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1 UvoD

Poranéni predniho zkfizeného vazu (ligamentum cruciatum anterior, LCA) je Ctyrikrat az
osmkrat castéjsi u Zen nez u muzd, kteri délaji stejny sport na stejné Urovni. Vétsina poranéni
LCA hlasenych u sportovcll je bezkontaktni zranéni, ktera jsou zplsobena nahlym zpomaleni

pfi béhu, zméné sméru nebo pfi doskoku (Nawata, 2010).

Poranéni LCA mivaji vazné nasledky, vcetné rizika ¢asného ndastupu posttraumatické

osteoartrdzy, bez ohledu na Ié¢ebny postup (Smith, 2012).

Pficiny poranéni LCA mohou byt ovlivnény nékolika faktory. MiZeme je rozdélit na
anatomické, neuromuskuldrni, genetické a hormonalni faktory, z nichZ posledni jmenované

mohou byt zavislé na pohlavi (Lefevre et al., 2013).

V souvislosti s hormony by se mélo brat v potaz, Ze Zeny byvaji postizeny hypermobilitou
Castéji nez muzi. Podle Kolafe (2009) pojem hypermobilita znamena zvétSeny rozsah pohybu
v kloubu nad béZnou fyziologickou normu, a to jak ve smyslu joint play?, tak v pasivhim
i aktivnim pohybu. To muiZe zplsobovat pretizeni svalovych Uponl a ztizeni udrZeni
vzpfimeného drzeni téla. Nahlé zmény polohy mohou snadno vést k mikrotraumatizaci,
protoze kvuli nedostatku napéti ve svalu dochazi ke zhorSsené Uucinnosti miSnich
servomechanismU. Za normalnich podminek tlumi tyto servomechanismy pohyb automaticky,

a to pred dosazenim hranice rozsahu pohybu (Véle, 2006).

! Joint play (kloubni vile) — ,jde o kloubni pohyb, ktery neodpovidd pohybu vyvolanému vlastnimi svaly;
Ize jen vyvolat pouze vnéjsi silou; jde vétSinou o vzdjemné posouvani kloubnich plosek nebo jejich
oddalovani (distrakce) (Lewit, 2003, 347).



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nejvétsim synovidlnim kloubem v téle. Poznatky o jeho stavbé jsou
pfistupné v mnoha anatomickych ucebnicich. Anatomie kolenniho kloubu je popisovana

napriklad v Anatomii 1 od profesora Cihaka na stranach 321-331.

2.1.1 Pfedni zkfizeny vaz

Pfedni zkfizeny vaz, ligamentum cruciatum anterius (LCA), je jednim ze dvou
nitrokloubnich vaz(, které jsou nezbytné pro normalni funkci kolenniho kloubu a ovliviuji

stabilitu i pohyblivost kloubu (Oatis, 2009).

LCA je pripojen kfossa intercondylaris anterior tibiae. Tento vaz jde podél okraje
kondylu femuru. Mezi Uponem predniho rohu medidlniho menisku anteriorné a lateralniho
menisku posteriorné. LCA vede Sikmo nahoru a laterdlné. Vaz je pripojen tésné na vnitfni
stranu laterdlniho kondylu femuru a vede svisle nahoru a podél kloubni chrupavky (Kapandji,

1987).

Ligamentum cruciatum anterius se sklada ze tfi pruhd. Prvni z nich, anteriomedidlni
(AM), je nejdelsi. Je umistén nejblize k povrchu a je nejvice nachylny k poranéni. DalSimi dvéma
pruhy jsou posterolateralni (PL) a intermedialni pruh. Tato vldkna u kazdého ¢lovéka zacinaji
a kondi v jiné ¢asti Uponového mista. Vaz je totiz stocen tak, Ze nejprednéjsi tibidlni vlakna
konci na lateralnim kondylu femuru vepredu, zatimco jeho nejzadnéjsi vidkna kon¢i nahofe na
laterdlnim kondylu femuru. Tim padem se lisi i jejich délka, ktera se podle Bonnela pohybuje

v rozpéti od 1,85 do 3,35 cm (Kapandji, 1987).

LCA omezuje anteriorni skluz tibie po femuru. Stupen predni laxicity vyplyva z naruseni
LCA. Ta které zavisi na poloze kolene ve flexi nebo extenzi, pti nichz se hodnoti laxicita ¢asti
naruseného LCA, vnéjsi zatiZzeni plsobici na koleno a celistvost okolni tkané. Studie o omezujici
Uloze, kterou hraji jednotlivé ¢asti LCA, naznacuji, Ze napéti v malych AM a vétsich PL svazcich

je nejvétsi, kdyz je koleno extendovano (Ostis, 2009).

AM a PL svazek pfti plné extenzi probihaji paralelné. Pfi pohybu do flexe se svazky stoci
do sebe (Prodromos, 2008). Napéti v obou svazcich klesa s flexi kolene. Nicméné se zvétsujici

se flexi (okolo 30 stupnud) se zvysSuje napéti v AM svazku. Dale je zminovano, Ze predni
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instabilita zapficinuje lézi v AM svazku LCA v extenzi a v 90° flexi v kolennim kloubu (Ostis,

2009).

Obrazek ¢. 1 Kolenni kloub, A — pohled zepfedu, B — pohled zezadu (Manske, 2006, upraveno)
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2.2 Vazivovy aparat

Vsechna pojiva, jako jsou Slachy (tendines) a vazy (ligamenta), jsou sloZeny ze dvou
hlavnich ¢asti — z bunék a extracelularni matrix (Ostis, 2009). Ligamenta pochazeji
z embryonadlniho vaziva, z menzenchymu. Ten je sloZen z nediferencovanych bunék, ze kterych
se vyvijeji vesSkeré bunky pojiv (dale pak svalové a mezothelové burnky cévniho endothelu,
epithel nefronu a buriky dentinu). Tenké vybézky mezenchynovych bunék tvofi prostorovou sit
a jsou navzajem propojeny komunika¢nimi mezibunéénymi spoji. Volné prostory sité jsou
vyplnéné rosolovitou hmotou zvanou matrix, ve které je vysoky podil hyaluronatu, ktery vaze
vodu (Ldllmann-Rauch, 2012). Mezenchymové buriky jsou pluripotentni, to znamena, Ze

zaklady jednotlivych fad, které z nich vznikaji, jsou dany geneticky (Dylevsky, 2009b).

Dylevsky (2009a) uvadi, Ze vazivo patfi mezi pojivovou tkan, ktera je tvorena predevsim
vazivovymi burikami (fibroblasty), kolagennimi a elastickymi vlakny a amorfni mezibunécnou

hmotou.

Nejvyznamnéjsimi a nejbéznéjsimi burikami vaziva jsou fibroblasty a fibrocyty. Rozdil
mezi témito dvéma typy bunék je hlavné funkéni, ale projevuje se i na stavbé bunky.
Metabolicky aktivnéjsi a vyvojové mladsi bunky, které produkuji mezibunécnou hmotu, jsou
fibroblasty. Fibrocyty mohou také tvofit mezibunécnou hmotu, ale jejich aktivita a hlavné jejich
pohotovost k déleni, je minimalni. Jejich vzhled je ménén podle jejich okamzitého funkéniho
stavu. Tvar fibroblastl je nejc¢astéji protahly, vietenovity ¢i hvézdicovity, bunky jsou prilozeny
k povrchu vazivovych vlaken. lJe-li stupnovana tvorba bilkovin, bunky jsou zvétSovany

(Dylevsky, 2009a).

Dylevsky (2009b) zminuje, Ze fibroblasty produkuji zakladni predstupné vlaknité
i amorfni hmoty vaziva, kterymi jsou tropokolagen (kolagenni vlakna), proteoglykany (amorfni

hmota) a mohou tvorit i molekuly elastinu (elasticka vlakna).

| kdyz fibroblasty maji zna¢nou schopnost regenerace, hojeni téchto vazivovych
struktur zavisi hlavné na funkéni zdatnosti a pritomnosti fibroblast( ¢i bunék. Proces tvorby
mezibunécéné hmoty fibroblasty je viceméné prikladem toho, Ze si burika sama tvofi bilkoviny.
Proto lécebné a tréninkové postupy, které slouzi k tzv. posileni Slach, vazli a kloubnich
pouzder, jsou chapany jako pokus o zasah do proteosyntézy. Aktivitu fibroblastl je mozZno

ovlivnit steroidnimi hormony — anaboliky nebo vitaminem C (Dylevsky, 2009a).
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Vitamin C zvySuje hladinu prokolagenové mRNA. Podjednotky kolagenu se tvofi ve
fibroblastech jako prokolagen, ktery je vyluCovan do extracelularnich prostor. Vitamin C je
nutny pro export molekul prokolagenu z bunék. K syntéze kolagenu dochazi nepretrzité po cely
Zivot, kdy dochazi k opravé a ndhradé poskozené kolagenové tkané nebo budovani nové

bunécéné struktury (Sharma et al., 2008).

Kolagenni vldkna maji ze vSech pojivovych tkani nejobjemnéjsi strukturu. Tento typ
vaziva probiha paralelné, nebo jsou jeho vldakna jemné zvinéna (Dylevsky, 2009a). Kolagenni
vldkna jsou pevna v tahu, kdy se jejich pevnost da srovnat s ocelovym lanem. Pfi plsobeni
tazné sily neni prakticky prodlouZzen. Kolagenni vlakna jsou odolna viéi tahu, proto jsou

v kazdé pojivové tkani usporadana ve sméru nejvétsiho tahu (Liillmann-Rauch, 2012).

Kazdé kolagenni vldkno je tvoreno mensimi vlaknitymi molekulami tropokolagenu.
Kazda molekula tropokolagenu je sloZena ze tfi spiralovité stoCenych retézcl aminokyselin.
V tropokolagenu je bohaté obsazen hydroxyprolin a hydroxylyzin. Hydroxyprolin je
aminokyselina tvofici pficné vazby mezi molekulami. Mechanickd pevnost kolagennich vldken
je zvySovana diky témto pricnym vazbam. Stabilita je zavisla na vlastnostech proteoglykant,

které tvofi zaklad amorfni mezibunécné hmoty (Dylevsky, 2009a).

Je znamo 28 rliznych typud kolagenu. Nejvétsi zastoupeni ma prvnich pét typl kolagenu
(kolagen typu |, II, 1lI, 1V, V) (Lillmann-Rauch, 2012). Kolageny jsou dany svoji Upravou spiral
tropokolagenu a zastoupenim jednotlivych aminokyselin. Typ | se vyskytuje nejcastéji a tvofri
asi 80 % veskerého kolagenu v téle. Jeho vldkna maji velky primér a diky tomu jsou
mechanicky velmi pevna. Jsou pfitomny ve Slachach, kostech, fasciich a mezizebernich
chrupavkach. Dalsim typem kolagenu je typ I, ktery ma tenkad vlakna vyskytujici se
v mezibunécné hmoté kloubnich a elastickych chrupavek a také v jadru meziobratlové desticky.
Kolagen typu Il je tvofen velmi tenkymi vlakny, ktera jsou obsaZzena v cévnich sténach, sténach
organd, vaziva svall anervl. Kolagen typu IV je pfitomen v bazalni vrstvé cévni vystelky

a kolagen typu V obsahuje placenta (Dylevsky, 2009a).

Elasticka vldkna jsou zastoupena ve vazivu méné nez vldkna kolagenni. Bilkovinné
molekuly elastinu tvofi mikrofibrily, ktera jsou zakladem elastickych viaken. Molekula elastinu
se sklada z podjednotek tropoelastinu. DileZitou vlastnosti elastickych vldken je pruznost. Této
vlastnosti je v pohybovém systému vyuZivano v kombinaci s kolagennimi vlakny (Dylevsky,

2009b).
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Dylevsky (2009b) udava, Ze amorfni mezibunécna hmota je bezbarvy rosolovity roztok

produkovany fibroblasty, ktery vypliiuje prostory mezi burikami a vlakny.

Mezibunécna amorfni hmota je sloZena z proteoglykant, které podminuji soudrznost
vaziva, umoznuji latkovou vyménu fibroblastli, pomahaji hojeni ran a udavaji biomechanické

vlastnosti viech typl pojiv (vaziva, chrupavky, kosti) (Dylevsky, 2009b).

Slachy a vazy jsou hlavné tvofeny kolagenem typu | (pfiblizné 70 %), s malym
mnozstvim kolagenu typu Il (3-10 %) a stopovym mnozstvim kolagenu typu V, X, VII a XIV

(Oatis, 2009).

Ligamenta jsou usporadana do paralelnich svazk( kolagenu slozenych z fad fibroblast(.
Tyto svazky maiji vinitou strukturu, kterd jim umoznuje prodlouZeni struktury bez poskozeni
tkané. Uvnitf vazu se vyskytuji volna nervova zakonceni a mechanoreceptory, které poskytuji

propriocepci (Manske, 2006).

Dojde-li k roztrzeni ligamenta, dochazi k vyrazné bolesti a krvaceni. Otok, ktery vznikne
je zplsoben zanétlivou reakci, ktera vede k infiltraci erytrocytl, leukocytl a lymfocyt. Pokud
dojde k roztrzeni nitrokloubniho vazu, dochazi ke krvaci v kloubnim pouzdre. K zastavé
krvaceni dojde srazenim krve nebo zvySenim tlaku. Za 72 hodin po Urazu je minimalni pratok
krve poskozenymi cévami a zanétlivé bunky jsou pfitahovany do mista, aby podpofily
vaskularni dilataci a zvysila se cévni propustnost. BEhem nasledujicich Sesti tydnl dochazi ke
vzniku novych kapilar a fibroblasty pfispivaji k vytvoreni fibrinové srazeniny. Kolagenova vldkna
se skladaji ndhodné, coz vede k ndhodné matrici. Pfiblizné po 6 tydnech je kolagen typu |
nahrazen kolagenem typu lll. Fibrily se zvétSuji a zacinaji vytvaret tésné nabalené svazky.
V dalSich nékolika mésicich dochazi ke zrani jizev a vldkna kolagenu se vyrovnavaji. Tato

pfeména mUze trvat az 12 mésict (Manske, 2006).

2.3 Zenské pohlavni hormony

Mezi Zenské pohlavni hormony jsou fazeny estrogeny, gestageny a androgeny.
Z gestagenl je nejdllezitéjsi progesteron. Tyto hormony jsou tvofeny pod vlivem
gonadotropin (folikulostimulaéni hormon a luteinizacni hormon) ve vajecnicich. Na
granuldznich bunkach jsou umistény FSH receptory. LH receptory jsou pritomny u bunék
thekalnich (bunky produkujici androgeny, které jsou v granuldznich burikach prekurzorem pro

tvorbu estrogenu a testosteronu), bunék Zlutého téliska a intersticialni bunky. Vzajemnou

kooperaci thekalnich a granuldznich bunék vznikaji ovarialni hormony. Pfitomnost specifickych
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enzym{ umoznuje konverzi v konecny produkt, kterym je estradiol nebo progesteron (Trojan,

2003).

Estrogeny fadime mezi steroidni hormony. Estrogeny jsou tvofeny v theca interna
Graafova folikulu, které pravdépodobné vznikly z bunék stromatu. Ddle jsou produkovany
Zlutym téliskem, placentou, nadledvinami. U muzim vznikaji ve varlatech a také se mohou

vytvorit aromatizaci androgenu v jatrech a tukové tkani (Lillmann-Rauch, 2012; Rokyta, 2016).

Mezi hlavni predstavitele patfi estradiol, ktery je nejucinnéjsi. Méné vyznamnymi jsou
estron a estriol, které vznikaji degradaci estradiolu. Estrogeny jsou v plazmé transportovany ve
vazbé na albumin a na specifické vazebné proteiny (globuliny vaZici pohlavni hormony).
Hormony jsou inaktivovany v jatrech. Aby mohly estrogeny plsobit, museji mit v cilové tkani
receptory. Ty jsou uloZeny v cytoplazmé. Estrogeny tidi hypofyzarni hormon FSH, ktery je

regulovan z hypotalamu hormonem gonadoliberinem (GnRH) (Rokyta, 2016; Trojan, 2003).

Progesteron je derivat cholesterolu, ktery vznika v corpus luteum. Malé mnoiZstvi je také
tvoreno thekalnimi burikami pfed ovulaci. Progesteron se vyskytuje v plazmé volny nebo je
transportovan na albuminy a globuliny. Odbouravaji se v jatrech jako estrogeny. Koncentrace

progesteronu je zvySovana ve druhé fazi MC a v téhotenstvi (Rokyta, 2016; Trojan, 2003).

Androgeny jsou u Zen produkovany hlavné z nadledvin. Vétsina androgen( je vazana na
R-globulin a albuminy a pouze 1 % je volné v plazmé. Jsou metabolizovany v jatrech. U Zen Fidi
rast axidlniho a pubického ochlupeni, udrzuji libido a slouzi jako prekurzory estrogent (Rokyta,

2016; Trojan, 2003).

2.4 Menstruacni cyklus

Hladina Zenskych pohlavnich hormon( v krvi podléha od puberty cyklickym zménam
béhem menstruacniho cyklu (MC), ktery u clovéka trva 28 dni. Estrogeny ovliviiuji prvni
polovinu cyklu, zatimco progesteron se uplatriuje v té druhé. Krvaceni priimérné trva 3-5 dnd,

prvnim dnem MC je povaZovan prvni den krvaceni (Rokyta, 2016).

Nawata (2010) ve své praci zminuje, ze MC je rozdélovan do dvou fazi (preovulacni
a postovulacni faze) nebo na tfi faze (folikuldrni, ovulaéni a lutedlni fazi), to zavisi na funkci

vajecnika.

Ve folikularni fazi, ktera je 1. aZz 6. den menstruace je hladina estrogenu a progesteronu

nizka. V pozdni folikularni fazi (7. az 14. den) je zvySend koncentrace estrogenu a hladina
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progesteronu vzrista. V lutealni fazi se estrogeny vraceji k vychozim hodnotam (15. aZ 28. den)

(Khowailed et al., 2015).

Zazulak (2006) ve své praci uvadi, Zze ve folikularni fazi u Zen s pravidelnym MC je
rychlost sekrece estrogenu 60 pg/den. V ovulaéni fazi, kterou udava, ze je 10.-14. den cyklu,
estrogeny dosahuji hladiny sekrece 400 az 900 pg/den. Béhem lutealni faze se snizuje
koncentrace 300 pg/den. Progesteron béhem lutealni faze dosahuje vrcholu sekrece rychlosti
25 mg/den. Tyto hodnoty jsou primérné a Casto vykazuji vysokou variabilitu mezi Zzenami.
Hladina testosteronu béhem MC také kolisd a pfispiva k cirkulaéni koncentraci estradiolu

pfeménou pomoci procesu aromatizace.

Lefevre et al. (2013) ve své studii zjistil, Ze u Zen, které byly ve folikularni nebo ovulacni
fazi MC, mély castéji poranény LCA béhem lyZovani nez Zeny, které byly v lutealni fazi MC.
31 % Zen, které mély poranéné LCA uzivalo hormonalni antikoncepci s nizkou davkou
estrogenll a progesteronl. Podle vysledkd ani hormonadlni antikoncepce nema ochranny

ucinek, ktery by zabranil zranéni LCA.

2.5 Vliv hormont na vazivo

Kolisani Zzenskych pohlavnich hormonli béhem MC byva spojeno se zménami vlastnosti
LCA. To by mohlo pfispivat ke zvySenému vyskytu nekontaktnich Grazd LCA. Uvnitf LCA byly
objeveny estrogenové a progesteronové receptory. Tento fakt zminuji ve svych pracich
i Nawata (2010), Shultz et al. (2012) a Stijak et al. (2015). Nékolik studii ukazalo vztah mezi

maximem koncentrace estrogenu v séru a zvétsenou laxicitou v LCA (Khowailed et al., 2015).

Castéjsi poranéni LCA je béhem preovulaéni faze. Béhem této faze je koncentrace
estrogenu a progesteronu nizka. Otazkou zlstava, zda za zvySené riziko ruptur LCA mize

preovulacni faze nebo nizka hladina pohlavnich hormon( béhem ni (Stijak et al., 2015).

Koncentrace sérového estrogenu radikalné kolisa béhem cyklu a estrogen ma patrné
ucinky na funkci svall a tuhost Slach a vaz(l. Tyto udaje ukazuji, Ze estrogen mlze mit efekt na
neuromuskularni funkci, kterd maze usnadnit rozvoj neuromuskuldrni nerovnovahy (Khowailed

et al., 2015).

Fyziologické zmény koncentraci pohlavnich hormonl v pribéhu MC byly spojeny se
znaénymi zménami v ukazatelich metabolismu a produkci kolagenu, laxicitou kolenniho
kloubu, tuhosti svalQ. Individualni variace hormonalnich profild béhem MC jsou vsak spojeny

se znacnymi vzajemnymi odchylkami téchto zmén. Cyklické zmény v laxicité kolennich kloub
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jsou u nékterych Zen dostatecné velké, aby mohly zménit biomechaniku kolenou, zejména
v rovinach pohybu, ve kterych jsou pozorovany nejvétsi zmény v kloubni laxicité (Schultz et al.,

2012).

NejdlleZitéjsim objevem studie, kterou provedli Stijak et al. (2015) bylo to, Ze hodnoty
pohlavnich hormon( u Zen, které mély poranéné LCA se lisily od hodnot, které mély Zeny
s neposkozenym vazem. Zeny s rupturou vazu mély nizéi hodnotu testosteronu a vysi

koncentraci 17-R estradiolu a progesteronu.

Shafiei et al. (2016) ve svém vyzkumu zjistovali laxicitu LCA ve tfech fazich MC
(v menstruacni fazi, v dobé ovulace a ve stfedni lutedlni fazi). Hladiny hormond byly
vyhodnocovany v laboratofi a laxicita kolena byla testovdana Lachmannovym testem a prednim
zasuvkovym testem. Studie byla randomizovana a byla provedena na 40 Zenach. Pro zafazeni
do studie musela Zena splfiovat pfisna kritéria (Zena méla mit pravidelny MC, nesméla uZivat
hormonalni antikoncepci, nesméla byt u ni provedena operace kolene nebo nesméla mit méné
jak 15 a vice jak 30 let). VSechny Zeny byly atletky. Po shromazdéni dat pomoci dotaznik(
a analyze statistickych testl dospéli k zavéru, Ze neexistuje vyznamny rozdil v laxicité mezi

tremi fazemi a hladiny pohlavnich hormoni zasadné neovliviiovaly laxicitu vazu.

Smith et al. (2012) ve své studii shromaZzdil studie, které se zabyvaly LCA, rizikovymi
faktory a poranénim kolenniho kloubu, které byly provedeny od roku 1951 do roku 2011.
Jednim z dGvodu pro studium pohlavnich hormon( byl zaloZzen na vyzkumu, ktery identifikoval
estrogenové a progesteronové receptory na LCA, coZ zavedlo hypotézu o tom, Ze by Zenské
pohlavni hormony mohly mit vliv na metabolismus, slozeni a biomechanické vlastnosti LCA.
BohuZel neexistuji zadné kontrolni skupiny, na kterych by tyto skutecnosti byly dokdazany.

Vétsina téchto informaci byla odvozena ze studii, které byly provedeny na zvitecich modelech.

2.6 Mechanismy poranéni LCA

Manske (2006) zmirnuje, Ze znalost mechanismu poranéni poskytne klinikovi predstavu
o strukturdch, které se pfi pohybu mohly poranit. Tento popis spolu s Udaji o poloze kolena
a nohy (uzavieny kineticky Fetézec (UKR) nebo otevieny kineticky Fetézec (OKR)) mdze pomoci

ziskat presnou diagndzu.

Nejcastéjsim mechanismem poranéni kolenniho kloubu je flexe nebo hyperflexe
s posteriorné orientovanou silou do tibie, kterda muize poranit LCP. Hyperextencni poranéni
kolena casto zpUsobuje rupturu LCA, v zavaznych pripadech dojde ke zranéni LCP. Valgotiza¢ni

sila kolena je pravdépodobné nejcastéjsi pricinou poranéni vazu s izolovanym poskozenim

17



LCM, kterd je zpUsobena primym narazem. Pfima varotizacni sila nejcastéji poskozuje
ligamentum collaterale laterale. Mechanismus poranéni mlze také zahrnovat rotacni slozku,

ktera poskozuje zkfizené vazy, postranni vazy, menisky nebo patellu (Manske, 2006).

Podle mechanismu vzniku poranéni byla vytvorena klasifikace akutnich nestabilit dle
Hastingse (1979), kdy v ni rozliSuje nestability s primarni |ézi kapsularnich stabilizatort, které
rozdélil na tfi skupiny:

1. Medidlni nestability (abdukcné-zevné rotacni).

2. Lateralni nestability (addukéné-rotacni).

3. Hyperextencni nestability.

Do druhé skupiny patfi izolované léze zkfizenych vazl, které jsou rozdéleny na dvé
skupiny:

1. I1zolované léze predniho zkfizeného vazu.

2. Izolované léze zadniho zkfizeného vazu (Dungl, 2014).

Vazy mohou byt poranény nékolika mechanismy — natazenim (distenze), ¢astecnym
pretrzenim (parcidlni ruptura) nebo Uplnym pretrienim vazu (totalni ruptura). Pfi distenzi
z0stava zachovana kontinuita vazu a poskozeni je mikroskopické. Pacient pocituje bolest
v prlbéhu vazu. U parcialni ruptury neni kontinuita vazu Uplné pferusena a pevnost vazu je
snizend. Pacient citi bolest a je zvétSené rozevreni kloubni Stérbiny nebo posun proximalni tibie
s pevhym kone¢nym bodem. Pfi totaIni rupture dojde k roztrieni celého vazu. Vysetfenim je
zjiSténo abnormalné zvétSené rozevieni nebo posun s plynule nastupujicim mékkym odporem

a pevny konecny odpor chybi (Dungl, 2014).
2.7 Rizikové faktory poranéni LCA

2.7.1 Q-thel

Jak uzZ bylo dfive zmifovdno, tak Zeny mivaji poranéné LCA c¢astéji nez muzi. Prodromos
(2008) ve své publikaci piSe, Ze tento fakt vyvolal diskuzi o vztahu anatomickych rozdill, které
jsou specifické pro jednotlivd pohlavi a moznymi rizikovymi faktory k poranéni tohoto vazu.
Mezi tyto rizikové faktory patfi Q-uhel, laxicita vaziva, geometrii LCA, pronace subtaldrniho

kloubu a body mass indexu (BMI).

Dylevsky (2009a) popisuje Q-uhel jako uhel mezi osou tahu kontrahujiciho se

m. quadriceps femoris, ktery sméfuje na bérci lehce medidlné a osou ligamenta patellae, ktera
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je odklonéna mirné laterdlné. Tyto osy maji mezi sebou Uhel 10-15°. Tento Uhel Ize méfrit

pomoci tfi bodl — spina iliaca anterior superior, stfed patelly a tuberositas tibiae.

Zeny maji Q-Uhel vét$i neZ muzi, coZ maze byt povazovano za mozny rizikovy faktor pfi
poranéni LCA. Q-Uhel u Zen miva 18 stupnid. Pokud je tento Uhel vétsi jak 20 stupnd, je to
povazovano za klinicky abnormalni. ZvySeny uhel u sportovcl (zvlasté u sportovkyn) muze
zpUsobovat nadmérny zkrut tibie a nadmérnou pronaci chodidla, coz mlze vést k rupture LCA

(Manske, 2006).

Obrazek ¢. 2 Q-uhel (Manske, 2006, upraveno)

Spina iliaca

1
anterior superior 1

Q-uhel
Stred patelly

Tuberositas tibiae

2.7.2 Hypermobilita

Jak bylo uvedeno jiZz v ivodu, pojem hypermobilita je spojovdn s laxnéjsim vazivovym
aparatem a byva spojovana se zvySenym pasivnim rozsahem pohybu. Joint play je zvétSena

a kloubni pouzdra nejsou tak pevna (Véle, 2006).

PFic¢iny vzniku hypermobility mohou byt rlizné a podle toho rozliSujeme hypermobilitu:

kompenzacni, pfi neurologickém onemocnéni a konstitu¢ni hypermobilitu.

Kompenzacéni (lokalizovand patologickd) hypermobilita je zplsobena kompenzaénim

mechanismem pfi omezeni rozsahu pohybu v jiném segmentu ¢i kloubu. Tento typ

vvvvvv
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Hypermobilita pfi neurologickém onemocnéni byva oznacCovana také jako patologicka

generalizovana hypermobilita.

Konstitu¢ni hypermobilita byva charakterizovana jako zvétseni rozsahu pohybu v kloubu
nad fyziologickou mez ve vSech kloubech. Nejvétsi pohyblivost byva nejcastéji v détstvi
a s vékem ubyva. Je Castéjsi u Zen, kdy je postizeno az 40 % Zenské populace. Hypermobilita
s laxnosti ligament je doprovazena svalovou slabosti, vede k pretézovani, instabilité a tim mQze

zpUsobovat i bolest (Kolar, 2009; Lewit, 2003).

2.7.2.1 Testovdni konstitucni hypermobility dle Beighton scale

Beighton scale je zaméreno na testovani konstitucni hypermobility. Tato skala obsahuje

pét rlznych test(:

1. Pasivni dorzalni flexe (DF) maliku — pfi DF nad 90 stupnt pricteme jeden bod (méfime
oboustranné).

2. Palmarni flexe zapésti s pasivnim pfiblizenim palce k predlokti — pfi dotyku palce
predlokti zapocitame jeden bod (méfime oboustranné).

3. Hyperextenze v loketnim kloubu — pfi extenzi vétsi jak 10 stupnil pripocteme jeden
bod (méfime oboustranné).

4. Hyperextenze v kolennim kloubu — pfi extenzi vétsi jak 10 stuprill pfi¢teme jeden bod
(mérime oboustranné).

5. Pfedklon trupu — pfi dotyku podlahy dlanémi zapocitame jeden bod.

Soucet vSech dosazenych bodu urci, zda se jednd o konstituéni hypermobilitu. Maximalni
pocet bodl je 9, kdy 8 bodli je mozné ziskat na koncetinach a 1 bod pfi predklonu. Za
konstitu¢ni hypermobilitu je povazovan soucet bod( vétsi nez 5 (Beighton, Grahame, & Bird,

2012; Smékal, 2006).
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Obrazek ¢. 3 Beighton scale (Beighton, Grahame, & Bird, 2012)

2.8 Vysetieni kolenniho kloubu fyzioterapeutem

Vysetfeni pacienta zacind pti prichodu do ordinace rozhovorem fyzioterapeuta
s pacientem (odebranim anamnézy). Terapeut svymi otdzkami zjistuje, co pacienta pfivadi.
DuleZité je ptat se, jak dany problém pacienta omezuje, zda je schopen zatiZit postizenou
koncetinu a jaky je charakter bolesti. Dale je tfeba zjistit, jestli se jednd o Cerstva poranéni Ci

chronické afekce.

U cerstvych poranéni se doptdvame, jakym mechanismem doslo k poranéni, jakd byla
intenzita bolesti a na jakém misté. Ptame se na rychlost vzniku otoku, jestli vznikl pfimo po
Urazu, v tom pripadé by se jednalo o hemartros. Pokud pomalu narlsta a je pfesné lokalizovan
v postranni ¢asti kloubu, tak se jednd o lézi postrannich vazi. Dale nas zajima, vzhled kloubu

tésné po urazu.

U chronickych afekci se nejdfive ptame, jestli doSlo k omezeni funkce a zda mu pohyb
vyvolava bolest. Zjistujeme, jestli citi nestabilitu pfi chizi po nerovném povrchu, ze schodl

a do schodl nebo pfi skoku a béhu. Dotazujeme se na pocity napéti kloubu, pocity lupnuti
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(bolestivé Ci nebolestivé) a jestli doslo k nepravidelnosti tvaru kloubu, které mohou byt

prechodné nebo trvalé.

Stejné jako u akutnich stav(l se ptame na mechanismus Urazu, bolest, zda bylo mozné
koncetinu zatiZit, jestli byl pfitomny otok a vzhled kloubu. Jaky byl zvolen l1é¢ebny postup a jaky
mél efekt. Zda jsou pfitomny pocity instability tzv. giving way fenomén. Jednd se o nahlé
podklesnuti kolena, které je zplsobeno okamzitym ochabnutim m. quadriceps femoris.
Nejcastéji ho pozorujeme u chronickych lézi LCA. Toto podklesnuti se miZe objevit jak pfi
chlizi, tak pfi zvySené zatézi, ndhlé zméné sméru, nerovném povrchu nebo pfi rotaci na

zatizené koncetiné (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011; Kolar, 2009).

2.8.1 Aspekce

Vysetieni kolenniho kloubu zacindme aspekci, kdy se divdme na postaveni kloubu
pfipadné celé dolni koncetiny, které srovnavame s druhou stranou. Pfi ném sledujeme
vyboceni kolen, které miZeme oznacovat jako genua vara (pfi laterdlnim vyboceni) a genua
valga (pfi medidlnim vyboceni). Genu recurvatum je prohnuti dozadu v kolennim kloubu.
Postaveni lubosakralniho pfechodu ovliviiuje postaveni a pohyb v kolennim kloubu, kdy
postaveni femuru ve vnitini rotaci je ovlivnéno horizontalizaci sakralni kosti. Pohyby jsou také

zavislé na torznim postaveni kréku femuru i na postaveni a tvaru nohy.

Dale sledujeme zbytnéni Hoffova télesa, které je typické pro nitrokloubni drazdéni
a synovialitidu. Zdufeni burzy, nejcastéji jde o tzv. Bakerovu pseudocystu v poplitedlnim
prostoru. DllezZité je také vSimani si otokl, hematomd, reliéfu tuberositas tibiae a konfigurace
m. quadriceps fermoris a napéti v ischiokrulalnich svalech. Na poruchy v koleni je citlivy svou
hypotrofickou a hypotonickou reakci m. vastus medialis (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011; Kolar,

2009).

2.8.2 Palpace

Déle vySetfujeme kolenni kloub pomoci palpace, kdy zjistujeme, zda je v kloubu
pfitomna napli v kloubu, tzv. ballottement patelly. Ten je vySetfovan vleie na zadech, kdy
tla¢éime na suprapatellarni recessus, coz zpUsobi vytlaceni tekutiny mezi patellu a femoraini

Zlabek. Pod prsty citime jakoby nam patella ,plavala“ na vytlacené tekutiné.

Pokracdujeme vysSetfenim pohyblivosti patelly a zda jsou pfi ni pritomny drasoty.
Ozfejmujeme si okraje kloubnich ploch a fasety. Zjistujeme postaveni patelly ve femoralnim

Zlabku, jestli jde o vysoké postaveni i o rotaci patelly.
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Palpacnim vysetfenim si mizZeme zjistit i bolestivost kloubnich Stérbin, okraju kloubnich
ploch a postrannich vaz(. Pokud pacient udava bolest medialni kloubni Stérbiny, mize se
jednat o poskozeni menisku nebo entezopatii pes anserinus. Bolestivost lateralni kloubni
Stérbiny nasvédcuje poranéni zevniho menisku, kloubni chrupavky, kolaterdlniho vazu, fibuly

nebo Upond m. biceps femoris nebo m. tensor faciae latae.

Pokud si pacient stéZzuje na Uponové bolesti, ozfejmime si bolestivost baze patelly,
apexu patelly, patellarniho ligamenta a tuberozity tibie. Nezapominame na vySetreni trofiky

a tonusu sval(. Pri [ézi LCA byva pfitomny hypertonus medialnich ischiokruralnich svald.

Palpacni vysetfeni mUZeme provadét v extenzi nebo v 90 stupriové flexi, kdy pfi
postaveni kolene mlzZeme palpovat dana mista kolenniho kloubu. PFi nataZzeni kolene
palpujeme teplotu, prosaknuti, citlivost, ballottement patelly a zbytnéni Hoffova télesa. Pfi
ohnuti kolenniho kloubu v 90 stupnich si ozfejmujeme kloubni S$térbinu, vnitini a zevni

postranni vaz, ¢ésku a ligamentum patellae (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011; Kola¥, 2009).

2.8.3 Antropometrie

U kolenniho kloubu nds nejvice zajimaji obvody kolem kolene, které mohou byt
zménény diky otoku, hypertrofii nebo hypotrofii svalstva. Méreni provadime krejcovskym
metrem, kdy pocditdme s chybou + 0,5 cm. Zjistujeme obvod stehna, ktery je méfen 10 cm na
hornim Uhlem patelly u dospélych a u déti je tato vzdalenost 5 cm nad patellou. Obvod
kolenniho kloubu je méfen pres stfed patelly a obvod pod kolenem, ktery je zjistovan pres

tuberositas tibiae (Krhutova & Kristinikova, 2013).

2.8.4 Goniometrie

Goniometrie je metoda, kterou zjistujeme rozsah pohybu (RP) v kloubech. Pfi méreni
zjistujeme Uhel, kterého lze dosdhnout bud aktivnim ¢&i pasivhim pohybem, nebo méfime
postaveni v kloubu, které bylo zplsobeno napfiklad pfi ankyldze. Méreni provadime nejcastéji
dvouramennym goniometrem nebo prstovym goniometrem (pro méreni rozsahu RP kloubl

ruky a nohy). Jako tolerovatelna chyba je povaZovana odchylka + 5 stupnd.

Aby byly naméfené hodnoty co nejpresnéjsi, je tfeba dbdat na vychozi polohu, fixaci,

pfiloZzeni goniometru, zdznam méreni a ptipadné kontraindikace vysetfeni RP.

Flexi kolenniho kloubu vysetfujeme vleZe na brise, kdy stfed goniometru priklddame na
laterdlni epikondyl femuru a pevné rameno jde rovnobéiné s podélnou osou femuru.

Pohyblivé rameno jde rovnobézné s podélnou osou fibuly a sméfuje k zevnimu kotniku
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(Janda & Pavlli, 1993). Aktivni RP do flexe je 120-140 stupn(, zbylych 10 stupni lze provést
pasivné (Kolar, 2009).

PFi vySetfeni extenze v koleni, pacient lezi na zddech, kdy ma vySetfovanou koncetinu
natazenou. Goniometr ptikladdme na lateralni epikondyl femuru jako u vysetteni flexe, jeho
ramena maji stejné postaveni jako pfi vySetfeni RP do flexe (Janda & Pavld, 1993). Aktivni RP

do extenze se pohybuje od 0-5 stupnd, pasivni RP je v rozpéti 5-10 stupnl (Kapandji, 1987).
2.8.6 Svalovasila

Svalovou silu (SS) mérime podle Svalového testu (ST). Ve svéte je pouzivdm ST od
Florence P. Kendallové, v Ceské republice je pouZivdn ST od profesora Jandy. Jedna se
o analytickou metodu, ktera slouzi ke zjisténi SS hlavniho svalu a svalovych skupin v testované
oblasti. Déle jim zjistujeme a rozebirdame provedeni celého pohybu. Principem ST je vykonani
pohybu urcitou casti téla pfi dané SS, kterou mlZeme ohodnotit podle toho, v jakych
podminkach je pohyb vykonavan. Podle podminek rozeznavame nékolik stupnid SS, kterymi
jsou: prekonani kladeni odporu pti pohybu ¢asti téla, prekonani gravitace, pohyb ¢asti téla
s vylou¢enim gravitace, bez motorického efektu (zaskub svalu). ST hodnotime Sesti stupni,

které jsou uvedeny v Tabulce ¢. 1.

Tabulka ¢. 1

Stupen 5 | pohyb je vykondvan v celém rozsahu proti znacnému odporu terapeuta, 100 % SS

Stupen 4 | pohyb je provadén v celém rozsahu proti stfedné velkému odporu, 75 % SS

Stupen 3 | pohyb je vykondvdn v celém rozsahu proti gravitaci (proti vaze testované casti
téla), 50 % SS.

Stupen 2 | pohyb je provadén v celém rozsahu s vylouéenim gravitace, 25 % SS

Stupen 1 | sval je schopen pouze zaskubu, 10 % SS

Stupen 0 | bez zndmek stahu pfi pokusu o pohyb

Je dulezité, abychom dodrZovali zasady testovani ST. Témi nejdlleZitéjsimi je pevna
fixace, testovani celého RP, konstantni intenzita odporu a nemélo by dochazet k facilitaci
Slachy ¢i svalového briska testovaného svalu. Dalsi naleZitosti jsou ve Svalovém testu od

profesora Jandy na stranach 13-18.

Flexi v kolennim kloubu zajistuji m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. RP pfi flexi se pohybuje do 120-140 stupnd. SS stupné 5,4, 3,1 a0 je
testovana vleZe na bfiSe, pouze stupen 2 je vySetfovan na boku, abychom wvyloucili vliv

gravitace.
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Extenze v koleni provadi m. quadriceps femoris. RP pfi extenzi v koleni je vrozsahu
120-140 stupn(ll, ale pri testu je vyuZivano poslednich 90 stupnd. RP omezuji ligamenta

cruciata, ligamenta collateralia a zadni ¢ast kloubniho pouzdra (Janda, 2004).

2.8.7 Vysetreni stability kolenniho kloubu

Pfi vySetfeni stability kolenniho kloubu se zaméfuje na jeho vazivovy aparat. Pri
zjistovani pevnosti, musime myslet na to, Ze vazivovy aparat ma znacnou variabilitu volnosti.

Zjistény nalez je nutné vzdy porovnavat s druhym kolenem a celkovym stavem mékkych tkani.

V prvni fadé nas zajimaji testy na LCA, dale zminim i testovani zadniho zkfizeného vazu,
ligamentum cruciatum posterius (LCP) a postrannich vaz( (vnitfniho a zevniho), ligamentum

collaterale mediale et laterale (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011; Kolat, 2009).

Hodnoceni stability kolenniho kloubu Ize hodnotit kfizky (jednim, dvéma nebo tfemi),

které pak k jednotlivym testim pridavame do dokumentace (Sosna, et al., 2001).

Obrazek ¢. 4 Hodnoceni stability kolenniho kloubu (Sosna, et al., 2001)

<%’Smm %]Omm%mmm
+ ++ +++

Predni zdasuvkovy test

>10
110'50

Pacient lezi na zadech, kdy vySetfovana dolni koncetina je pokréena v koleni a oprena
patou o podlozku. Zjistujeme predni posun tibie proti femuru v 90 stupriové flexi kolenniho
kloubu a bez rotace bérce. Pfisedneme pacientovu $picku nohy a obéma rukama chytneme
proximalni konec tibie, ktery tlacime ventrdlné. Pokud dojde ke zvétsenému ventralnimu
posunu tibie vicéi femuru, jedna se o poranéni predniho zkfizeného vazu. Musime si davat
pozor pfi vySetfeni v akutnim stadiu, tento test mUZe byt falesSné negativni v dlsledku

ochrannému spasmu svall (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011).
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Lachmaniiv test

Vychozi poloha pacienta je stejna jako u predniho zasuvkového testu, jen pfi testovani je
pacientovo koleno v 15° flexi. Uchopime koncetinu nad a pod kolenem. Snazime se vysunout
horni konec tibie ventralné vici kondyldm femuru. Pokud ma pacient lézi LCA, podafi se ndm
vyvolat zasuvkovy fenomén, ktery je ukoncen mékkym, postupné nardstajicim odporem. Tento

test je nejvhodnéjsi a nejspolehlivéjsi pfi akutnim poranéni (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011).

Pokud neni LCA poskozen nedochazi pri testu k Zddnému posunu. Jestli doslo k poranéni
toho vazu, je hodnocen posun tibie dopredu. Tento test je hodnocen jako pozitivni a dany

posun je zaznamenan kfizky (Trnavsky & Rybka, 2006). Hodnoceni je uvedeno v Tabulce ¢. 2.

Tabulka ¢. 2

posun hodnoceni
5mm +
5-10 mm ++
10 mm +++

Zadni zdsuvkovy test

Tento test je urcen pro vysetfeni LCP. Poloha pacienta je stejnd jako pfri vysSetreni
predniho zasuvkového testu Cili vySetfovany leZzi na zadech, testovanou dolni koncetinu ma
pokréenou v koleni a je opfena patou o podlozku. Zjistujeme zadni posun proximalniho konce
tibie vlci femuru v 90° flexi kolenniho kloubu a ventralni rotaci bérce. Pokud doslo k poranéni
LCP, pozorujeme mirny posun horniho konce tibie proti femuru (Gallo, Holibka, & Kalina,

2011).

Abdukéni test

Pacienta vySetfuje vleze na zadech a vysetrujici stoji na strané testovaného kolena. Ruka
terapeuta chytne koncetinu ze zevni strany v oblasti suprakondylické krajiny a druha ruka drzi
bérec. Terapeut déld abdukci bérce. Pro vylouceni LCA dame koleno do 30 stupnové flexe
a provadime stejny manévr jako pfi natazeném kolennim kloubu. Pokud se objevi bolestivé
rozevieni vnitfni kloubni stérbiny, znamena to poskozeni vnitfniho postranniho vazu kolena

(KolaF, 2009).

Tento test je stejné jako Lachmann(v test, hodnocen pomoci kfizk(, kdy se hodnoti
otevieni medidlni kloubni Stérbiny. Stejné hodnoceni je i u addukéniho testu, zde se posuzuje
otevreni laterdlni kloubni stérbiny (Trnavsky & Rybka, 2006). Hodnoceni je uvedeno v Tabulce

¢. 3.
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Tabulka ¢. 3

posun hodnoceni
5mm +
5-10 mm ++
10 mm +++

Addukéni test

Terapeut zvedne rukou nataZzenou dolni koncetinu za patu do 30 stupriové flexe
v ky€elnim kloubu. Druhou ruku pfilozi k vnitfni strané suprakondylické oblasti kolena a pouzije
ji jako hypomochlion. Potom provede addukci tahem za patu. Tento manévr délame i ve
30 stupnové flexi. Pokud se otevie laterdlni Stérbina, znamena to, Ze by mohlo jit o poranéni

zevniho postranniho vazu (KolaF, 2009).

2.8.8 Vysetieni meniski

Vysetieni meniskl je dlleZité zaradit do celkového vysSetieni kolene, abychom dokazali
urcit, kde je moZna pficina poranéni. Testy mohou odhalit bolestivé misto v urcité casti
menisku. Pokud uslySime jednostranné lupnuti v kolennim kloubu, ptame se, zda je pfitomna

bolest (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011).

McMurrayiiv test

Pacienta vySetfujeme v leZe na zadech, kdy nevySetfovanou dolni koncéetinu ma
nataZzenou na lehatku. Pfi vySetieni pravého kolena chytneme pravou rukou patu vysSetfované
koncetiny, levou ruku poloZzime na pravé koleno. Kloub dame do flexe, bérec rotujeme zevné
a soucasné vyvijime lehky tlak smérem do abdukce. V této poloze provedeme vnitini rotaci
bérce a vyvijime tlak do addukce, uhel flexe v kolennim kloubu se snazime zachovat. Tento
manévr provadime nékolikrat, az se dostaneme do 90 stupfili v koleni. Test je povazovan za
pozitivni, pokud je pritomna bolest a fenomén lupnuti, ktery je mozny palpovat v oblasti

kloubni stérbiny (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011).

Payertiv pfiznak
Vysetfovany se posadi do tureckého sedu. Terapeut zatlaci na koleno, aby zvysil abdukci
v ky€elnim kloubu. Pokud se objevi bolest v zadni ¢asti medidlni kloubni stérbiny, nasvédcuje

to, Ze je poranén zadni roh medialniho menisku (Kolaf, 2009).
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Appleyiiv test

Tento test nam dokaZe odlisit, zda se jednd o poskozeni postrannich vazi nebo
o poskozeni meniskd. Pacienta si poloZime na bficho. VysSetfovanou koncetinu flektujeme
v koleni do 90 stupnd. Provadime rotace bérce v axialni distrakci a potom pfi kompresi v ose
bérce. Pokud se objevi bolest pfi trakci, mélo by se jednat o poranéni postrannich vazi. Bolest
pfi tlaku v ose bérce nasvédcuje o tom, Ze se jedna o poranéni menisk( (Gallo, Holibka,

& Kalina, 2011; Kolar, 2009).

Steinmanniiv pfiznak |

Pacienta si posadime na okraj lehatka. Obéma rukama chytneme vysetfovanou nohu
pacienta za patu. V Uhlu 90 stupnd provadime maximalni zevni a vnitini rotaci bérce. Pokud
vySetfovany uvede bolest na vnitfni strané kloubni Stérbiny, jedna se o poranéni vnitfniho
menisku. Jestli se pfi maximalni vnitfni rotaci bérce objevi bolest na zevni strané kloubni
$térbiny, mlze se jednat o poskozeni zevniho menisku (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011; Kolat,

2009).

Steimanndav pfiznak Il
Pacient si lehne na zada, vysSetfované koleno je extendované. Vypalpujeme si bolestivé
misto na medialni Stérbiné. Pokud se bolestivé misto posunuje smérem dopredu pfi zvétsSujici

se flexi v koleni, mlze se jednat o poSkozeni menisku (Gallo, Holibka, & Kalina, 2011).

2.9 Rehabilitace

Postup rehabilitace u poranéni LCA bude zmifiovano jen ve zkratce a bude rozdéleno do
jednotlivych fazi, které jsou zmifiovany ve Standardech fyzioterapie doporuc¢enych UNIFY CR
z roku 2015. Kolar (2006) tato ¢asova obdobi poufZil i ve své knize a tato obdobi jsou pouZzita
i v nasledujicich kapitolach.

Mezi hlavni cile rehabilitace u pacientd s poranénim LCA patfi: navrat svalové sily —
cviéeni v UKR A OKR. DileZitou roli hraje znovuziskani svalové sily m. quadriceps femoris
a hamstring(l; ziskani dobré funkéni stability a sily kolenniho kloubu; dosazeni nejlepsi mozné

funkéni Urovné a snizeni rizika zranéni (Awad et al., 2017).

2.9.1 |. faze (predoperacni faze)

Rehabilitace u této faze zacind v okamziku, kdy dojde k poranéni LCA, pfipadné dalsich
struktur kolenniho kloubu. Kolar (2009) je rozdélil na dvé ¢asti — na rehabilitaci mékkych

struktur kolenniho kloubu a pfipravu na operaci. U rehabilitace mékkych tkani kolena je
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pozornost zamérena na zvladnuti pourazového otoku a zachovani RP. Jakmile ustoupi otok

a zmirni se bolest je rehabilitace zamérena na zvySovani RP, pokud doslo k jeho omezeni.

Otok je moZno odstranit pomoci kryoterapie, diadynamickymi proudy (CP a LP
v transregionalni aplikaci, kdy CP proudy maji trofotropni a antiedematdzni uGcinek, LP proudy
pUsobi analgeticky). Dale je moZno vyuZivat vakuum-kompresivni terapie s forzirovanim
pretlakové faze a elektrogymnastiku. Elektrogymnastika je aplikovana na vasti m. quadriceps
femoris, kdy zlepSuje vendzni navrat pomoci svalové pumpy a pomaha znovuzapojeni vasti

m. quadriceps femoris do pohybovych schémat (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Dullezité je udriet plnou extenzi v kolennim kloubu. Nesmi byt zapominano
na polohovani koncetiny, relaxaci svalll na zadni strané stehna. Po zvladnuti akutni faze je
snaha o navrat k normalnimu chlizovému mechanismu. Pacienti, ktefi nesméji pIné zatézovat,

pouzivaji francouzské berle a ortézu (Kolar, 2009).

DuleZitou soucasti rehabilitace kolenniho kloubu je zafazeni proprioceptivnich prvkd. Ty
mohou byt vyuZivdny od nejranéjSich stadiich po utrpéném zranéni kolena. Nejprve jsou
zafazovény cviky v UKR, dale pfidavame rdzné nestabilni plochy. Cvi¢eni mlZeme ztiZit
zavienim oci. Je mozno navrhnout specifické cviceni pro kolenni kloub, a to zménou uhlu
v kloubu. Nesmi se zapomenout na svalovou silu extenzor(l a flexord kolena, svall kycelniho
kloubu a kloubu hlezenniho. Pro spravné provedeni cvik( je dualeZité, aby spravné fungovaly

svaly, které stabilizuji trup (Lisitano, 2012).

V obdobi pred operaci je dllezité, aby byl pacient obezndmen s operacnim postupem
a naslednou pooperacni rehabilitaci. Pacientovi by mélo byt zd(raznéno, Ze prvnich 14 dni po
operaci je z hlediska rehabilitace nejdllezitéjSim obdobim. Proto by mélo byt pacientovi
vysvétleno, Ze prace, skola a domdcnost bude podfizena rehabilitaci, kterd bude v tomto

obdobi na prvnim misté (Kolar, 2009).

2.9.2 Il faze (0.-2. tyden po operaci)

Smékal, Kalina, & Urban (2006) tuto fazi nazyvaji casnou pooperacni fazi. U této faze,
také zalezi odkud byl bran $tép. Pokud se jednd o ndhradu z m. semiteninosus, Ize postupné
zatézovat béhem prvnich dvou tydn{ po operaci. Zatimco u $tépu, ktery byl bran u ligamentum
patellae, je doporucovdno Uplné zatiZzeni operované koncetiny az na konci ¢tvrtého tydne po

operaci.
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Smékal, Kalina, & Urban (2006) ve své praci zminuji, Ze nékteri autofi nechavaji pacienty
plné zatéZovat operovanou koncetinu jiz na konci druhého tydne. K tomuto postupu lze
pristoupit pouze, pokud neni pfitomna bolest operovaného kloubu a pokud ma pacient

fyziologicky chiizovy mechanismus.

Smékal, Kalina, & Urban (2006) se priklanéji k plné zatézi obou typl operaci az ke konci
Ctvrtého tydne. Dfive mlzZe dochazet ke klaudikaci, kterou si pacient mizZe zafixovat a pozdéji ji

Ize obtizné odstranit.

Pacientovi by mélo byt znovu zopakovano a zdliraznéno, Ze tato faze je nejdllezitéjsim
obdobim z hlediska rehabilitace. V této fazi je nutno pét dilezitych parametrd, kterymi jsou:

- udrZeni plné extenze;

- kontrola pooperacniho otoku klidem a elevaci dolni koncetiny;

- umoznéni hojeni operacnich ran;

- udrZeni aktivity m. quadriceps femoris;

- na konci tohoto obdobi dosahnout 90 stupriovou flexi v kolennim kloubu (Kolar, 2009).

Ke snizeni otoku je vhodné pouzit kryoterapii, zvysené polohovani koncetiny
a diadynamické proudy (Kolaf, 2009). Smékal, Kalina, & Urban (2006) pridavaji

i sttedofrekvencni proudy, které jsou nastaveny tak, aby mély analgeticky ucinek.

V prvnich 48 hodinach pacient nosi ortézu, ktera je nastavend ve 30° flexi (Kolaf, 2006).
Je doporucovana funkéni rehabilitacni ortéza, kterd ma nastaveny rozsah pohybu do 90° flexe

v kolennim kloubu (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

DuleZita je izometrie m. quadriceps femoris, ktera stlacuje recesus suprapatelaris a tim
pUsobi jako pumpa wvytlacujici vypotek, tim prispivd kjeho vstfebani. Pfi nedostatecné
kontrakci je volena elektrostimulace (Honovd, 2013). lzometrické cviceni m. quadriceps
femoris je provadéno v semiflexi (idedlné v 15°, kdy nedochazi k protaZzeni Stépu
a m. gastrocnemius ma stabiliza¢ni funkci). Koleno je podloZeno overballem a pacient dostava
informaci, Ze ma nejdrive zatlacit do paty, a pak protlacit koleno do overballu. Kontraindikaci je
nulova pozice operovaného kolena u pacientd s konstitu¢ni hypermobilitou (Smékal, Kalina,

& Urban, 2006).

Proprioceptivni cvi¢eni je zaclenéno do rehabilitace, aZz je povolena zatéZ od operatéra.
K ndcviku naslapu na operovanou dolni konéetinu, je moZno pouZit vahu, aby si pacient

uvédomil, jak velkou vahou smi koncetinu zatizit (Honovd, 2013).
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Ke stabilizaci kolenniho kloubu lze vyuZivat PNF — diagondlni pohyby segmentd.

VyuZivané jsou rytmicka stabilizace a stabilizacni zvrat (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Po vytaZzeni stehl je pouzivano mékkych technik na jizvy a je obnovovana pohyblivost
patelly. Pacientlm, kterym byla provedena plastika z ligamentum patellae, je nutno
mobilizovat patelldrni Slachu, tukovy polstar pod ni, patellu, hlavi¢ku fibuly a ostatni klouby na
dolni konéetiné. DUleZitd je obnova joint play v kloubech nohy. Zadnd terapie nesmi

zpUsobovat bolest (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Aby pacient mohl ukoncit tuto fazi musi splfiovat tyto podminky: udélat flexi do 90°, mit
minimalni otok, umét udélat izometrii extenzorld kolene a dosahnout plné extenze (tuto

podminku nemusi striktné splnovat) (Kolar, 2009).

2.9.3 Ill. faze (3.-5. tyden)

Smékal, Kalina, & Urban (2006) tuto fazi nazvali pooperacni faze, jen se lisi v casovém
obdobi. Tyto rozdily jsou uvedeny v diskuzi. Honova (2013) uvadi, Ze na konci 4. tydne by méla
byt flexe 120° v kolennim kloubu. V této fazi dbame na plnou extenzi v kolennim kloubu
a posilovani m. quadriceps femoris je provadéno v maximalné mozné extenzi, kterou pacient
dokaze aktivné udrzet. Cilem této faze je kontrola a korekce chize s plnou zatézi, obnova
ko-kontrakce flexorového a extenzorového aparatu kolena, kvalitativni a kvantitativni zapojeni

propriocepce a zvétseni rozsahu pohyb (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Dale lze vyuZivat prostfedkd, které byly vyuZity v ¢asné pooperacni fazi — fyzikalni
terapie, mékké techniky, pasivni a aktivni cvi¢eni, rezZimova opatfeni a cviceni, kterd jsou
prevenci zvétSovani otoku kolenniho kloubu. Pacient zdokonaluje chlzi s plnou zatézi a jsou
aplikovany mékké techniky na plosku nohy (mobilizace kloub(, presura v oblasti reflexnich

zmén ve svalovych a vazivovych strukturach) (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Do 3. tydne pacient pouZiva pfi nacviku chize funkéni ortézu, béhem 3. tydne ji viak

odklada a nacvik chlize je bez ni (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Smékal, Kalina, & Urban (2006) souhlasi s dal$imi autory. Doporuduji cviéeni v UKR
v rozsahu pohybu 0-60° flexe, kde je minimdalni napéti na rekonstruovany vaz a je eliminovana

kompresni sila ve femoropatellarnim spojeni.
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V tomto obdobi je moZno postupné zafazovat cviéeni v OKR, kdy pohyb je moino
provadét z maximalni flexe do 40° flexe v kolennim kloubu. Pokud je pohyb v 0-40° flexe, je

nutno davat pozor na varovné nociceptivni signaly (Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Aby doslo k zapojeni hypotonického vastu v ko-kontrakénim vzorci, je nejlepsi vyuzit
I. diagonaly PNF. Nejvétsi aktivace medidlniho vastu béhem rytmické stabilizace
a stabilizacniho zvratu, bylo dosaZeno ve stfedni pozici diagonaly, kdy byla ptiblizné 80° flexe
v ky€elnim kloubu a 70° flexe v koleni. U dynamického zvratu lze pouzit I. diagonalu flekéni vzor
s extenzi v kolennim kloubu. Vzdy je nutné se vyvarovat bolestivym poloham (Smékal, Kalina,

& Urban, 2006).

Vhodnym cvi¢enim je proprioceptivni koordinacni trénink, kdy je kladen dliraz na
propriocepci. Zde je vyuzivan postup profesora Jandy, kdy po mobilizaci nohy, je zacinano
tvarovanim ,malé nohy“. Pokracuje se aktivnim tvarovani ,malé nohy“, tu je pak mozno
vytvofit v rlznych pozicich (sed, stoj, vypad, na balan¢ni podloZce nebo na labilnich plochach)
a situacich (pfi otevienych ocich, zavienych ocich nebo s aktivitou hornich koncetin).

Senzomotorické cvi¢eni je mozné vyuzivat jako preventivni prostfedek.

Z fyzikdlni terapie se vyuziva vifiva koupel a cviceni v bazénu s teplotou vody 36-37°C
(KolaF, 2009). Dale je moZno vyuZivat elektrogymnastiky na medialni vastus, ta je vyuzivana
Castéji u techniky, ktera vyuziva Stépu z ligamentum patellae. Dale je zmifiovano, ze méné
Casto je vyuZivano stimulace pomoci spfazenych impulzl. Prvni okruh elektrod je na flexorech
kolenniho kloubu a druhy okruh elektrod je pfilozen na medialnim vastu. Tato aplikace ma
pomoci dostahnout zautomatizovani preaktivace hamstringli béhem pohybu (Smékal, Kalina,

& Urban, 2006).

Na konci této faze by mél byt kloub bez otoku, pacient by mél zvladat normalni
stereotyp chlize. Je dlleZité pacienta upozornit, Ze vtomto obdobi jesté neni vhodné
provozovat sporty, pfi kterych hrozi plsobeni stfiznych a tlakovych sil. Stale totiZz probiha

proces revaskularizace autostépu (Kolar, 2009).

2.9.4 V. faze (6.-8. tyden)

Smékal, Kalina, & Urban (2006) tuto fazi nazyvaji pozdni pooperacni fazi. Mezi hlavni cile
v této fazi je zarazena propriocepce, zlepseni svalové kontroly a navrat k plvodni svalové sile.
Mélo by byt pamatovano, Ze pacienti po plastice LCA maiji snizeni multimodalni aferentace

z operované koncetiny az o 70 %. To znamena, Ze porucha neni pouze na operované konceting,
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ale promita se i na druhostrannou dolni koncetinu. Proto je tfeba rehabilitaci zaméfit na obé

koncetiny, kdy je zafazovan proprioceptivni trénink a dynamicka stabilizace.

Aktivni cvi¢eni jsou postupné zté7ovana, kdy je mozno vyuzit UKR do flexe v kolenou na
TherapiMasteru, kde se vyuzivd UKR, ale také facilitace stabilizaéni kontrakce labilni plochou.
Krokovou fazi Ize nacvicovat na Posturomedu nebo na rdznych senzomotorickych pomitckach

(Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Hojné je vyuZivano plyometrického tréninku (jde o opakované stfidani excentrické
a koncentrické kontrakce). Modifikaci mohou byt seskoky a vyskoky na bedynku nebo cik-cak
béh. Rotoped a stepper lze vyuzit ke zvétSeni svalové sily v kolennim kloubu (Smékal, Kalina,

& Urban, 2006).

Svalova sila extenzor(l se navraci rozdilng, zalezi na tom, odkud byl bran stép. Pacienti
po plastice z ligamentum patellae maji po 6 mésicich mensi maximalni extencni silu nez
pacienti, ktefi méli stép z hamstringl. U pacientl, kterym byl dan stép z m. semitendinosus
a m. gracilis, byla zmensena vnitfni rotace. Tato rotace byla omezena i rok po operaci (Smékal,

Kalina, & Urban, 2006).

Sportujici pacienti mohou zacit pomalu béhat na béZicim pasu nebo na mékkém
povrchu. V této fazi je mozno zafazovat silova cvi¢eni v UKR, ale nesmi se objevovat vyrazna
bolestivost, otok jakoZto reakce na zatéz, pri opakovani cviku nesmi dochazet ke snizeni
pohybové koordinace. Koncem 8. tydne po operaci je ukoncovana ambulantni rehabilitace

(KolaF, 2009).

2.9.5 V. faze (od ukonceni 8. tydne)

Smékal, Kalina, & Urban (2006) tuto fazi nazyvaji jako rekonvalescenéni fazi. Hlavnimi cili
jsou zvétSeni sily obou dolnich koncetin a ndvrat ke sportovnim a spolecensko-profesnim

aktivitam.

V posledni fazi je pacient poucen o zasadach cvi¢eni a je mu navrhnut denni rezim.
U sportovcd, ktefi ukoncuji rehabilitaci, je vhodné kontaktovat trenéry ¢i fyzioterapeuty, ktefi

spolupracuji s danym tymem a upravit podle aktudlniho stavu sportovce jeho tréninkovy plan.

DaleZitou slozkou tréninkd jsou koordinaéni cvi€eni, posilovaci cviceni v UKR. Nesmi se

zapominat na kvalitni regeneraci a predchazet vzniku svalovych dysbalanci (Kolar, 2009).
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Smékal, Kalina, & Urban (2006) uvadéji, Ze pacienti mohou zacit plavat, doporucenymi
styly jsou kraul, znak a motylek. Doporucuji, aby pacienti nosili funkiéni ortézu béhem

sportovnich aktivit po dobu jednoho roku po operaci.

Honova (2013) ve své praci uvadi kritéria pro navrat ke sportovni ¢innosti, kterymi jsou:
doba po operaci je minimalné 9 mésicll, neni pfitomen otok, sila m. quadriceps femoris je
priblizné 85 % ve srovnani se zdravou koncetinou, sila hamstringll je 85-90 % ve srovnani se
zdravou koncetinou, pacient ma v kolennim kloubu plny RP a nejlépe, kdyz je pacient bez

bolesti.
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladni udaje pacienta

Pacient: 1]
Pohlavi: Zena
Vék: 31 let
Vyska: 158 cm
Vaha: 52 kg
BMI: 20,83

3.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: bez jinych predchozich operaci a uraz(.
Rodinna anamnéza: irelevantni.
Pracovni anamnéza: odborna pracovnice v administrativé — sedavy typ zaméstnani.
Socialni anamnéza: bydli s manzelem a détmi v rodinném dvoupatrovém domé.
Sportovni anamnéza: rekreacné béh (celoro¢né; 40 km / tyden), lyZovani.
Gynekologickd anamnéza: 2 déti (holcicka — 7 let, chlapecek — 3,5 roku), pravidelna
menstruace (zacatek posledni menstruace 25. 2. 2018, délka krvaceni - 4 dny).
Farmakologicka anamnéza: neguje.
Alergologicka anamnéza: neguje.
Abugzus: prileZitostné sklenka vina.
Nynéjsi onemocnéni: Pacientku prijali na Ortopedickou kliniku FN v Olomouci kvali
rupture LCA na levém koleni, kde byla provedena planovand artroskopie levého
kolenniho kloubu a refixaci LCA metodou Internal Brace. Uraz se stal 19. 1. 2018, kdy
pacientka uklouzla na ledé a zpUsobila si distorzi levého kolena. P¥i pfijmu si stéZovala na
bolesti v krajnich polohach a pfi doslapu. Chize do schodu ji nedélala problém, pouze pfi
schazeni z kopce pocitovala bolest. Magnetickd rezonance ukazala parcidlni lézi LCA
a distenzi LCM. Dne 4. 2. 2018 probéhlo predoperacni vysetieni, kdy ji vysly pozitivni
testy na levém koleni: Lachmanniv test a predni zasuvkovy test. Testy na zadni
zasuvkovy test a manévry na lézi menisk( byly negativni. Dne 5. 2. 2018 byla v celkové
anestezii provedena ASK reinzerce LCA levého kolenniho kloubu pomoci techniky
Internal Brace. Dne 7. 2. 2018 byla propusténa domU s doporucéenim, Ze ma pomalu
operované koleno zatéZzovat a rozcvicovat. Do prvni navstévy rehabilitace si pacientka
cvicila sama doma. Prvni navstéva na rehabilitaci byla mésic po operaci (5. 3. 2018), kdy
pacientka chodila bez francouzskych holi a mohla pIné zatéZovat operovanou koncetinu.

Kineziologické vysetreni probéhlo 7. 3. 2018.
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3.3 Vysetieni (zacatek rehabilitace)

Aspekce
Korigovany stoj
- zezadu - panev je v roviné

- SIPS jsou ve stejné vysce
- lehce odstava pravy dolni Uhel lopatky
- pravé rameno je mirné vys
- infraglutealni ryhy ve stejné vysce
- vyraznéjsi Achillova Slacha vlevo

- zboku — hrudni kyfdza je témér vyhlazena
- levé koleno je v mirné semiflexi
- celé télo je mirné naklonéno dopfedu

- zepredu — bfiSni sténa oslabena se striemi po téhotenstvi
- prominence pravé klavikuly

- pravé rameno je mirné elevovdno

Odrazova koncetina — prava dolni koncetina.

Stoj na dvou vahdach — rozdil 3 kg (vice zatiZzena prava dolni koncetina).

Stereotyp chlize — pacientka pfi chlizi dopredu naslapuje levou (operovanou) koncetinou
na predni ¢ast chodila, zdrava (prava) koncetina se odviji fyziologicky. Pri chiizi pozpatku

naslapuje operovanou koncetinou nejisté.

Palpace

- Posunlivost jizev — jizvy byly volné, pohyblivé.

- Na dotyk levé koleno bylo teplejsi ve srovnani s druhym.

- Ballotement patelly — vlevo byl pfitomen vypotek (patella ,plavala®).

- Pohyblivost patelly — patella byla pohybliva v laterolaterdlnim posunu, proximodistalni
pohyb byl omezen malym vypotkem v kolennim kloubu (vlevo).

- Hlavicka fibuly — nebolestiva, volna (oboustranné).

- Pocit pnuti pfi flexi levého kolene v oblasti mezi dolnim hrotem patelly a tuberositas

tibiae.
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Antropometrie

VSechny namérené hodnoty jsou pro prehlednost uvedeny v Tabulce ¢. 4.

Tabulka €. 4

Leva DK Prava DK
Anatomicka délka DK 71cm 71,5cm
Funkéni délka DK 80 cm 80 cm
Obvod kolene pres patellu 37 cm 36,5cm
Obvod 15 cm nad patellou 40 cm 41 cm
Obvod pres tuberositas tibiae 33cm 33,5cm
Obvod lytka 34 cm 35,5cm

Goniometrie
Tabulka €. 5
Kloub — pohyb (aktivni RP) Leva DK Prava DK
KOK —FL 105° 140°
KOK — EX 0° 5°
KYK — FL 140° s FL KOK 140° s FL KOK
KYK — EX 20° 20°
KYK - ZR 45° 45°
KYK —VR 30° 30°
KYK — ABD 40° 40°
KYK —ADD 20° 20°
Hlezno — plantarni FL 45° 45°
Hlezno — DFL 20° 20°
Hlezno — EV 15° 15°
Hlezno - IN 35° 35°
Svalovy test

Tabulka ¢. 6
Kloub — pohyb Leva DK Prava DK
KOK —FL 4- 5
KOK — EX 4- 5
KYK — FL 4- 5
KYK — EX 4- 5
KYK —ZR 4 5
KYK - VR 4 5
KYK — ABD 4 5
KYK —ADD 4 5
Hlezno — plantarni FL 4+ 5
Hlezno — supinace s DFL 4+ 5
Hlezno — supinace s plant. FL 4+ 5
Hlezno — plantarni pronace 4+ 5
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Testovani hypermobility dle Beighton scale

Tabulka ¢. 7

Leva strana Prava strana
Pasivni DF maliku 95°(1b.) 95°(1b.)
Palmarni FL zapésti s pasivnim pfiblizeni k zapésti | dotyk (1 b.) dotyk (1 b.)
Hyperextenze v LOK 5°(0b.) 5°(0b.)
Hyperextenze v KOK 0°(0b.) 5°(0b.)
Predklon trupu Dotyk zemé rukama (1 b.)
Soucet bodti 5 bodU

Zavér: Jedna se o konstituéni hypermobilitu dle Beightona.

Vysetieni stability kolena
Kvali pooperac¢nimu stavu nebylo mozné otestovat levy kolenni kloub, byl vySetfen pouze
vazivovy aparat na pravém koleni.
Testy: Lachmann(v test, test predni zasuvky, test zadni zasuvky, Apleylv (trakéni) test,

abdukéni a addukéni test byly negativni.

Vysetieni menisku
Stejné jako u vysetieni vazl, i menisky byly vySetfeny pouze na pravém kolennim kloubu.
Testy: McMuray, Apleylv (kompresni) test, Steinmann | a Il byly negativni. Payer(v pfiznak

nebylo mozZno vysetfit kvlli pooperaénimu stavu levého kolena.

3.4 Rehabilitace (kratkodoby rehabilitacni plan)

Za kratkodoby rehabilitacni plan bylo povazovano ambulantni dochazeni na rehabilitaci.

Rehabilitace probihala 4.-8. tyden po operaci, tedy byla ve lll. az IV. fazi dle Kolare (2009).

Béhem rehabilitace byla pacientce mobilizovdana patella a drobné klouby nohy.
Pacientka si osvojovala spravny stereotyp chlze s dlrazem na odvijeni chodila. Cvicila na
balancnich podlozkach a posturomedu. Jezdila na rotopedu s postupné zvysSujicim se odporem.
K zapojeni m. vastus medialis byla pouZita metoda PNF a jeji |. diagonala flek¢ni vzor s extenzi
v kolennim kloubu. Postupné byl pridavan opor pomoci therabandu a gum. Z prvkd z PNF byly

pouzity rytmicka stabilizace a stabilizacni zvrat.

3.5 Vysetieni po rehabilitaci

Pacientka byla vySetfena po absolvovani rehabilitace, kterd trvala jeden mésic. VysSetreni
bylo provedeno 6. 4. 2018, tedy 8. tyden po operaci. Posledni menstruaci méla 25. 3. 2018, kdy

krvaceni trvalo 5 dnd.
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Aspekce
Korigovany stoj
- zezadu - panev je v roviné

- SIPS jsou ve stejné vysce
- lehce odstava pravy dolni Uhel lopatky
- pravé rameno je mirné vys
- infraglutealni ryhy ve stejné vysce
- vyraznéjsi Achillova Slacha vlevo

- zboku — hrudni kyfdza je témér vyhlazena
- levé koleno je v mirné semiflexi

- zepredu — bfisni sténa oslabena se striemi po téhotenstvi
- prominence pravé klavikuly

- mirna elevace pravého ramena
Stoj na dvou vahach — 500 g (tolerovatelny rozdil).

Stereotyp chlize — naslap pacientky pfi chlzi v pred se pfribliZuje fyziologickému odvijeni.

Chlze pozpatku pacientce nedéla problém, operovana koncetina je jistéjsi.

Palpace

Posunlivost jizev — jizvy byly volné, pohyblivé.

Pohyblivost patelly — patella byla pohybliva v laterolateralnim a proximodistalni posunu
(oboustranné).

Hlavicka fibuly — nebolestiva, volna (oboustranné).

Pfretrvavajici mirny pocit pnuti pfi flexi levého kolene v oblasti mezi dolnim hrotem patelly

a tuberositas tibiae.

Antropometrie

Vsechny namérené hodnoty jsou pro prehlednost uvedeny v Tabulce €. 8.

Tabulka ¢. 8

Leva DK Prava DK
Anatomicka délka DK 71cm 71,5cm
Funkéni délka DK 80 cm 80 cm
Obvod kolene pres patellu 37 cm 36,5 cm
Obvod 15 cm nad patellou 40,5 cm 41 cm
Obvod pres tuberositas tibiae 33 cm 33,5cm
Obvod lytka 35cm 35,5cm
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Zavér: Obvod 15 cm nad patellou se zvétsil o 0,5 cm, vizudlné mélo stehenni svalstvo lepsi

trofiku nez za zac¢atku rehabilitace. | obvod lytka byl vétsio 1 cm.

Goniometrie

Tabulka ¢. 9

Kloub — pohyb (aktivni RP) Leva DK Prava DK
KOK —FL 125° 140°
KOK — EX 0° 5°
KYK — FL 140° s FL KOK 140° s FL KOK
KYK — EX 20° 20°
KYK —ZR 45° 45°
KYK —VR 30° 30°
KYK — ABD 40° 40°
KYK —ADD 20° 20°
Hlezno — plantarni FL 45° 45°
Hlezno — DFL 20° 20°
Hlezno — EV 15° 15°
Hlezno - IN 35° 35°

Zavér: Nejvétsim deficitem byla flexe, ktera se béhem rehabilitace zlepsila o 15°.

Svalovy test

Tabulka €. 10

Kloub — pohyb Leva DK Prava DK
KOK - FL 5- 5
KOK — EX 5- 5
KYK — FL 5- 5
KYK — EX 5- 5
KYK —ZR 5 5
KYK - VR 5 5
KYK — ABD 5 5
KYK—ADD 5 5
Hlezno — plantarni FL 5 5
Hlezno — supinace s DFL 5 5
Hlezno — supinace s plant. FL 5 5
Hlezno — plantarni pronace 5 5

Zavér: Svalova sila na levé dolni koncetiné se mirné zlepsila, ale jesté pofdd nebyla

srovnatelna s druhou neoperovatelnou dolni koncetinou.
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Testovani hypermobility dle Beighton scale

Tabulka ¢. 11

Leva strana Prava strana
Pasivni DF maliku 95°(1b.) 95°(1b.)
Palmarni FL zapésti s pasivnim pfiblizeni k zapésti | dotyk (1 b.) dotyk (1 b.)
Hyperextenze v LOK 5°(0b.) 5°(0b.)
Hyperextenze v KOK 0°(0b.) 5°(0b.)
Predklon trupu Dotyk zemé rukama (1 b.)
Soucet bodi 5 bodU

Zavér: Testovani hypermobility vyslo stejné jako pfi prvnim vySetfenim. Jednd se o konstitucni

hypermobilitu dle Beightona.

Vysetieni stability kolena

Nadale pokracoval pooperacni stav, tak nebylo moZno otestovat operovany (levy) kolenni
kloub a bylo vysetfeno pouze pravé koleno.
Testy: Lachmannlv test, test predni zasuvky, test zadni zasuvky, Apleylv (trakéni) test,

abdukéni a addukeni test byl negativni.
Vysetieni menisk

Menisky bylo mozZno vysetfit pouze na zdravém (pravém) kolennim kloubu.
Testy: McMuray, Apleylv (kompresni) test, Steinmann | a Il byly negativni. PayerQv pfiznak

nebylo mozZno vysetfit kvlli pooperacnimu stavu levého kolena.

3.6 Rehabilitace (dlouhodoby rehabilitacni plan)

Do dlouhodobého rehabilitaéniho planu pro pacientku je zafazeno cviceni, které si
pacientka bude nadale cvicit i po ukonceni rehabilitace, kdy je zacilen na poZadavky pacientky.

Rehabilitace v ambulanci byla ukonéena pfiblizné po 8. tydnech po operaci.

Pacientce bylo doporuceno, aby si naddle cvicila doma. Do cvieni zahrnula cvieni na
balan¢nich pomduckach, udrZovala svalovou silu obou dolnich koncetin a zbytku téla,
nezapominala na stretching svall, které podléhaji zkraceni, to ovSsem svédomim, Ze musi
respektovat fyziologicky RP, ktery mize byt diky hypermobilité jednoduse dosazitelny. Proto je
dulezité do cviceni zaradit i stabilizacni cviceni. Pacientka rada ve volném case béha, tak mlze
postupné navysovat pocty nabéhanych kilometrd. DulezZité je, aby nezapominala na

regeneraci.
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4 DISKUZE

Smith (2012) zmifiuje, Ze nékolik rizikovych faktor(l je spojeno s poranénim LCA. Zeny
jsou vystaveny zvysenému riziku poranéni LCA ve srovnani s muzi. Nékolik vyzkum( se zaméfilo
na to, zda se riziko poskozeni LCA méni v pribéhu MC nebo zlstava konstantni. Nebylo mozné
identifikovat validitu a standardizovat techniku, kterd presné stanovi MC v dobé poranéni
u aktivnich jedincl. Zinformaci, které byly shromaidény je velmi pravdépodobné, Ze

kombinace vice rizikovych faktor( ovliviiuje riziko poranéni LCA.

Abate, Vanni, & Pantalone (2013) se ve své praci zmifiuji o zvySujicim se poc¢tu dikaz(
potvrzujicich vliv estrogend na funkci vaziva a metabolismu Slach. Estrogeny mohou potladit

syntézu kolagenu a proliferaci fibroblast(, a to mize mit za nasledek zvysené laxicity.

Abate, Vanni, & Pantalone (2013) uvadéji, Ze vzhledem k vykyvim hladiny estrogen(
v krvi u jednotlivych proband(l, neni jasné, zda zvySend laxicita mlze zaviset vyhradné na
estrogenech. Proto je moZné, Ze u nékterych Zen mohou byt ucinky estrogeni na vazivo vétsi

nez u ostatnich zen.

Je pravdépodobné, Ze rehabilitaci Zen s poranénym nebo operovanym LCA béhem MC se
zatim Zadny vyzkum nezabyval nebo nepublikoval své vysledky v Zadném clanku. Pouze Pollard,
Braun, & Hamill (2006) méfili laxicitu kolen u Zen a muzl pred a po cvieni. U Zen byla dale
hodnocena i hladina estrogenu v séru ve tfech fazich MC. Cviéeni vyvolalo ekvivalentni zvySeni
laxicity kolen u muzll i Zen. Laxicita kolena byla vyssi u Zen pfed a po cvieni, ale nebyla

ovlivnéna vykyvy estrogen(i béhem MC.

Provedeni testll zamérenych na postranni vazy (abdukéni a addukcni test) jsou
v literature interpretovany rlizné. Teoretickd ¢ast bakalarské prace se opira o ¢lanek Kolare
(2009), ktery udava, Ze testovani postrannich vazl se vysetfuje jak v plné extenzi kolenniho
kloubu, tak i pfi 30°. Kalina, Holibka, & Gallo (2011) uvadéji, Ze se testuji tyto vazy v extenzi
ave 20-30° flexi vkolennim kloubu. V zahrani¢ni literature, ze které bylo cerpano do
bakalarské prace, Manske (2006) uvadi stejné Udaje jako Cesti autofi Kalina, Holibka, & Gallo.
Balkfors (1982) ve své praci uvadi, Ze tyto testy jsou provadény jak v extenzi, tak ve
20 stupnové flexi. Z dohledané literatury, jako jediny autor, ktery uvadi testovani pouze v plné
extenzi, je Hoppenfeld (1976). Autofi, ktefi udavaji variantu s flektovanym kolennim kloubem,

udavaji flexi jako dlivod ,vyrazeni” LCA a zaméreni pouze na postranni vazy. Domnivam se, Ze
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testovani v plné extenzi je citlivéjsSim testem na tyto vazy, neZ pfi semiflexi, kterou je

zpUsobeno uvolnéni LCA a s tim souvisejici zmenseni napéti v kolateralnich vazech.

Internal Brace je vnitfni ortéza. Technika GraftLink poskytuje nejvyssi anatomickou,
miniinvazivni a reprodukovatelnou rekonstrukci LCA. Vice informaci o této metodé je mozno
zjistit na webovych strankach Arthrex® v souboru ,GraftLink® All-Inside ACL Reconstruction
with ACL TightRope® RT and TightRope® ABS“ z roku 2016. Schurz et al. (2016) ve své préci
zminuje, Ze pacienti, ktefi byli operovani touto metodou, se mohli vratit k béhani jiz po
3 mésicich a po 6 mésicich mohli provozovat kontaktni sporty. Pacienti, ktefi se Ucastnili této
studie, byli pozorovani dva roky. Bylo zjisténo, Ze u pacientl byla sniZzena bolestivost, zlepsila
se sportovni Uroveri. Méfeni bylo provedeno pfistrojem KT-2000%, ktery nevykazoval, Zadny

vyznamny rozdil mezi stranami.

Otazkou ovsem zUstava, jak se tato vnitini ortéza bude chovat v téle po zbytek Zivota.

Zda tento S$tép nebude podléhat néjaké deformaci nebo zménam tvaru a funkce.

Kolar (2009) zdlraznuje, Ze prvnich 14 dni po operaci LCA je nejdulezitéjsSim obdobi celé
rehabilitace. Pacientce nebylo dostatecné zdlraznéno, Ze veskeré jeji Cinnosti (prace, déti,
domdcnost) je podfizena dochazenim na rehabilitaci. Pacientka potvrdila, Ze cvitila doma,
nicméné po odchodu z nemocnice nebyla nijak zacvi¢ena fyzioterapeutem. Domnivam se, Ze
nedostatecny dlraz operujiciho lékafe zplsobil to, Ze se na rehabilitaci dostala témér
»,hedotéena” aZ mésic po operaci. Zda tato skutecnost bude mit negativni dopad na funkci LCA

a zaroven na stabilitu celého kolenniho kloubu, ukaze cas.

Kolar (2009) a Smékal, Kalina, & Urban (2006) se mirné lisi v ¢asovém obdobi
rehabilitace po operaci LCA. Trojice autorll se mirné rozchazeji ve Ill. az V. fazi po operaci. Kdy
uvadéji, zZe lll. faze zacind jiz koncem 2. tydne a konci koncem 6. tydne. IV. faze (pozdni
pooperacni) trvd od 7.-12. tydne po operaci. V. faze (rekonvalescencni) je od 13. tydne do
6. mésice po operaci. Tyto rozdily dle mého nazoru nejsou Uplné zdsadni, jen mohou znejistit

ostatni zdravotniky. DllezZité je vSak respektovat stav pacienta a neuspéchat jeho Iécbu.

Z nalezenych ¢lank( nevyplyva, Ze by rehabilitace méla ovlivnit funkci LCA. Z poznatkd
usuzuji, ze by se daly drazy LCA eliminovat, ale ne jim Uplné zabranit. DuleZitou soucasti
rehabilitace by mélo byt senzomotorické cviceni a cviceni, které je zaméreno na stabilizaci

kolenniho kloubu. Jak uvadi Dylevsky (2009a) vitamin C by mohl pomoci k lepsi pevnosti vazu.

2 KT-2000 — pFistroj, ktery kvantifikuje Lachmanndv test u poranéni LCA. Sila, kterd hodnoti pomér
posunuti a sily v ramci anteriorniho posunu, byla stanovena na 68 N a 90 N (Liu, Maitland, & Bell, 2002).
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Nedilnou soucasti rehabilitace je i regenerace, proto neni dobré cvicit pti pocitech prvni Unavy

nebo bolesti.

Honova (2013) ve své praci chybné pouzivd termin elektrostimulace, ktery pouZiva
k ,zesileni” kontrakce m. quadriceps femoris. Podébradsky & Vareka (1998) ve své publikaci
zminuji, Ze elektrostimulace slouzi ke drazdéni denervovanych svald pomoci Sikmych impulz(.

Proto by bylo vhodné tento termin nahradit pojmem elektrogymnastika.
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5 ZAVER

Bakalarska prace byla zpracovana formou reserse, ve které byly shromazdény vseobecné
poznatky z anatomie o LCA, informace o vlastnostech vaziva, déle poznatky o menstruacnim
cyklu a Zenskych pohlavnich hormonech. Bylo popsano vysetfeni kolenniho kloubu

a rehabilitace, ktera nasleduje po zranéni LCA.

Pokud dojde k poranéni LCA, jakadkoliv navrzena lécba nezabrani tomu, aby nedoslo

k posttraumatické osteoartrdze kolenniho kloubu.

Zeny mivaji ast&j$i poranéni LCA ne? muZi. MdZe za to vice rizikovych faktorl, mezi
které patfi Q-uhel, generalizovana hypermobilita, vliv hormon( a s tim souvisejici MC. V Zadné
z vybranych studii nebylo jednoznacné feceno, jestli za ¢astéjsi poranéni LCA u Zzen mohou

pouze zZenské pohlavni hormony nebo MC.

Vliv pohlavnich hormonl Zeny na funkci LCA a dopad na prlbéh rehabilitace dle
dostupnych informaci nebyl zkoumdn. Jen jedna studie se zabyvala MC Zeny, laxicitou

a cvicenim.

Rehabilitace po operaci LCA je velice dulezita, prvnich 14 dni po operaci je treba
zdUraznovat pacientlim, Ze v tomto obdobi by méla byt rehabilitace na prvnim misté a ostatni
aktivity by se ji mély podfizovat. Vidy je ale dulezZité respektovat mozZnosti a také prani

pacienta.
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6 SOUHRN

V Gvodni Casti bakalarské prace jsou uvedeny teoretické poznatky o anatomii LCA,

informace o vazivovém aparatu, Zenskych pohlavnich hormonech a menstruacnim cyklu.

Za hlavni ¢ast prace je povazovana kapitola o vlivu pohlavnich hormon( Zeny na LCA.
Autofi, ktefi se touto problematikou, ktefi se touto problematikou zabyvali, neméli uplné
jednotné vysledky. Zajmovou skupinou byla zpravidla skupina Zen, ktera se vénovala néjakému

sportu (prevazneé atletky nebo rekreacni lyzarky).

Velka ¢ast prace je zamérena na popis vysetfeni kolenniho kloubu a vysettfeni konstituéni
hypermobility podle Beightona. Toto vySetfeni bylo nasledné pouZito u pacientky, kterd

prodélala operaci LCA.

Rehabilitace byla popsana jako u pacientl po operaci LCA a byla rozdélena do péti fazi:
Pfedoperacni péce, Casnda pooperacni faze, pooperacni faze, pozdni pooperacni faze

a rekonvalescencni faze.

Posledni ¢ast se zabyva kazuistikou pacientky po pretrZzeni LCA a jeho ndsledné nahradé
pomoci metody Internal Brace. Kazuistika obsahuje vySetfeni pred zahdajenim rehabilitace
a nasledné navrzeni kratkodobého rehabilitacniho planu. Po ukonceni rehabilitace byla
pacientka vySetfena znovu a byly porovnavany vysledky vysetfeni pred rehabilitaci a po ni.
Nakonec byl pro pacientku vytvoren dlouhodoby rehabilitacni plan, ktery se zaméroval na jeji

zaliby.
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7 SUMMARY

In the introduction of this bachelor’s thesis, there is a theoretical part containing:
Anatomy of the ACL, information about connective tissue, female sexual hormones and

menstrual cycle.

The main part of the thesis is a chapter about the influence of female sexual hormones
on function of the ACL. Researchers, who were looking into this issue, didn’t come up with
united results. In the centre of attention, there was a group of women interested in some

sports (mostly athletes or recreational skiers).

A big part of thesis is focused on description of examination of the knee joint and
an examination of constitutional hypermobility by Beighton. This examination was also used

with a patient, who underwent ACL surgery.

A big part of the thesis is focused on description of examination of the knee joint
and examination of constitutional hypermobility by Beighton. This examination was

subsequently applied to a patient who underwent ACL surgery.

Rehabilitation was described as for patients after the ACL surgery and was divided into
five parts: Pre-operative care, early post-operative, post-operative, late post-operative and

convalescence phases.

The last part deals with the case report of a patient after rupture of ACL and its
subsequent substitution, using Internal Brace method. The case report contains examination
before the rehabilitation was started, and a short-term rehabilitation plan. After the
rehabilitation was ended, the patient was examined again, and results of examinations before
and after rehabilitation were compared. Lastly, there was made a long-term rehabilitation plan

focused on patient’s hobbies.
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9 PRILOHY

Priloha ¢. 1
Informovany souhlas pacienta

Nazev diplomové (bakalafské prace): Vliv pohlavnich hormond Zeny na funkci predniho
zkfizeného vazu a dopad na pribéh rehabilitace

Jméno:

Datum narozeni:

1. J4, niZze podepsany(a) souhlasim se zpracovani kazuistiky zaloZzené na moji osobé. Je mi
vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili bakalarské prace, o jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekdva.

3. Moje ucast pfi vySetreni a zpracovani kazuistiky je dobrovolna.

4. Pti zarazeni do bakalarské prace budou moje osobni data uchovdna s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zakon( CR. Je zaru€ena ochrana dGvérnosti mych osobnich dat.
Pti vlastnim zpracovanim kazuistiky mohou byt osobni Gdaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikanich Udajd, tzn. Anonymni data pod Ciselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty
pouze bez identifikacnich Udajd (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumeél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. J4 naopak nebudu proti poufZiti vysledk( z této studie.

Podpis Ucastnika: Podpis studenta zpracovavajiciho kazuistiku:

Datum: Datum:
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