jen 27 %. Lepsi byly i vysledky na Skale VAS. Predpoklada se,
Ze lepsi vysledky ve sniZeni bolestivosti méla prvni skupina i z dlivodu analgetického uUcinku
izometrie. Vyssi procento, konkrétné 38 % pacientll z prvni skupiny, popisovalo maximalni
subjektivni uspokojeni s 1é¢bou, oproti jen 10 % ve skupiné druhé. Studie popisuje progresivni
zatizeni, zaméreni se na rizikové faktory, kontrolu zatéZe a edukaci za hlavni ¢asti rehabilitace
u pacientl s patelarni tendinopatii (Breda et al., 2021).

Dalsi popisovanou metodou cviceni je tréninkovy program s tézkym pomalym odporem
(heavy slow resistence), dale jako HSR. Studie Kongsgaard et al. (2009) nabizi srovnani HSR
s excentrickym typem cviceni. HSR program byl, dle vysledk( této studie efektivnéjsi v terapii
patelarni tendinopatie nez program excentricky. HSR obsahoval 3krat tydné sadu cvikd, jako
drep, legpress a hack squat (dfep na pfistroji). Excentrické cviceni bylo provadéno jako
excentricka faze drfepu na jedné dolni koncetiné na 25° naklonéné podlozice, v reZimu 2krat
denné 3 série po 15 opakovanich (Obrazek 16). Nasledné hodnoceni bylo provedeno po 12
tydnech (doba trvani intervence) a po pul roce. Zlepseni, ovéfeno dle dotazniku VISA-P, skaly
bolesti VAS a subjektivni spokojenosti pacienta s |écbou, bylo zaznamendno u HSR i excentrie.
U HSR v3ak bylo zfetelné vyraznéjsi zlepSeni, zejména ve VAS a subjektivnim hodnoceni. Zlepseni
u excentrické skupiny nebylo spojeno se strukturdlnim zlepSenim. Naopak u HSR skupiny byly
zaznamenany pozitivni zmény na ultrazvukovém vysSetreni patelarni Slachy. Po 12 tydnech bylo
pozorovano snizeni otoku o 13 %, snizeny byl i Dopplerdv signal, spojeny s redukci vaskularizace,
052 % a zvétSend obnovou kolagenu. HSR bylo efektivniv kratkodobém hledisku (po 12 tydnech)
i dlouhodobé (po pll roce). Subjektivné jako uspokojivou hodnotilo svou terapii po pul roce 73

% pacientd u HSR a u excentrie jen 22 %.
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Obrazek 16

Cviky provadéné v ramci studie (Kongsgaard et al., 2009)

Pozndmka. (A) excentricky diep na jedné dolni koncetiné. (B) Leg press. (C) drep. (D) dfep na

stroji.

Hodnoceni a porovnani efektu izometrie, HSR a excentrie, pfi terapii pateldrni
tendinopatie, popisuje systematické review Lim & Wong (2018) . Dle vysledkl této studie je
izometrie nejvhodnéjsi z kratkodobého hlediska pro snizeni bolestivych symptomda. Stejné tak
jeizometrie nejlepsi metodou terapii u sportovcl v pribéhu sezény. Excentrické a HSR programy
jsou oba vhodné, vramci dlouhodobé rehabilitace pateldrni tendnopatie pro sniZeni bolesti
a zlepseni funkce. Excentricka a izometricka cviceni jsou doporucovana spise nez HSR. Divodem
je nendrocnost na strojové vybaveni, které je v HSR programech vyuZivano. Excentrickd
a izometricka cviceni jsou tedy mnohem snadnéji provediteln3, jak v ordinaci fyzioterapeuta, tak
doma a jsou tak spojena s vétsi mirou dodrzovani cviceni pacientem pfti dlouhodobé terapii.

Dalsi typ cviceni, konkrétné plyometrie se zda byt ne pfiliS vhodnou metodou terapie
v pocatecnich fazich patelarni tendinopatie. Tento typ cviceni je totiZ mnohem vétsim stimulem
pro svalstvo neZ pro Slachy. To miZe vyvolavat, ¢i prohlubovat nerovnovdhu mezi svalem
a Slachou (neni korelace mezi svalovou silou a tuhosti Slachy). Ostatné tento fakt potvrzuje i to,
Ze nejvétsi prevalence patelarni tendinopatie je u sportd, jako volejbal, ¢i basketbal. Tyto sporty
jsou velmi bohaté na skdakani, tedy urcitou formu plyometrie. V akutnich fazich je tedy
plyometrie nevhodnym ndstrojem terapie. V pozdéjsich fazich rehabilitace je vSak nezbytna pro
navrat k takovémuto typu sportu. (Mersmann et al., 2017).

Vétsina studii vétSinou shodné popisuje, vrizné mire, zlepSeni stavu pfi vyuZiti
kontrolovaného zatiZeni pateldrni sSlachy, bez ohledu na typ cviceni. | kdyz byly, nejcastéji
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popisované, excentrické cvicebni programy ve vétSiné studii efektivni, v novéjsich studiich
neprinasely lepsi vysledky neZ jiné cvicebni programy. Excentrické zatizeni byva vétSinou
doporuceno, z dvodu spojeni s vétsim zatizenim Slacho—svalové jednotky, a tim spojenou
adaptaci. U pacient( s patelarni tendinopatii vSak tato teorie nebyla potvrzena (Malliaras et al.,
2013). Ve studii Kjeer et al. (2009) je popsano, Zze u zdravych jedincd excentrické cvi¢eni
prokazuje vétsi stimul pro Slacho—svalovou jednotku nez koncentrické zatizeni. To vSak neplatilo,
pokud bylo zatiZzeni vyrovnano. Z toho vyplyvd, Ze podstatnéjsi stimulus pro adaptaci Slachy je
intenzita, spiSe nez typ svalové kontrakce pfi cviceni (Malliaras et al., 2013). To potvrzuje i studie
Arampatzis et al. (2010), ktera uvadi, Ze k adaptaci slachy je nezbytné velké zatizeni (high load),
bez ohledu na typ kontrakce svalu. Studie Mersmann et al. (2017) uvadi, Ze svalova tkan je
schopna reagovat efektivné na Siroké spektrum zatéze. AvSak pro Slachu jsou nejefektivnéjsi
opakované cykly velkého zatiZzeni s pomalym provedenim. V této studii je uvedeno obecné
schéma efektivniho protokolu pro cviceni, zaméfené na adaptaci Slachy (Obrazek 17). Ten je
popsan jako vysoce intenzivni zatiZzeni (85-90 % maximalni volni kontrakce) v rezZimu 5 sérii
po 4 opakovanich kontrakce relaxace s trvanim kazdé faze 3 sekundy. Pauza mezi sériemi je
stanovena na 2 minuty. Doporuceno je provadét toto cviceni 3krat tydné, minimalné po dobu
12 tydn(. Typ kontrakce neni podstatny. Déle je dileZité zdlraznit, Ze adaptacni zmény Slachy
maji dosti pomalejsi trvdni, nez je tomu u svalu (Mersmann et al., 2017). Jak jiz bylo vyse
popsano, adaptacni zmény kolagenu po mechanickém stimulu trvaji 72 hodin, na coz je, pfi

navrhu rehabilitacniho programu, vhodné myslet (Langberg et al., 1999) .

Obrazek 17
Obecné schéma efektivniho protokolu pro cviceni, zamérené na adaptaci Slachy (Mersmann et

al., 2017)

5 sets x4 rep

RIS 2 minutes inter-set rest

9% |
iMvC

contraction
relaxation

» Time

L*V]
]

35
4.7.2 Terapie a prevence u adolescentii

Jak jiz bylo vySe popsdno, adolescentni sportovci jsou téZz Casto zasazeni patelarni
tendinopatii. Nékteré, i vySe popsané studie, byly provadény pravé na této vékové skupiné.
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V literatutfe vSak nebyly nalezeny informace o tom, Ze by se terapie u této vékové skupiny
néjakym znacnym zpUsobem lisila. U adolescent(l s patelarni tendinopatii je ovSem podstatné,
vice neZ u jiné vékové skupiny, kontrolovat celkovou zatéz. V této vékové skupiné je patelarni
tendinopatie pfitomna vétsinou u elitnich sportovcl. Ti maji obycejné na svij vék dlouhodobé
obrovské davky trénink( a zapasl. Takovato agresivni zatéz Slachy béhem vyvoje mlze mit do
budoucna negativni efekt na zdravi Slachy (Cairns et al., 2018). Je tedy Zadouci peclivé
monitorovat stav a celkové zatizeni takovéhoto pacienta jiz v dospivajicim véku (Malliaras et al.,
2015). | kdyZ je patelarni tendinopatie Castéjsi v dospélém véku, je to nejspise kvlli tomu, Ze
rozvoj je dlouhodoby a zifejmé casto zacind jiZz v adolescenci. A proto je uz vtomto obdobi
podstatna prevence (Lloyd et al., 2015). Management zatéZe u mladych sportovct doporucuje
i Cook (2017). Ta tvrdi, Ze patologické zmény patelarni Slachy, které pozdéji mohou vyustit
v tendinopatii, vétSinou zacinaji pravé jiz v adolescentnim véku. Dalsi potvrzujici informace
vychazi ze studie Rudavsky et al. (2018).Tato longitudindlni studie zkoumala rozvoj patologickych
zmén pateldrni Slachy u mladych (11-18 let) baletek v pribéhu dvou let. BEhem této doby byl
pozorovan rozvoj patologickych zmén u 9 % proband(. Tato studie tedy taktéZ zdlraznuje
dlleZitost prevence jiz v adolescentnim véku.

Rizikem pro vznik tendinopatie je nerovnovdha mezi svalovou silou a tuhosti ptislusné
Slachy. Tato nerovnovaha vznikd obycejné na podkladé dlouhodobého neadekvatniho
zatéZovani. K rozvoji této nerovnovahy mize pfispivat i probihajici maturace svalstva a slachy
v dospivajicim véku (Mersmann et al., 2017). McCarthy et al. (2014) popisuje, Ze diky
hormonalnim zménam dochazi v tomto véku, hlavné u chlapci, ke znaénému rozvoiji svalstva.
Vtomto obdobi je pozorovano vyvinuti svalstva dfive neZ Slach. Pfi spojeni faktor(
neadekvatniho zatizeni a maturace je tedy rozvinuti nerovnovahy a naslednych patologickych
zmén velmi pravdépodobné (Mersmann et al., 2017). Zejména, v ramci rizikovych sportt je tedy
prevence velmi daleZita.

Dle Cook (2017) probiha vyvoj pateldrni sSlachy (struktury kolagenu) pouze v dospivani.
V tomto obdobi je tedy jesté mozné zacilit terapii na strukturalni zlepSeni tkané. Po tomto
obdobi je tato schopnost u Slach velmi omezena. U dospélych jedincl tedy jiz nelze pfilis
ocekavat strukturalni zmény ve smyslu novotvorby tkané. Jiz béhem dospivani je tedy podstatné
adekvatni nastaveni zatéze. Vznikla patologie v tomto obdobi jiZz v budoucnu nelze strukturalné
pfilis zménit. V kazdém véku je vSsak mozno, pfi spravné zvoleném zatéZzovém programu, navodit
mechanickou adaptaci zdravych ¢ésti Slachy a zlepsit funkcni stav pacienta.

Vramci prevence je dlleZité monitorovat zatéZz a vyhnout se pripadnému pretizeni
(Mersmann et al., 2017). Je mozno vyuzit i prabézné ultrazvukové vysetreni (McAuliffe et al.,

2016). Vhodné se zdd byt i zafazeni preventivniho cvi¢ebniho programu (Mersmann et al., 2017).
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Efekt programu s velkym zatiZzenim, v rdmci prevence, zkoumala studie Mersmann et al., (2021).
Studie byla provadéna na mladych (12-14 let) hracich hazené. V této studii byly pozorovany dvé
skupiny, experimentalni a kontrolni. V rdmci experimentalni skupiny byl navic provadén dvakrat
tydné cvicebni program svelkym zatizenim. Ten mél stimulovat adaptaci Slachy na zatéz
a zmensit pfipadnou nerovnovahu mezi Slachou a svalem, coz mélo mit preventivni vliv na rozvoj
bolesti pateldrni Slachy v budoucnu. Druhd skupina provadéla pouze obvykly tréninkovy
program. Na konci sezéony bylo provedeno zhodnoceni stavu. V kontrolni skupiné mélo 30 %
probandd symptomy bolesti pateldrni Slachy, zatimco v experimentalni skupiné nebyly tyto
symptomy pfitomny ani u jednoho z probandu. Zajimavé je, Ze tyto vysledky nebyly v korelaci se
signifikantnimi zménami tkané Slachy a svalu. Dle této studie je program s velkym zatiZzenim
vhodny jako doplnék ke sportovnimu tréninku, v ramci prevence rozvoje bolesti patelarni Slachy,

zvlasté u rizikovych sportl jako je volejbal ¢i basketbal.

4.7.3 Dalsi moZnosti terapie

Konzervativni terapie, zahrnujici nej¢astéji excentrické, a jiné typy cviceni, vétSinou prinasi
zlepseni pacienta. Pokud vSak u pacienta neni zaznamendno zlepseni stavu za dobu 4—6 mésicd,
Ize zvazit i jiné terapeutické mozZnosti. Témi jsou napfiklad injekce krevni plazmy bohaté na
krevni desticky (Platelet—rich plasma, PRP), nebo rdzova vina (Extrocorporal Shock Wave
Therapy, ESWT). Vyzkum vyuZiti téchto metod v Ié¢bé patelarni tendinopatie je vSak stdle

v pocatecni fazi (Figueroa et al., 2016).

4.7.3.1 Injekéni terapie PRP

Injekce PRP je povaZovana za slibnou volbu terapie, z divodu popisované schopnosti
urychlit hojeni, diky obsahu vysokého mnoiZstvi ristovych faktor( (Figueroa et al., 2016). Proces
této terapie zacind odebranim autologniho vzorku krve. Ztohoto vzorku je nasledné
extrahovéana cast plazmy s vysokou koncentraci trombocytl. Vétsinou je pfidan antikoagulant,
aby nedochazelo k aktivaci krevnich desticek pred terapeutickym vyuZitim. Vysledny vzorek PRP
obsahuje 4-8krat vyssi koncentraci krevnich desticek nez plvodné odebrany vzorek.
Po nasledné aplikaci pfimo do postiZzené tkané zacnou krevni desticky aktivné uvolnovat ristové
faktory, které vyznamné podporuji regeneraci tkané (Creaney & Hamilton, 2008).

Studie Dragoo et al., (2014) hodnotila efekt PRP v terapii pateldrni tendinopatie. Prvni
skupina byla lé¢ena pomociinjekce PRP, spolecné s excentrickym cvicenim. U druhé skupiny bylo

vyuzito pouze suchého vpichu jehly a stejné excentrické cviceni. Skupina lé¢ena injekci PRP
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prokazovala vyrazné lepsi vysledky, zejména ve snizeni bolesti a funkéniho stavu po 12 mésicich.
Po 26 mésicich uz vsak vysledky byly ekvivalentni s druhou skupinou.

V systematickém review Liddle & Rodriguez-Merchan, (2014) se zkoumalo vyuZiti
a efektivita injekce PRP v terapii pateldrni tendinopatie. Vrdmci nesrovnavajicich studii,
obsaZenych v tomto systematickém prehledu, bylo prevainé zaznamenano zlepseni pacientl po
aplikaci PRP, i kdyZz ve velmi odliSné mife napfi¢ studiemi. Ve srovndvajicich studiich byly
vysledky nekonzistentni. O tom, Ze by byla PRP signifikantné vyhodnéjsi metodou terapie nez
ostatni, vSak nedokazovala Zadna ze studii. Dle této studie je injekce PRP povaZovdana za slibnou
a bezpecnou moZnost terapie. Jde tedy o potencidlni moinou volbu terapie pateldrni
tendinopatie, ale je vyZzadovdan dalsi vyzkum v této problematice.

PFi porovnani PRP s jinymi injekcemi, a to i napfiklad injekce kyseliny hyaluronové, i
fyziologického roztoku, nebyl prokazan rozdil ve funkénim zlepseni, zlepseni bolesti, ani celkové

kvality Zivota v Zadném ¢asovém obdobi (Barman et al., 2022).

4.7.3.2 Razova vina

Dalsi popisovanou moznosti terapie je ESWT. Vhodnost jejiho vyuZiti je zejména z dlivodu

popisovaného ucinku zvyseni syntézy kolagenu 1. typu. ESWT podporuje regeneraci
Slachy aktivaci rGstovych faktord, které hraji roli pfi tvorbé extracelularni matrix (Visco et al.,
2014).
Studie Wang et al. (2007) prokazala vhodnost vyuziti ESWT, pfi é¢bé pateldrni tendinopatie.
Tato studie porovnavala vysledky u dvou skupin jedincl s chronickou patelarni tendinopatii.
Prvni skupina byla IéCena jen za pomoci ESWT. U druhé kontrolni skupiny bylo vyuZito
nesteroidnich protizanétlivych 1ékl, kombinaci stredinku a posilovani dolnich koncetin
a termoterapie. U ESWT skupiny byly nasledné prokazany vyrazné lepsi vysledky. Uspokojivé
vysledky po lécbé ESWT mélo 90 % probandl. U kontrolni skupiny to bylo pouze 50 %.
Na predeslou Uroven sportovni aktivity se u skupiny, [é¢ené pomoci ESWT, vratilo 66 % jedincQ.
U kontrolni skupiny to nebyl ani jeden z proband(. Ve s prospéch ESWT hovorili i dalsi ukazatele,
jako ultrazvukovy ndlez, nebo skére v dotazniku VISA. Limitaci této studie byl pomérné maly
pocet probandi. A také to, Ze terapeutické intervence u druhé skupiny ziejmé nebyly, dle
nejnoveéjsich poznatkd, ty nejefektivnéjsi.

Systematické review Stania et al. (2022) udavd, Ze dle studii se silnou evidenci bylo
prokazano urcité zlepseni pii vyuZiti ESWT v kratkodobém i dlouhodobém c¢asovém horizontu.
Ve srovnani s placebo, PRP injekci, ani s dalSimi pristupy vSak nebyla ESWT prokazana jako lepsi
metoda volby. Randomizovana kontrolni studie Thijs et al. (2017) také zkoumala efektivitu ESWT

u pacientll s patelarni tendinopatii. Pacienti ve studii byli zafazeni do dvou skupin. Obé skupiny
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v ramci terapeutického planu provadéli stejny excentricky trénink. U prvni skupiny byla navic
vyuzita aplikace ESWT. U kontrolni skupiny byla pouzita faleSna aplikace ESWT, jakoZto placebo.
Béhem 24 tydna sledovani doslo ke zlepseni v obou skupindch, ale nebyly zjistény Zadné rozdily
mezi skupinami. Zlepseni symptom bylo, v ramci prvni skupiny s vyuzitim ESWT, zaznamenano
u 67 % proband(. U kontrolni skupiny bylo zlepseni prokazano u 69 % probandu. V této studii
nebylo nijak potvrzeno, ze by ESWT byla prospésnou volbou terapie u pacientl s patelarni

tendinopatii.

4.7.3.3 Srovnani PRP a razové viny

Srovnani PRP a ESWT nabizi i vySe zminéna studie Barman et al., (2022). Ta prokazala, Ze
PRP méla v porovnani s ESWT lepsi vysledky ve zmirnéni bolesti (VAS $kala) a zlepseni funkce
(dotaznik VISA—P), a to jak ve stfednim, tak i dlouhodobém ¢asovém horizontu. Dalsi studie
porovnavajici efekt PRP a ESWT byla studie Vetrano et al. (2013). Tato studie zjistila zlepSeni
stavu u obou typl terapie. V kratkodobém hledisku (2 mésice) byly vysledky obou typl
srovnatelné. V dlouhodobéjsim hledisku (6 a 12 mésicl) vsak byly vysledky u jedinc(, [é¢enych
injekci PRP, vyznamné lepsi, oproti skupiné ESWT. Hodnotici parametry byly zejména VISA-P
dotaznik a Skala VAS.

4.7.3.4 Patelarni paska a tejpovani

Hojné vyuZivanou metodou je i aplikace patelarni pasky, ¢i rGznych forem tejpa. Studie De
Vries et al. (2013) zkoumala kratkodoby analgeticky efekt této metody. Probandi v této studii
byli hodnoceni pti provadéni testu dfepu na jedné dolni koncetiné na naklonéné podloZce,
vertikalniho skoku a trojitého poskoku pfi ¢tyfech rGznych situacich. Zaprvé s vyuZitim patelarni
pasky, za druhé s aplikovanym sportovnim tejpem, za treti s vyuZitim placeba (neodborné
aplikovany kinesiotape) a zactvrté bez vyuziti jakékoliv pasky, Ci tejpu (Obrazek 18). Bolest byla
hodnocena pomoci Skaly VAS. Bylo zjisténo, Ze vSechny tfi intervence, véetné placeba, vedly ke
zmirnéni bolesti béhem aktivity, i bezprostfedné po aktivité. Aplikace patelarni pasky, nebo
sportovniho pevného tejpu, nevykazovala lepsi vysledky pti porovnani s placebem. Autofi studie
si vysvétluji toto zjisténi tak, Ze aplikace jakéhokoliv tejpu, ¢i pasky do bolestivé oblasti stimuluje

kazi a tim vede ke snizeni nociceptivni aferentace.
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Obrazek 18

Ctyri situace béhem provddéni testu (De Vries et al., 2013)

Ptiznivy efekt Kinesiotapu (KT) byl prokazan ve studii Tamura et al. (2020). V této studii
byla zjisténa mensi bolestivost pateldrni Slachy pfi vertikalnim skoku pfi vyuZziti KT. Béhem testu
maximalniho vertikadlniho skoku doslo ke signifikantnimu sniZzeni bolesti pfi pouziti KT ve
srovnani s placebem nebo stavu bez aplikaci KT. SniZeni bolesti bylo pozorovdno pouze béhem
vertikdlniho skoku. Béhem provadéni drepu na jedné dolni konceting, nebo izometrické
kontrakci musculus quadriceps femoris se neprojevil Zadny efekt. Dale doslo i k negativnimu
vlivu KT na vysku maximalniho vertikalniho skoku, kdy pfi vyuziti KT dosahovali probandi nizsich
hodnot. Je uvaZovano, Ze tato terapeuticka metoda mize mit inhibi¢ni Ucinek jak na bolestivost,
tak na silu kolennich extenzor(. VyuZiti patelarni pasky je dle studie Dar & Mei-Dan (2019)
doporucovano i pro mladé sportovce ve véku 12-18 let. V této studii byli mladi sportovci
testovani béhem Ctyr testd, vidy bez a s pouZitim patelarni pasky. Ta byla aplikovana zkusenymi
fyzioterapeuty. Mezi Ctyfi vykonavané testy patfil dfep s vyskokem, dopad po skoku z vysky, skok
na jedné noze a 30 sekund poskok(. K hodnoceni byla vyuZita VAS skala. Ve vsech, ze Ctyr testu
bylo pozorovano snizeni bolesti, pfi vyuZziti patelarni pasky. Nejvice bylo toto snizeni pozorovano
u skoku na jedné noze a u testu dopadu z vysky. Narozdil od pfedchozi studie, kterd vyuZzivala
KT, zde nebylo pozorovano snizeni vysledkd (dosazend vyska skok() pfi intervenci patelarni
paskou. Vyuziti pateldrni pasky je tedy vhodnym a levnym dopliikem v rdmci terapie patelarni

tendinopatie.
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4.7.4 Chirurgicka lécba

Operacni lécba je u pacientl s patelarni tendinopatii volenou metodou aZ po tom, co
metody konzervativni terapie dlouhodobé selhavaji (Dan et al., 2019). Pacientu, ktefi nereaguiji
na konzervativni lécbu a nasledné podstupuji operacni zakrok je priblizné 10 % (Ogon et al.,
2006).

Excize abnormalné zménéné tkdné, tenotomie pateldrni Slachy a stimulace hojivych
procesll, jsou obvyklé cile operacniho zakroku pateldrni tendinopatie. Pro operaéni Iécbu
pateldrni tendinopatie jsou vyuZivany dva typy operaci. Témi jsou oteviend operace
a artroskopicka operace. Oteviend operace zacina podélnym fezem v oblasti pribéhu patelarni
Slachy. Po rozevieni paratenonu je Slacha obnaZena a provadi se debridement degenerativni
Casti tkané. Dale se provadi perforace v oblasti spodni ¢asti pately. Tato perforace vyvolava
krvaceni, a tim nasledné indukuje hojeni a regeneraci. Na zavér je provedena sutura
vstiebatelnymi stehy. PFi artroskopické metodé operace jsou zaprvé diagnostikovany pfipadné
zmény chrupavky v patelofemoralnim kloubu. V blizkosti se nachazi nejcastéji postizen3,
proximalni ¢ast patelarni Slachy. Nasledné je resekovdna pfilehla synovidlni tkan a poté dochazi
k debridement degenerované Casti Slachy. Na zavér je provedena artikularni lavaz (Figueroa
et al., 2016).

Vedeni rehabilitace je po obou typech operaci totozné. Neni indikovano zna¢né omezeni
v rozsahu pohybu, i zatézi. Po zhruba deseti dnech, kdy dochazi ke zhojeni pooperacnich ran,
nastupuje postupné fizena rehabilitace. Tato rehabilitace zahrnuje zejména excentricka cvic¢eni
a dalsi posilovaci cviky. Plny navrat ke sportovni aktivité je moziny po 3 mésicich vedené
rehabilitace, pokud pacient nepocituje bolest pfi cviceni (Figueroa et al., 2016).

Systematické review Brockmeyer et al. (2015) porovnavalo vysledky oteviené operace
a artroskopie v lécbé patelarni tendinopatie. Obé operacni techniky vykazovaly podobnou
Uspésnost. Ta byla pro otevienou operaci 87 % a pro artroskopii 91 %. Podobny byl také dalsi
ukazatel, a to ndvrat ke sportovni aktivité. Po oteviené operaci se k aktivité vratilo 78 % a po
artroskopické operaci 82 %. Znacny rozdil, ve prospéch artroskopické operace, byl zjistén v dobé
trvani navratu ke sportovni aktivité. Pacienti po oteviené operaci se k predes|é sportovni aktivité
vraceli primérné po 8 mésicich. Po artroskopii byla primérna doba navratu jen 4 mésice. Na
zakladé vysledkd doporucuje tato studie spiSe artroskopii, pred typem oteviené operace.

Porovnanim operace a excentrického cvicebniho programu se zabyva studie Bahr et al.
2006. Tato studie zahrnovala dvé skupiny pacientl s pateldrni tendinopatii. U pacient( v jedné
skupiné byla provedena operace, zahrnujici zejména excizi poskozené casti tkané Slachy.

U druhé skupiny byl indikovan excentricky cvicebni program. Vysledky byly hodnoceny po
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12 mésicich. Hodnocena byla kritéria jako bolestivost, funkce a celkové zhodnoceni stavu
pacientem. U obou skupin byly zjistény velice podobné vysledky, bez vyznamnych rozdilG. Bolest
pro operacni skupinu a +2 pro skupinu s excentrickym tréninkem. Celkové zhodnotilo svou
terapii jako Uspésnou 80 % pacient(l z operacni skupiny a 75 % ze skupiny druhé.

Velmi malé mnoiZstvi studii, zjistujicich efektivitu operace patelarni tendinopatie
a srovnavajicich ji s ostatnimi terapeutickymi metodami, je nyni k dispozici. Stejné tak chybi
i informace o pfipadnych rizicich téchto operacnich technik. Z toho dlivodu by méla byt operace
patelarni tendinopatie provadéna az v situacich, kdy selhaly vSechny predeslé zplsoby terapie

(Dan et al., 2019).
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5 KAZUISTIKA

Datum vySetreni: 11. 4. 2024

Pohlavi: muz
Vék: 19
Vyska: 177 cm
Vaha: 69 kg
BMI: 22 kg-m™

5.1 Anamnéza

e Osobni anamnéza: 2019-2024 opakované distorze levého hlezenniho kloubu
(posledni v lednu 2024); 2020 distorze pravého hlezenniho kloubu; 2021 distenze
zadniho stehenniho svalu vpravo — vSe feSeno konzervativné fyzioterapii; 2021
bolesti Achillovy Slachy — feSeno fyzioterapii a dvéma aplikacemi kolagenovych
injekci injekci (GUNA MD)

e Pracovni anamnéza: student SS

e Sportovni anamnéza: od 8 let fotbal zdvodné; od 14 do 18 let pravidelné 5-6
trénink( tydné a zapas, nyni pravidelné 3 tréninky tydné a zapas. Tréninky v trvani
90 minut, vétsSinou na travnaté plose, nékdy v hale.

Dale cyklistika (1-2krat tydné do 30 km) a cviceni v posilovné (1-2krat tydné)
Tento reZim pacient provozuje pravidelné, v posledni dobé neuddva Zadnou
vyraznou zménu v intenzité, ¢i typu tréninku

e Farmakologickd anamnéza: analgetika-ibalgin (400mg vyjimecné pred sportovnim
vykonem)

e Nynéjsi onemocnéni: Asi pfed 6 mésici zacal pacient pocitovat bolest po ¢éskou
pfi aktivité bilateralné. Vice zvyraznéna byla bolest na levé dolni koncetiné LDK
popisoval pacient jako stupen 6. Bolest byla spojena se sportovni aktivitou
(nejvice pti vyskoku a pti zabrzdéni z béhu), v klidu pacient pocitoval jen mirnou
bolest po aktivité. Pacient dale pokracoval v pravidelném sportovnim tréninku i
pres bolest. Po tfech tydnech bolest témér vymizela. Od té doby aZ doposud

pacient popisuje podobné faze zlepSeni a zhorseni, ale nedokaze presné ¢asové
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urcit. Pacient béhem tohoto obdobi nepodstoupil zddnou formu konzervativni,
ani jiné terapie. V poslednich dvou tydnech uddva pacient opét zvyraznéni bolesti
pouze b&hem aktivity (NSB 6), ale uZ jen na levé dolni koncetiné. Prava dolni

koncetina zcela nebolestiva.

5.2 Vysetreni

5.2.1 Kineziologicky rozbor

e Aspekce zezadu: mirné zeSikméni panve (leva strana vys), tajle vyraznéjsi vlevo,
pravé rameno i lopatka vySe postavené, spodni Uhly lopatek mirné odstaté,
hypertonus hornich vldken musculus trapezius bilateralné, DKK v zevné rota¢nim
postaveni, svalové kontury dolnich koncetin (DKK) symetrické, poplitealini ryhy
symetrické, valgdzni postaveni obou kotnik( (Obrazek 19).

e Aspekce zepredu: mirné zeSikmeni panve (leva strana vys), tajle vyrazné;jsi vlevo,
pravé rameno vysSe postavené, hypertonus hornich vldaken musculus trapezius
bilateralné, svalové kontury DKK symetrické, patrnd elevace kli¢nich kosti svalové
kontury v oblasti trupu symetrické, svalové kontury DKK symetrické (Obrazek 20).

e Aspekce z boku: predsunuté drZzeni hlavy a protrakce ramen, zakfiveni patere
v sagitalni roviné bez patologie, mirna anteverze panve (Obrazky 21 a 22).

e Stoj na 1 noze zvlada pacient bez problému na obou po dobu 30 sekund bez

vyraznych vychylek

56



Obrazek 19

Stoj, pohled zezadu

Obrazek 20
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Obrazek 21

Stoj, pohled zleva

Obrazek 22

Stoj, pohled zprava

5.2.2 Palpace

Patelarni Slacha palpacné lehce zdureld a citliva, oproti pravé strané. Okoli kolennich

kloubl bez otoku, ¢i jinych znamek patologie. Palpacné ozfejména Sikmd panev (SIAS, SIPS

58



a crista iliaca jsou na levé strané vyse). Palpacné oziejmén hypertonus hornich vldken musculus

trapezius.

5.2.3 Zkouska dvou vah

Minimalni rozdil (1 kg ve prospéch pravé DK).

5.2.4 Goniometrie

Mérena oblast Leva Prava
Kycelni kloub Sa: 25-0-120 Sa:30-0-120
Fa: 40-0-30 Fa:40-0-25
Ra(S90):35-0-25 Ra(590):40-0-30
Kolenni kloub (a)S:0-0-125 Sa:0-0-120
(p)S:0-0-130 $:0-0-125
Hlezenni kloub (a)S:10-0-35 (a)S$:15-0-40

5.2.5 Antropometrie

Délka DKK funkéni
Leva: 97 cm

Prava: 96 cm

Délka DKK anatomicka
Leva: 91 cm

Pravd: 90 cm

Obvod stehna 10 cm nad patelou
Leva: 40 cm

Pravd: 39 cm

Obvod lytka

Leva: 34 cm

Prava: 35 cm
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5.2.6 Vysetreni zkrdcenych svali dle Jandy

Mérena oblast Leva Prava

Ischiokruralni svaly 1 1

Musculus triceps surae 1 0

Adduktory 0 0

Musculus soleus 1 0

Flexory kyCelniho 1 1
kloubu

5.2.7 Svalova sila

e Extenze v kolennim kloubu méfrena ru¢nim dynamometrem izometricky v sedé
Leva: 299 N
Prava: 305N

e Flexe v kolennim kloubu méfena ru¢nim dynamometrem izometricky v leze na
brise
Leva: 174 N
Prava: 171N

5.2.8 Vysetreni chiize

Chlize rytmicka, s optimalni a symetrickou délkou krok(, pfitomno mirné napadani na
pravou DK, nedostatecné odvijeni nohou pfi Svihové fazi, Spicky vytocené po celou dobu zevné.
Pfi stojné fazi na PDK pozorovdn mirny pokles panve vlevo jinak panev a trup stabilni bez
vyraznych asymetrii. Souhyb HKK symetricky. Pfedsunuté drZeni hlavy a protrakce ramen, pravé
rameno vyse postavené. Chlzi po Spickach i po patach pacient zvlada. Pti chlzi po patach znacné

omezeni dorzalni flexe hlezen, se zvyraznénim vlevo (Obrazky 23 a 24).
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Obrazek 23

Chiize, stojnd fdze pravé DK

Obrazek 24

Chiize. Stojnd fdze levé DK
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5.2.9 Vysetreni béhu

Béh plynuly rytmicky, s optimdlni a symetrickou délkou krok(l. Vyrazné napadani na
pravou DK, tuhy dopad na celou nohu, pfi dopadu valgotizace hlezen zejména vpravo, nestabilita
panve —vyrazny pokles levé strany panve pfi stojné fazi na PDK, pfi stojné fazi na LDK tézZ vyrazny

pokles pravé ¢asti panve, souhyb HKK optimalni symetricky (Obrazky 25 a 26).

Obrazek 25

Béh, stojnd fdze pravé DK
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Obrazek 26

Béh, stojnd fdze levé DK

5.2.10 Vysetreni vertikdlniho skoku

Odraz symetricky pres obé dolni koncetiny, dopad vice na pravou DK s pfenesenim tézisté
téla doprava, dopad tuhy, s malym rozsahem pohybu v hlezennich i kolennich kloubech, souhyb
HKK symetricky, trup i panev stabilni bez vyraznych vychylek. Pfi dopadu pfitomna mirna

valgotizace kolen a vyraznéjsi valgotizace hlezen.

5.3 Specificka vysetieni

5.3.1 Klinicka vysetreni

e Palpace pateldrni slachy (kolenni kloub v extenzi):
Levd patelarni $lacha palpaéné velice citliva (NSB 8-9), pfi flexi v koleni zmirnéni
bolestivosti
Prava patelarni $lacha palpaéné jen mirné citliva (NSB 2)
e Test dfepu na 1 DK na naklonéné podloZce (Obrazek 27):
Pozitivni

e Test dfepu na jedné DK na rovném povrchu (Obrazek 28):
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Pozitivni

o Weight bearing lunge test na DF hlezna: mérena vzdalenost nejdelsiho prstu od
stény (norma= 12,5 cm)
Leva: 7 cm

Pravd: 11 cm

Obrazek 27

Test dfepu na 1 DK na naklonéné podloZce

Obrazek 28

Test dfepu na 1 DK na rovné podloZce
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5.3.2 VISA-P dotaznik

V dotazniku VISA-P (viz. pfiloha 1) dosahl pacient skdore 68/100. Pacient je tedy funkéni na

68 % své plné zdatnosti.

5.4 Zavér vysetieni

Pacient s aktudlnimi symptomy a pozitivnimi klinickymi testy na levostrannou patelarni
tendinopatii. U pacienta bylo zjisténo nékolik potencidlnich rizikovych faktorl patelarni
tendinoptie (muzské pohlavi, nadmérna zatéz — zejména v dospivani, predchozi poranéni
hlezennich kloubl a omezena DF hlezen, snizena flexibilita svall stehen).

Pacient je dlouhodobé velice sportovné aktivni (fotbal, cyklistika, posilovani). M4 ¢etnou
historii sportovnich zranéni, zejména opakovanych distorzi levého hlezna.

Na zakladé kineziologického rozboru a vysetteni zjisténa mirné Sikma panev (leva strana
vys), mirna anteverze panve, valgozita hlezen, predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen a mirné
odstaté dolni Uhly lopatek. Dale je snizeny ROM v obou kycelnich kloubech do vnitfni rotace.
Chlize rytmickd, s napadanim na pravou DK a s nestabilitou v oblasti panve a hlezennich kloubd,

pfi béhu zvyraznéni téchto patologii.
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5.5 Navrh terapie
Edukace pacienta:

e Sezndmit pacienta s charakterem jeho zdravotniho problému, rizikovymi faktory
a s dulezitosti dlouhodobého vytrvani rehabilitaéniho planu.

e Navrhnout a seznamit pacienta se Ctyrstupnovym protokolem progresivniho
zatizeni pateldrni Slachy. Kazdy stupen programu v trvani minimalné tyden
a postoupeni do dalSiho stupné jen pfi dobré toleranci zatéZe. Seznamit pacienta
s testovanim tolerance zatéze kazdych 24 hodin (VAS 3 a méné = dobra tolerance

zatéze).
Postupné zatéZovani patelarni Slachy:

e Vakutni fazi je vhodné rapidné sniZit sportovni zatizeni. Nejlépe vynechat zatéz,
kterd provokuje bolest, vtomto pripadé fotbal a nahradit ji aktivitou, méné
zatézujici patelarni slachu (napfiklad plavani).

e Vakutni fazi zacit progresivni program zatiZzeni izometrickym cvi¢enim patelarni
Slachy (1-2 x denné izometrie musculus quadriceps femoris na 70 % maximalni
volni kontrakce, 5 opakovani po 45 sekunddach) Cviky: Extenze kolenniho kloubu
na pristroji, vydrz v 60° flexe.

e V dalsi fazi zaradit excentrické cviceni (kazdy druhy den 3-4 série po 8 opakovani
na 15 RM). Cvicit vrozsahu 10-90° flexe v kolennim kloubu. Cviky: extenze
v kolennim kloubu na pfistroji, leg press, diep na jedné dolni koncetiné.
Pokracovat v izometrii.

s dopadem na 1 dolni koncetinu) a zacit progresivné s fotbalovym tréninkem stale
s kontrolou tolerance zatéze
e Preventivné zafazovat do tydenniho planu cvi¢ebni program s velkym zatizenim

pateldrni Slachy

Rizikové faktory:

e Vramcirehabilitace se zaméfit i na rizikové faktory (zvySovani ROM do hlezna do

dorzalni flexe, zvysit flexibilitu svalll stehen, pfipadné modifikace zatéze)
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Podplirna terapie:

e Fyzikalni terapie: DD-LP (analgezie), laser-biostimulace (podpora hojeni)

e VyuZiti patelarni pasky nebo kinesiotapu pfi aktivité (analgezie)
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6 DISKUSE

Patelarni tendinopatie je ¢astou diagndzou u sportovné aktivnich dospélych, i adolescentl
(Nutarelli et al., 2023). V dnesni dobé vsak stale neni jasné vyjasnéna patofyziologie, vliv
rizikovych faktort, ¢i schopnost adaptace patelarni slachy na zatéz. Stejné tak se rdzni nazory,
tykajici se diagnostiky a terapie tohoto patologického stavu.

Pomérné znacnd rozporuplnost panuje v terminologii, a s tim spojenou, patofyziologii
stavu postiZeni Slachy. Mnohdy je, zejména ve starsich studiich, oznafovana jakakoliv bolest
Slachy jako tendinitida (tendinitis). Oznaceni tendinita znamena pfitomnost zanétu sSlachy. Tento
termin byl vyuZivan, z dfive hojné uzndvaného predpokladu, Ze bolest Slachy je vidy spojena se
zanétem. Wu et al. (2017) v3ak udava, Ze dle histopatologickych zjisténi, jde u bolestivych Slach
zejména o degenerativni zmény bez pfitomnosti abnormalniho zanétu. Takovy stav ma poté
oznaceni tendindza (tendinosis). Tendinopatii popisuje Steinmann et al. (2020) jako obecny
termin pro patologii Slachy, vyjma Slachovych ruptur. Pojem tendinopatie se tedy zda byt
vhodnéjsi, jelikoz malokdy je diagnostika pacienta s bolesti Slachy tak podrobna, aby byla
schopna presné rozpoznat charakter patologického stavu.

Mnoho rizikovych faktord je popsano ve spojitosti s patelarni tendinopatii. Pro rizikové
faktory je vSak vhodny status potencidlni. Vznik patelarni tendinopatie je multifaktorialni
av literatufe neni zadny z faktor( popsan jakozto pfimy a jasny rizikovy faktor patelarni
tendinopatie. Z hlediska vnitfnich rizikovych faktorl se nejvice podloZzenym rizikovym faktorem
zda byt muzské pohlavi. To potvrzuje mnoho studii, napfiklad i studie Rudavsky & Cook, (2014).
Stejného nazoru je i studie Visnes & Bahr (2013), zde byla napfiklad prevalence u muzského
pohlavi 3—-4krat vyssi neZ uz u pohlavi Zenského. Popsanym dlvodem je tfeba ochranny vliv
estrogenu (Gaida et al., 2004). Tento dlvod je vsak, stejné jako dalsi mozné dlvodu velmi malo
vyjasnén.

Jednim s diskutovanych rizikovych faktor( jsou télesné parametry vaha a BMI. Kdy vyssi
hodnoty téchto hodnot znamenaji vétsi zatéz na patelarni slachu (Van Der Worp et al., 2011).
Toto tvrzeni potvrzuje napfiklad jedna starsi studie Malliaras et al. (2007), ve které byla u jedinci
s patelarni tendinopatii zjiSténa vyssi vaha, i vy$si hodnoty BMI oproti jedincim zdravym. Novéjsi
studie Deng & Mansfield (2022) povazuje vyssi BMI jako rizikovy faktor, nikoli vSak vahu
samotnou. Systematické review Sprague et al. (2018) nepovaZuje tyto dva faktory jako
vyznamné. U téchto dvou faktor( je navic limitaci to, Ze byly vétSinou porovnavany u sportovc,
u kterych jsou obecné malé rozdily téchto hodnot. Zadna ze studii navic neudava konkrétni

hodnoty parametr(, které jsou jiz povaZovany za rizikové.
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Dalsim potencidlnim rizikovym faktorem je omezeny rozsah pohybu do dorzalni flexe
v hlezennim kloubu. Zejména pti dopadech m(ize snizena dorzalni flexe zpUsobit vétsi zatéz na
kolenni struktury (Dill et al., 2014). Dle studie Backman & Danielson (2011) je rizikovy rozsah
pod 36,5°. Stejné tak jsou rizikem i opakovand poranéni hlezna, ktera jsou ¢asto spojena pravé
s omezenim rozsahu pohybu. Pacient z kazuistiky této prace tato tvrzeni potvrzuje. Jeho rozsah
pohybu do dorzalni flexe je znacné nizsi nez 36,5° na obou dolnich konéetinach. Dorzalni flexe je
u pacienta omezend i dle Weight bearing lunge testu, a to zejména na levé dolni koncetiné.
Pacient md i pocetnou historii poranéni hlezennich kloubd. SniZzeny rozsah pohybu do dorzalni
flexe, jakoZto rizikovy faktor patelarni tendinopatie, uddva nékolik studii. Konkrétné uvedena
hodnota 36,5° se viak zda byt pomérné vysokou. Napfiklad dle Jandy (1993) je totiZz normalni
rozsah do dorzalni flexe 10-30°. Systematické review Sprague et al. (2018) udava u tohoto
rizikového faktoru opét jen nizkou Uroven evidence. Pomérné dost studii vSak omezeny rozsah
do dorzalni flexe popisuje jako rizikovy faktor a potvrzuji to i informace z kazuistiky pacienta
z této prdce. Proto se zda byt vhodné brat tento rizikovy faktor v Uvahu pfi terapii pateldarni
tendinopatie.

Velmi omezené mnozstvi kvalitnich informaci je i pro dalsi popisovany rizikovy faktor, a to
sniZzenou flexibilitu svall stehen. Existuji studie, potvrzujici snizenou flexibilitu, zejména zadnich,
svall stehen jako rizikovy faktor pateldrni tendinopatie. Je to napfiklad studie Witvrouw et al.
(2001) a Scattone Silva et al. (2016). Pocet téchto studii je vSak maly, i oproti jinym potencidlnim
faktortim.

Studie Cook et al. (2004) popisuje jako rizikovy faktor i lepsi vysledky (vetsi dosazenou
vySku) ve skdkani. Pro toto tvrzeni existuje opét jen velmi malo studii a nelze tak tento
jednoznacné urcit jako rizikovy. Stejné je na tom i Spatna technika skoku, kterd je popisovana
jako rizikovy faktor ve studii Van Der Worp et al. (2014). V riziku jsou dle této studie jedinci
s ,tuhym“ dopadem. Ten je vyznacovan napfiklad omezenym rozsahem pohybu v kloubech
dolnich koncetin pfi dopadu, do ¢eho? je zahrnuta i omezena dorzalni flexe kotniku. Existuje tedy
néjaka evidence pro tento rizikovy faktor, ale stejné jako u vétsiny predchozich by bylo tfeba
vice studii pro potvrzeni.

Nejnovéjsi systematické review, zamérené na rizikové faktory patelarni tendinopatie,
Sprague et al. (2018), neudava ani u jednoho z vnitfnich rizikovych faktor( silnou evidenci
o spojitosti s patelarni tendinopatii. Navic uddva, Ze kvalitnich studii, zkoumajici tyto rizikové
faktory je velmi omezené mnoiZstvi. Bylo by potfeba vice, zejména dlouhodobych
longitudinalnich, studii. Dle dostupné literatury ma, z vySe uvedenych potencialnich rizikovych
faktord, nejvétsi spojitost s patelarni tendinopatii muzské pohlavi a omezeny rozsah v hleznu do

dorzalni flexe, coz souhlasi s informacemi z kazuistiky pacienta této prace.
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Z hlediska vnéjsich rizikovych faktor(l dominuje faktor nadmérné zatéze (Rudavsky, Cook,
2014). To, Ze ma zatéz vliv na vznik patelarni tendinopatie, ma velmi silny podklad. Dokazuje to
fakt, Ze tato patologie se vyskytuje v podstaté jen u sportovné aktivnich jedincl. Potvrzuje to
prevalence, ktera je dle nejnovéjsiho systematického review Nutarelli et al. (2023) 18,3 %
u sportovcl. U nesportujici populace je tato prevalence pouze 0,1 %. Studii provadénych na této
nesportujici populaci je ovSem velmi malo, tudiz je tfeba brat hodnotu 0,1 % s rezervou. Tito,
sportovné neaktivni lidé, vSak také mohou mit degenerativni zmény na Slase a pfi sportovni
aktivité i symptomy pateldrni tendinopatie. Diky tomu, Ze vSak nesportuji pfilis ¢asto, je tyto
symptomy pfiliS neomezuji a neddvaji jim podnét k tomu to fesit. Z vySe zminénych dlvodu je
patelarni tendinopatie oznacovana jako stav z pretiZzeni (Magnusson et al., 2010). Konkrétné je
tedy rizikovym faktorem nadmérné zatiZeni. Tento vnéjsi faktor je dokonce oznacované jako
kli¢ovy pro vznik patelarni tendinopatie ve studii Gaida et al., (2004). Nadmérnou zatéz, jakozZto
rizikovy faktor pateldrni tendinopatie, potvrzuje mnoho studii, vice nez je tomu u jinych
rizikovych faktor(. Stejné tak tento rizikovy faktor potvrzuje pacient z kazuistiky této prace.
Tento pacient je dlouhodobé aktivni sportovec s historii znacné zatéze, véetné potencidlniho
rizika pretéZovani pateldrni Slachy. | ptes to popisuje evidenci, o rizikovém faktoru nadmérné
zatéze, studie Sprague et al. (2018) jako nizkou ¢i nejasnou. Moznym dlvodem muZe byt to, Ze
vétsina studii se zaméfila jen na délku trvani aktivity v hodindch a nikoli na intenzitu ¢i charakter
zatéze. Délka trvani aktivity samotna nevypovida o celkovém zatiZeni patelarni Slachy. DalSim
moznym dlvodem je i to, Ze studie byly provadény predevsim na elitnich sportovcich, u nichz
jsou rozdily v objemu a intenzité zatéZze dosti malé. Nadmérna zatéz se vsak zda byt nejvice
adekvatnim rizikovym faktorem pateldrni tendinopatie, avsak jesté vétSi pocet studii,
zamérenych hlavné na intenzitu a charakter zatéze, by byl vhodny k presnéjSimu potvrzeni
tohoto rizikového faktoru.

Diagnostika pateldrni tendinopatie je predevsim klinickd. Nejc¢astéji jsou popisovany
provokacni testy, at uZ palpace pateldrni slachy, ¢i vyprovokovani jejiho zatiZzeni, nejcastéji
dfepem na jedné dolni koncetiné. Test dfepu na jedné dolni koncetiné popisuje jako klicovy
napriklad studie Rudavsky & Cook (2014). Tento test, i jeho modifikace jsou popisovany casto
v mnoha studiich. Avsak hodnoceni specifity, specificnosti, validity, ¢i reliability téchto klinickych
testll je znacny nedostatek. Neni tak ziejmé, jak moc vypovidajici tyto klinické testy jsou. Ze
zobrazovacich metod je k diagnostice pateldrni tendinopatie vyuzivan ultrazvuk a magneticka
rezonance. Figueroa et al. (2016) uddva, Ze vhodnéjsi je vyuZziti MRI pro jeji pfesnost a schopnost
vyloucit jiné patologie v oblasti kolenniho kloubu. Jako lepsi volbu povazuje MRI i studie Warden
& Brukner (2003). Velka nevyhoda MRI je vSak nakladnost a sloZitd dostupnost. | kdyz je tedy

MRI popsana jako vhodnéjsi zobrazovaci metoda, jeji vyuziti se zda byt u pacient( s patelarni
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tendinopatii naprosto minimalni. Ultrazvukova diagnostika je popisovana jako dostupnéjsi, i tak
je ale jeji vyuZitelnost u pacientl s patelarni tendinopatii omezena. Vétsina fyzioterapeutu totiz
diagnostickym ultrazvukem nedisponuje. Vyuziti zobrazovacich metod je vyuzito prakticky vidy
jen jako doplrikova diagnostika. Pro pateldrni tendinopatii jsou totiz podstatné klinické projevy.
Symptomatické a asymptomatické Slachy nelze, na zdkladé zobrazovacich metod, jak uvadi
studie Fairley et al. (2014) jasné urcit. Zddvodu malého porovnani a vyzkumu kvality
jednotlivych diagnostickych postupll, je nejspis vhodné kombinovat vice diagnostickych
moznosti pro potvrzeni diagndzy.

Diferencialni diagnostika je u pacientl s patelarni tendinopatii velmi podstatna, z dlivodu
mnohych dalSich patologii, které se oblasti kolenniho kloubu mohou vyskytovat. Dle studii by
mél terapeut myslet zejména na Osgood—Schlatterovu nemoc, Sinding—Larsen—Johanssonlv
synrom a patelofemoralni syndrom. Osgood—Schlatterovu nemoc a Sinding—Larsen—
Johansson(v synrom Ize od patelarni tendinopatie rozlisit pomoci rentgenu. U téchto dvou stavi
jsou typické volné kostni fragmenty v oblasti tuberositas tibia (Osgood—Schlatterova nemoc),
respektive v oblasti spodniho pdlu pately (Sinding—Larsen—Johansson(v synrom) (Dungl, 2014).
Patelofemoralni syndrom se od pateldrni tendinopatie odliSuje zejména mistem bolesti. Ta je
u patelarni tendinopatie nejvyrazné;jsi v proximalni ¢asti patelarni Slachy (Malliaris et al., 2015).
U patelofemoralniho syndromu je bolest obycejné difizné rozptylena do celého okoli pately,
i retropatelarné. (Willy et al., 2019).

U patelarni tendinopatie je, jak na pocatku, tak i v pribéhu rehabilitace, vhodné snizit
bolestivost patelarni Slachy. Ktomuto analgetickému efektu se zda byt velmi vhodnym
prostiedkem izometrické cviceni. To potvrzuje napfiklad sytematické review Vander Doelen &
Jelley (2020), které povazuje izometrii za nejlepsi moznost k dosaZeni analgetického efektu
z kratkodobého hlediska u pacientl s pateldrni tendinopatii. Studie Rio et al. (2015), nebo
i review Naugle et al. (2012), téZ potvrzuji analgeticky efekt izometrického cviceni. lzometrii
navic popisuji jako lepsi moznost terapie k dosazeni analgezie z kratkodobého hlediska nez
izotonické cviceni. To vSak nekoreluje s vysledky studie van Ark et al. (2016). V této studii sice
izometricky cvi¢ebni program snizil bolest patelarni Slachy po ¢tyrech tydnech. Nebyl vsak
pozorovan zadny rozdil mezi efektem izometrického aizotonického typu cvi¢eni. Dlvodem muze
byt to, Ze vétsina studii, jako napfiklad studie Rio et al. (2015), zkoumala okamZity analgeticky
efekt izometrie. Studie van Ark et al. (2016) naproti tomu zkoumala efekt az po ¢tyfech tydnech
intervence. Ve stupnovanych zatéZzovych rehabilitacnich protokolech je izometrie téZ vyuzivana,
jakoZto prvni a nejlépe tolerovana forma zatiZeni patelarni Slachy. Dle dostupnych informaci Ize
tedy povaZovat izometrické cviceni, v rdmci rehabilitace patelarni tendinopatie, jako uZitec¢né,

zejména pro snizeni bolestivosti.
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Nejcastéji popisovanou formou cvifeni, pfi rehabilitaci pateldarni tendinopatie, je
excentrické cviceni. Jako velice efektivni popisuje excentrické cvi¢eni studie Biernat et al. (2014).
Naopak jedna starsi studie Visnes et al. (2005) popisuje nulovy efekt pfi zafazeni excentrického
cviceni béhem sezdny u volejbalistd s pateldrni tendinopatii. Rozdil vysledkl téchto studii by
mohl byt kvlli tomu, Ze prvni zminéna studie byla provadéna na adolescentech, a ti maji lepsi
schopnost adaptace Slachy na adekvatni zaté7, coz udava Cook (2017). Dale také to, Ze
volejbalisti nejspis nijak nemodifikovali zatéZz béhem sezény. Neni znamo, jaké bylo celkové
tréninkové zatizeni, které probandi naddle podstupovali. Ve vétsiné studii, jednou z nich je tfeba
Visnes & Bahr (2007) ,je vSak udavano, Ze excentrie je ucinna. Novéjsi studie nabizi srovnani
excentrie s jinymi typy zatéZzovych programa. Pfi tomto srovnani se excentricky trénink jevi jako
méné ucinny nez tfeba cvicebni program s tézkym pomalym odporem (heavy slow resistance,
HSR), nebo progresivni zatéZzovy program. Naopak studie Lim & Wong (2018) preferuje excentrii
prfed HSR, zddvodu nenarocnosti na provedeni, a tim spojenou lepsi vytrvalost pacienta
u rehabilitacniho programu. Excentrie se da povaZovat za efektivni metodu terapie u jedinct
s patelarni tendinopatii. Novéjsi studie vSak nabizi efektivnéjsi metody jako tfeba HSR, di
protokoly progresivné zatézujici pateldrni Slachu. Excentrie je navic i pomérné ¢asové narocna,
oproti HSR, ktery se provadi 2—3krat tydné.

Terapie pateldrni tendinopatie zatéZzovymi protokoly by méla, v ideadlnim pfipadé, cilit na
strukturdlni Upravu Slachy. Cook (2017) vsak udava, Ze strukturalni obnova poskozené tkané je
mozna jen do 17 let véku (do této doby probihd maturace patelarni slachy). V Pozdéjsim véku je
tato schopnost Slachy jen velmi omezena. To vSak neni v souladu s vysledky studie Kongsgaard
et al. (2009). V této studii byla sonograficky prokazana strukturalni Uprava patelarni slachy po
protokolu HSR u dospélych probandi. Tato studie je vsak jedina popisujici strukturalni Gpravu
Slachy po vyuziti cvicebniho programu. Cook (2017) dodava, Ze i kdyZ jsou strukturdlni zmény
mozné jen v dospivani, zlepSeni mechanickych vlastnosti zdravych ¢asti slachy a zlepSeni
funkéniho stavu je mozné bez ohledu na vék. V drtivé vétsiné studii, je popsano, Ze vyuZiti témér
kazdé fizené zatéze bylo spojeno at uz s mensim, nebo vétsim zlepSenim funkéniho stavu. Dalsi
nazor vyplyva ze ttistupriového modelu tendinopatie ze studie Cook & Purdam (2009), kdy je
schopnost Upravy Slachy zavisla na stupni tendinopatie. Tento model zahrnuje 3 stupné, kdy plna
strukturdlni Uprava je mozna u prvniho z nich (Reaktivni tendinopatie). Znacné omezen3, ale
mozna, je Uprava u stupné druhého (Dysrepair). A u posledniho, tfetiho, stupné (Degenerativni
tendinopatie) je uz strukturdlni GUprava nemozna. Je tedy nejasné, jak ¢asto a kdy muze prinést
fizeny zatézovy program strukturalni dpravu. Prvoradé je vsak zmirnéni klinickych priznaka
a funkcni zlepseni pacienta a dle toho by méla byt hodnocena efektivita terapie, spiSe nez dle

strukturdlni dpravy slachy (MUDr. Hrdlicka, osobni sdéleni, 5.bfezna, 2024.).
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Mezi dal$i moznosti terapie patti naptiklad aplikace plazmy bohaté na krevni desticky
(Platelet rich plasma, PRP), i razova vina (Extracorporeal shockwace therapy, ESWT). Evidence
o efektivité PRP je kontroverzni. Efektivitu PRP v kratkodobém horizontu uddava studie Dragoo
et al. (2014). Tato studie vSak obsahovala pomérné maly pocet proband(. Systematické review
Barman et al. (2022) a Liddle & Rodriguez-Merchan (2014) neuvadéji PRP jako efektivni. Velmi
podobné je na tom ESWT. Tuto formu terapie podporuji informace ze studie Wang et al. (2007).
V této studii vSak byla ESWT porovnavana s programem, ktery zahrnoval posilovani, strecink,
analgetika a termoterapii, coZ neni pIné potvrzend adekvatni forma terapie. Opacny ndzor uddva
studie Thijs et al. (2017). Tato studie neprokazuje Zadny efekt po vyuziti ESWT u pacientu
s patelarni tendinopatii. Porovnani PRP a ESWT popisuji studie Barman et al. (2022) a Vetrano
et al. (2013), které hovori shodné ve prospéch PRP. U PRP i u ESWT existuje néjaka evidence
o jejich efektivité pfi terapii pateldrni tendnopatii. Na druhou stranu tuto efektivitu jiné studie,
véetné systematickych review nepodporuji. Zadné informace o zhor$eni stavu, po poufiti téchto
metod vSak neuvadi ani jedna ze studii. Jde tedy o bezpecnou formu terapie, avsak s malym
védeckym podlozenim efektivity. Pfi porovnani téchto dvou metod se jevi vhodnéjsi PRP. Jak
PRP, tak ESWT, jsou obé placené terapie. To je pfi pfipadném doporuceni pacientovi taky vhodné
brat v potaz.

MozZna je i lécba chirurgickd. Ta je prevainé doporucovana aZz po selhani terapie
konzervativni (Dan et al., 2019). A to i pfes to, Ze pfi srovnani vysledkl operace a excentrického
cvicebniho programu, nebyly pozorovény zadné rozdily (Bahr et al., 2006). Jak jiz bylo popsano
vyse, existuji i efektivnéjsi formy terapie nez excentricky trénink. Jejich srovnani s operaci by tak
bylo také velmi vhodné. Artroskopie a oteviena operace jsou dvé vyuzZivané operacni techniky
u pacientll s patelarni tendinopatii. Pfi volbé mezi témito dvéma zplsoby je, na zakladé
informaci, doporucovana spiSe artroskopie (Figueora et al., 2016). Celkové je v literature
nedostatecné mnozstvi studii, zjistujici efektivitu operace patelarni tendinopatie a srovnavajici
ji s ostatnimi terapeutickymi metodami. Stejné tak chybi i informace o pfipadnych rizicich téchto
operacnich technik. Operacni terapie je tedy vétsinou zfejmé spravné indikovana az jako jedna
z poslednich moznosti.

Pomérné velka a je i prevalence pateldrni tendinopatie u adolescentl. Opét jde hlavné
o velice aktivni sportovce. Prevalence je u dospélych jedincl vétsi neZ u adolescentl (Nutarelli
et al., 2023). To vSak muZe byt i proto, Ze na této vékové skupiné bylo provadéno mnohem vice
studii nez pravé na dospivajicich. Navic ve skupiné dospélych se jedna zejména o mladé dospélé,
tudiz lze predpokladat, Ze nékteré patologické zmény Slachy maji svlj pocatek jiz
v adolescentnim véku. V obdobi dospivani se Slacha wvyviji z hlediska strukturdlnich

a mechanickych vlastnosti coz potvrzuje studie Kubo et al. (2014) ¢i O’Brien et al. (2010). Vétsina
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studii, zamérujici se na terapii patelarni tendinopatie u dospivajicich sportovc(, vyuZivala stejné,
¢i obdobné rehabilitacni protokoly. V literatufe nebyly popsany zadné signifikantni rozdily
v terapii u adolescent( a dospélych. Dospivajici sportovci se zdaji byt ve vétsim riziku pro vznik
patelarni tendinopatie. A to z didvodu mozné nerovnovahy mezi mechanickymi vlastnostmi
Slachy a svalu. Tato nerovnovaha totiz mlzZe vznikat na podkladé maturace a pretéZzovani. Tato
spojitost je u mladych aktivnich sportovcl dosti pravdépodobnd (Mersmann et al., 2017). Na
druhou stranu vSak maji dospivajici, zhruba do véku 17 let, znacné lepsi schopnost strukturalni
Upravy a adaptace Slachy neZz dospéli (Cook, 2017). Zda se byt tedy pravdépodobné, Ze
degenerativni patologické zmény Slachy maji plivod jiz v dospivajicim obdobi, ale zacnou se
projevovat az po dokonceni maturace, kdy uZ Slacha neni schopnd tak kvalitni strukturalni
Upravy. Potvrzuje to i studie Cairns et al. (2018), ktera uvadi, Ze znacné pretézovani patelarni
Slachy v dospivani mlze vyustit v rozvinuti tendinopatie v budoucnu. Proto se zd3d jiz v tomto
véku podstatna prevence, jak uvadi Malliaris et al. (2015), nebo i Mesrman et al. (2017).
Prevence by méla byt ve formé modifikace zatéZze a pridatného cvi¢ebniho programu, ciliciho na
Slachy, tfeba ve formé cviceni s velkym zatizenim. Studii, zaméfenych na patelarni tendinopatii
u adolescentll je velice omezené mnoistvi. Dle informaci z literatury se zda byt vétsina
doporuceni u dospélych vhodna i pro adolescenty. U adolescentl je vsak tfeba brat vétsi zietel
na diferencialni diagnostiku. A to zejména z dlivodu patologii, jako Osgood—Schaltterova nemoc

a Sinding—Larsen—Johanssonlv syndrom, které jsou Casté pravé v tomto vékovém obdobi.
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Limitace prace

Limitaci této prace je mozné opomenuti nékterych relevantnich studii, jelikoz byly vyuzity
jen informace ze studii, psanych v ¢eském, nebo anglickém jazyce. Dale také to, Ze existuje jen
velmi malo studii, zamérené na patelarni tendinopatii pfimo u adolescentU. Limitaci je i vyuZiti
nékterych méné kvalitnich studii.

V praktické casti kazuistiky pacienta byla limitaci diagnostika, ke které nebyly vyuzity
zadné zobrazovaci metody. U pacienta bylo navic provedeno pouze vySetfeni, ale neprobéhlo

dlouhodobéjsi sledovani stavu a u¢inku navrzené terapie.

75



7 ZAVER

Patelarni tendinopatie je patologicky stav, vznikly na zdkladé pretizeni patelarni slachy.
Vyskyt je Casty u sportovcll. Nejvice rizikové, pro vznik patelarni tendinopatie jsou sporty, ve
kterych jsou kladeny znac¢né naroky na extenzorovy aparat kolene, zejména ve formé
opakovanych skok(. Nejvétsi prevalence je tedy u volejbalistu, basketbalistd a fotbalist(. Vyskyt
je mozny jak u elitnich, tak amatérskych sportovcd, a to jak v dospélém, tak i adolescentnim
véku. Pro pacienty s patelarni tendinopatii je typicka bolest proximalni ¢asti Slachy u spodniho
polu pately. Tato bolest je v pocatecnich fazich vétSinou pfitomna na zac¢atku aktivitu, v prabéhu
aktivity je utlumena a zvyrazni se opét na konci aktivity. V pozdéjsich stadiich mdze byt bolest
pfitomna i pfi béznych dennich ¢innostech, jako je tfeba chlze ze schod(l. Patologické zmény
postizené Slachy je vétSinou ve smyslu degenerace Slachové matrix, kolagennich vldken
a nahromadénim depozit.

Pti diagnostice patelarni tendinopatie je vyuZivano hlavné anamnézy a klinickych testd,
jako je palpace $lachy, nebo provokacni difep na jedné dolni koncetiné na naklonéné podloZce.
K doplnéni diagnostiky je téZ vhodné vyuZit zobrazovaci metody, konkrétné ultrazvuk
a magnetickou rezonanci. Je také podstatné zabyvat se diferencidlni diagnostikou, kde je za
potfebi odlisit pateldrni tendinopatii zejména od patelofemoralniho syndromu, Osgood-
Schaltterovy nemoci a Sinding—Larsen—Johanssonova syndromu a dalSich moZnych poranéni
kolenniho kloubu. Kromé nadmérné zatéZze a muzského pohlavi se nezda byt zZadny, s patelarni
tendinopatii spojovany rizikovy faktor, silné védecky podloZzeny. Mezi dalsi, nej¢astéji uvadéné
potencialni rizikové faktory, patfi zejména omezeny rozsah do dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
vysSi vaha a BMI, nebo snizena flexibilita svalll stehen. Pro potvrzeni téchto faktor(l, jako
rizikovych vsak existuje zatim jen slabd evidence.

Z hlediska terapie se zdd byt nejefektivnéjSi modifikace celkové zatéze a cvicebni
programy, cilené na adekvatni zatizeni Slachy. Z hlediska analgetického efektu je prokazan jako
nejvhodnéjsi izometricky typ cviceni, s prolongovanymi vydrzemi. Z dlouhodobého hlediska
cvicebni programy cili na adaptaci Slachy. Nejcastéji je popisovany excentricky cvi¢ebni program.
Ten je prokazan jako efektivni, ale pti srovnanich byly prokazany jiné programy jako efektivnéjsi.
Témito programy je napfiklad cviceni s velkym pomalym zatiZzenim, nebo postupny ctyfstupriovy
zatéZzovy program, ktery kombinuje rdzné typy kontrakci a cviceni progredujicim charakterem.
K terapii je moZno vyuzit i dalsi metody jako jsou injekce plazmy bohaté na krevni desticky,
razova vina, patelarni paska, ¢i kinesiotape, které byly prokazany jako bezpecné. Jejich efektivita
je vsak prokazana jen velmi omezené. U pacientl, u kterych selhdva konzervativni terapie, je

mozno pfistoupit k opera¢nimu zakroku.
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~

Zadné informace nenasvédCuji, Ze by se diagnostika, ¢i terapie méla vyrazné lisit

u adolescent(l a dospélych, proto Ize zavéry této prace aplikovat i na adolescentni populaci.
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8 SOUHRN

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou patelarni tendinopatie, se zamérenim na
dospivajici sportovce. Cilem prace je sjednotit informace, tykajici se patofyziologie, rizikovych
faktorl, diagnostice a terapii patelarni tendinopatie. Dale pak popsat eventudlni rozdily
a odlisnosti mezi dospélymi jedinci a adolescenty.

Uvodni kapitoly jsou zaméFeny na obecné poznatky o anatomii a biomechanice §lach. Dale
je v text zaméren na konkrétni stavbu a funkci pateldrni Slachy. Jde o obecné zakladni informace,
jejichZ pochopeni je podstatné v rehabilitaci patelarni tendinopatie.

Dalsi kapitola se zabyva patofyziologii pateldrni tendinopatie. V dalSich kapitolach se
prace zabyva prevalenci a rizikovymi faktory pateldrni tendinopatie, kterymi jsou zejména
nadmérnd zatéz, muzské pohlavi a télesné parametry jedince.

Déle je rozebirdna diagnostika pateldrni tendinopatie, ke které je vyuZivdno zejména
klinického testovani. VyuZit vSak je mozné i ultrazvuk, nebo magnetickou rezonanci. Tato
kapitola se také zabyva podstatnou diferencidlni diagnostikou.

V dalsi rozsahlé kapitole je podrobné zkouman efekt jednotlivych druhd terapii. Hlavni je
zaméreni na efekt rliznych zatéZzovych protokol(, véetné jejich vzajemnych srovnani. Poté jsou
zminény i dalsi moZnosti terapie, v€etné chirurgické 1é€by, kterd je obycejné indikovdna az po
selhani konzervativnich pristupl. Na zavér této kapitoly jsou rozebirdna specifika terapie
u adolescent(, véetné dlleZitosti zapoceti prevence u rizikovych sportovc( jiz v tomto véku.

Soucasti prace je i kazuistika pacienta se symptomy pateldrni tendinopatie. Tato kazuistika

zahrnuje anamnézu, podrobné vysSetieni pacienta a doporuceny navrh terapie.
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9 SUMMARY

This bachelor thesis deals with the issue of patellar tendinopathy, with a focus on
adolescent athletes. The aim of the thesis is to unify information regarding pathophysiology, risk
factors, diagnosis and treatment of patellar tendinopathy. Furthermore, to describe the
eventual differences and distinctions between adult individuals and adolescents.

The introductory chapters focus on general knowledge of tendon anatomy and
biomechanics. Next, the text focuses on the specific structure and function of the patellar
tendon. This is general background information, the understanding of which is essential in the
rehabilitation of patellar tendinopathy.

The next chapter deals with the pathophysiology of patellar tendinopathy. In the following
chapters, the thesis discusses the prevalence and risk factors of patellar tendinopathy, which
are mainly overuse, male gender and physical parameters of the individual.

Furthermore, the diagnosis of patellar tendinopathy is discussed, for which clinical testing
is mainly used. However, ultrasound or magnetic resonance imaging can also be used. This
chapter also discusses the essential differential diagnosis.

In another extensive chapter, the effect of different types of therapy is examined in detail.
The main focus is on the effect of different stress protocols, including comparisons between
them. Other therapeutic options are then mentioned, including surgical treatment, which is
commonly indicated only after failure of conservative approaches. This chapter concludes with
a discussion of the specifics of therapy in adolescents, including the importance of initiating

prevention in risk athletes.
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11 PRILOHY

11.1 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas
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11.2 Dotaznik VISA-P vyplnény pacientem

Jména: 1§ Datum:

The Victorian Institute of Sport Assessmeant Score
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