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1 UvVOoD

,,ZDRAV{JE DAR, KTERY MUSIME VENOVAT SAMI SOBE.

Bodu Werner

Poranénikolenniho kloubu patfi mezi nejcastéjsive sportu, at uz se jednao fotbal, tenis
hokej ¢ijiny sport, ktery klade na kolennikloub velké naroky. Vyjimkou vSak nenitoto poranéni
ani mimo sportovni svét. Velmi ¢asto dochazi k zdvaznym poranénim diky tomu, Ze spousta
sportovcd, at uz téch na profesionalnidrovninebo téch amatérskych, podcenuje protaZenipred
a po sportovnim vykonu. Samoziejmé velkou roli zde hraje i typ sportu a fyzickd i psychicka
stranka daného jedince.

lelikoZ je kolenni kloub velice sloZity kloub, miZe se v ném poranit mnoho struktur.
Jednou z nejcastéjsich je prednikfizovy vaz (ACL), jehoZ pocet poranénineustale stoupdaco se
tyce zenského fotbalu, zde to plati dvojndsobné véetné juniorskych kategorii. Pravé toto byl
dlivod, pro¢ jsem se rozhodla, zaméfit svou bakalafskou praci timto smérem. M{j vybér byl
ovlivnéntaké tim, Ze jsem se Zenskému fotbalu mnoho let vénovala, a také jsem prodélala dvé
operace kolena, véetné operace ACL.

Vyvoj lécby této problematiky postupuje neustale kupfedu i presto, Ze anatomie
a biomechanika kolenniho kloubu se neméni. Zvyhodriuje to tak postizené, nebot maji mnohem

vétsisanci rychlého a pIného uzdravenia tim i ndvratu ke sportu nebo zaméstnani.
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2 ANATOMIE KOLENNIHO KLOUBU

Kolenni kloub (articulatio genus) je slozity kloub, nebot se v ném stykaji femur, tibie

a patela. Mezistyéné plochy femuru atibie jsou vioZzeny kloubnimenisky (Cihak, 2011).
2.1 Kloubni plochy

Condylifemoris fungujijako kloubnihlavice. LateraIni kondylstojisagitalné a vy¢niva dale
doprfedu. Zatimco medidlni kondyl se k tomu laterdlnimu zezadu dopredu pfriblizuje
v charakteristickém zakfiveni. Condyli tibiae maji facies articulares témér ploché. Facies
articulares superior kondyl tibie spolu s menisky funguji jako kloubni jamky. Facies articularis
patellae se dvéma fasetami a facies patellaris femoris jsou dalsi sty¢né plochy kosti kolenniho

kloubu (Cihak, 2011).
2.2 Menisky

Jelikoz zakfiveni kondyll femuru jsou vétsi a neodpovidaji tvaru plosek tibie, styka se
femur v kazdé poloze vidy jen s malymi okrsky tibie. VétSinu styéné plochy pro femur tak
predstavuji pravé menisky (obrazek 1). Meniscus medialis et lateralis jsou sloZzeny z vazivové
chrupavky a odpovidaji kloubnim plocham na tibii. Cipy menisk( se upinaji na tibii do area
intercondylaris anterior et posterior. Obvod meniskd je pfipojen ke kloubnimu pouzdru. Pfi
pohybech kloubu se menisky posunujize zakladnipolohy dozadu a zpét, pficemz ménitvar. Vétsi
rozsah pohyb( vykonavé lateralni meniskus (Cihak, 2011).

LaterdIni meniskus je témér kruhovy a svym zadnim obvodem je spojen s m. popliteus.
Medidlnimeniskus je vétsia polomésicity. Prostfednictvim kloubniho pouzdraje spojen se zadni
¢asti vnitfniho kolaterdiniho vazu (proto je méné pohyblivy),ataké s pfednicastiuponové slachy

m. semimembranosus (Cihdk, 2011).
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Obrazek 1
Menisky kolenniho kloubu (Cihdk, 2011)
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Pozndmka. Prava strana, pohled zezadu. 1 meniscus medialis, 2 kloubni plocha na medidlnim kondylu

tibie, 3 kloubni plocha na lateralnim kondylu tibie, 4 meniscus lateralis, 5 fez meniskem.

2.3 Patela, kloubni pouzdro, musculus articularis genus

Patela je nejvétsSi sezamska kost lidského téla, jez je zavzata do uUponové Slachy
¢tyrhlavého stehenniho svalu. Jeji zadni plocha (se dvéma fasetami) je pokryta silnou vrstvou
chrupavky. Kloubni pouzdro se upina na tibii a na patele pfi okrajich kloubnich ploch, na femur
o néco ddle od kloubnich ploch. Recessus suprapatellaris je zahyb, kterym se pouzdro vpredu
vyklenuje nad patelu (pod ¢tyrhlavy sval stehenni). Bursa suprapatellaris (subtendinea)je tihovy
vacek nad recessus suprapatellaris. Zpravidla s nim splyva a tim jej zvétSuje. Musculus articularis
genus je Stihly sval nachdzejici se pod m. quadriceps femoris. Pfi pohybech napina pouzdro a

tahne jej vzharu, ¢imz zabrafiuje jeho uskfinutimezikloubniplochy (Cihak, 2011).
2.4 Zesilujici vazivovy aparat
2.4.1 Ligamenta kloubniho pouzdra

Ligamentum patellae je pokracovanim Slachy m. quadriceps femoris od pately na

tuberositas tibiae. Je vném zanofen hrot pately. Ligamentum collaterale tibiale je Siroké
12



a ploché. Spolu s ligamentum collaterale fibulare zajistuje stabilitu kolena ptiextenzikloubu, kdy
jsou maximalné napjaty, a pfi pribéhu pohybu do castecné flexe. Ligamentum popliteum
obliqguum se oddéluje od Uponové ¢asti m. semimembranosus. Nenito tedy pravy kloubnivaz,
ale ¢ast Slachy svalu. Zesiluje pouzdro a tah m. semimembranosus brani uskfinuti pouzdra.
Ligamentum politeum arcuatum je méné vyznamny vaz. Nachazi se na fibularni strané (Cihak,

2011).
2.4.2 Nitrokloubni vazy

Ligamenta cruciata genus jsou zkfizené vazy kolenni spojujici femur s tibii (obrazek 2).
Ligamentum cruciatum anterius (LCA) jde od vnittni plochy laterdiniho kondylu femuru do area
intercondylaris anterior (tibie). Na rozdil od néj je ligamentum cruciatum posterius (LCP)
rozepjato od zevni plochy vnitfniho kondylu femuru do area intercondylaris posterior (tibie)
a zadem kfizi prednizkfizeny vaz. Oba zkfizené vazy zajistuji pevnost kolena, zejména pfiohnuti,
kdy se napinaji. Omezuji také vnitfni rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe navijeji. KdyZ se
ligamentum cruciatum anterius napne, tdhne bérecdo mirné zevnirotace (Cihak, 2011).

Ligamentum transversum genus propojuje vpredu napfi¢ menisky. Je zabudovano
v kloubnim pouzdie a vtukovém plica alaris. Ligamentum meniscofemorale posterius et
anterius fixuji zadni cip lateralniho menisku. Pfedniligamentum je slabsi a nekonstantni(Cihak,

2011).

Obrazek 2
Nitrokloubnivazy kolenniho kloubu (Cihdk, 2011)
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Pozndmka. Prava strana, pohled zpiedu na flektované koleno.
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2.5 Dutina kloubni a synovialni membrana, bursae mucosae

Kloubni dutina je prostorna a komplikovaného tvaru, jelikoZz synovidlni membrana
nevystyld pouzdro rovnomérné. Pfipojena je natibii a do fossaintercondylaris femoris. Vytvan
tak stredni sagitalni prepazku kloubu, jejiz predni ¢ast pokracuje jako fasa (plica synovialis
patellaris). Ta se dale rozbihd do stran v synovidlni fasy (plicae alares). Ty jsou vyztuZeny
prabéhem ligamentum transversum genus a tukovym polStafem, ktery zasahuje jesté dale
dopredu do pouzdrajako corpus adiposum infrapatellare, v ortopedie béZné oznacovan jako
Hoffovo téleso. V mistech tlaku a tfeni se pfi kolennim kloubu vyskytuji bursae mucosae.

Nékteré z nich obvykle komunikujis kloubnidutinou (Cihak, 2011).
2.6 Svaly kolenniho kloubu

2.6.1 Extenzory

M. quadriceps femoris je ¢tyrhlavy sval stehenniskladajicise ze 4 svald, m. rectus femoris,
ktery ma dvé hlavy, m. vastus medialis, lateralis a intermedius (obrazek 3). VSechny tyto ctyfi
Casti svalu se spojuji nad patelou a upinaji se na ni, ktera je svou pfedni plochou do Uponové
Slachy zavzata. Funkci tohoto celého svalu je extenze kolenniho kloubu. Diky této funkci je sval

vyznamnym &lankem pfi udriovanivzpfimené postavy, je to tedy posturalnisval (Cihdk, 2011).

14



Obrazek 3
Musculus iliopsoas a svaly stehna (Cihdk, 2011)
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Pozndmka. Pohled zpfedu. 15-19 m. quadriceps femoris, 15 m. rectus femoris, 16 m. vastus lateralis,

17 m. vastus medialis, 18 upon hlav m. quadricepsfemoris na patelu, 19 ligamentum patellae.

2.6.2 Flexory

Meziflexory patii m. biceps femoris, ktery za¢ind dvéma hlavami (obrazek 4). Uponovym
mistem je caput fibulae. Hlavni funkce je flexe kolenniho kloubu, dale zevnirotace bérce pfi
flektovaném koleni. DalSim svalem je m. semitendinosus a m. semimembranosus. Oba zacinaji
natuberischiadicum a podilejise nejen naflexikolenniho kloubu, ale také navnitinirotacibérce
pfi ohnutém koleni. Poslednim svalem je m. gracilis. Jeho funkci je pomocna flexe kolenniho

kloubu, pfi flektovaném kolenitaké rotuje bérecdovniti (Cihak, 2011).

15



Obrazek 4

Musculi glutei, pelvitrochanterické svaly a svaly zadnistrany stehna (Cihdk, 2011)

Pozndmka. Pohled zezadu. 10 m. biceps femoris (caput longum), 11 m. biceps femoris (caput breve), 12

m. semitendinosus, 13 m. semimembranosus.
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3 BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

Zakladnim pohybem kolenniho kloubu je flexe/extenze. Dle Chaloupky et al. (2001) je za
normalnich okolnosti uddvan rozsah S 0°-0°-145°, néktefiautofi vsak uvadéji flexi 150° a vice.
Pfitomto zdanlivé jednoduchém pohybu sev kloubu odehravajitfipohyby —rotace, valivy pohyb
a klouzavy pohyb. Rotace femuruv(citibii se uplatniv krajnich polohach predevsim v terminalni
extenzi, kdy dojde k uzamceni kloubu v pIné extenzi. Poslednich 10° extenze je pak spojeno
s lehkou zevni rotaci tibie, asi 20°. V této poloze je kloub maximalné stabilni, nebot jsou v ni
vsechny stabilizacni struktury napjaty. Pfi flexi/extenzise dale navzdjem vuci sobé pohybuji
kondyly femuru a tibie kombinaci valivého a klouzavého pohybu. Proto nelze uréit jedinou osu,
kolem které se kolenni kloub ohyba, protoZze v kazdém stadiu pohybu se osa nachazi na jiném
misté. Pfibliznd osa takového pohybu se promitd do kondylu femuru, 1-2 cm nad kloubni
$térbinou, avsak pfesna poloha osy se stale ménis mirou flexe.Z tohoto divodu nelze sestrojit
protézu kolena, kterd by se otacela kolem jednoduchého ¢epu, nebo ortézu, kterd by byla
biomechanicky idedlni pro cely rozsah pohybu kolena (Chaloupka etal., 2001).

Velmi dulezitou roli v koordinaci tohoto sloZitého pohybu hraji oba kfizové vazy
(obrazek 5). Pokud je jeden, nebo dokonceoba, poranénya nefunkéni, utrpijak stabilita kolena,
tak i koordinace. Nestabilita pak poSkozuje kloubni chrupavku, i kdyZz u nékoho nemusi byt
vyjadirena,,vypadavanim“ kloubu. V kazdém okamziku zavisi stabilita na souhfe dynamickych
a statickych stabilizatord (Chaloupkaetal., 2001).

Statické stabilizatory

e Tvar kloubnich ploch femuru atibie
e Ligamenta— prednia zadni kfizovy vaz, medialni a lateralni postrannivaz

o Kloubnipouzdro—s posteromediadlnim zesilenymdponem m. semimembranosus,

posteromedialnim zesilenim a zesilenou zadni ¢asti
o Medidlni a laterdini meniskus
o C(Caste¢né sem patii i iliotibialni trakt — nejde o plné dynamickou strukturu

(Chaloupkaetal., 2001)
Dynamické stabilizatory

e Extenzorovyaparat—m. quadricepsfemoris s patelou a ligamentum patellae

e Svaly upinajici se do pesanserinus —m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus

17



e Hamstringy —m. biceps femoris

e M. gastrocnemius

e M. popliteus

o (astedné iliotibialni trakt — je to jen podmin&né dynamickd struktura, kterd je
napindna prostfednictvim m. tensor fascie latae, ¢astecné se totiz upind i na
lateralni kondylfemuru, a proto dynamické plisobeninalateralnistrané kloubu je

sporné (Chaloupkaetal., 2001).

Vyloucime-lidynamickou stabilizaci (spanek, relaxace v celkové anestezii), izdravé koleno
bude nepatrné volnéjsi. Stejné tak mizZe snaze dojit k poranénivazi a meniskd ve chvili, kdy je
dany jedinec relaxovany — spanek, opilost, nepfipravenost, Unava. Napriklad u lyZzafi vede
zvlasté unava k vétsSimu vyskytu poranéni. Dynamické stabilizatory vSak dovedou kolennikloub
i ,,podrzet” pfimensinestabilité. Svalova kontrakturatésné po Urazu muiZe natolik zpevnit kloub,
Ze pti klinickém vysetrenise rupturakfizového vazu neprokaze. Synergistou predniho kfizového
vazu jsou hamstringy. Se zadnim kfizovym vazem je ve vzajemné spoluprdci m. quadriceps
femoris (Chaloupkaetal., 2001).

Funkci meniskd je zlepSenikongruence mezihornia doini plochou kloubu. Dale stabilizuji
kolenni kloub, hlavné proti predozadnimu pohybu a rotacim, a také se podileji na roztirani
kloubniho synoviadlniho moku po povrchu kloubnich ploch, tim zajistuji vyzivu chrupavek. Je-li
meniskus odstranén, po 5 letech nachazime na rentgenovém snimku urcité znamky artrozy
v postizené poloviné kloubu (Chaloupkaetal., 2001).

Patelofemoralni kloub je nedilnou soucasti kolenniho kloubu a jeho poranéni je dosti
Casté. Patela by méla zajistovat hladké klouzani extenzorového aparatu po predni strané
femoralniho zlabku. Cim vétsije flexe kolena, tim vétsi je tlak na spodni stranu ¢ésky. Proto se
Casto patelofemoralniobtiZe zhorsujis flexi. MUzZe také dochazetk luxaci ¢ésky na zevnistranu.
Pri¢in mUze byt celd fada, at uz vrozenych, ¢i ziskanych. V tomto ohledu je dalezity Q Ghel (viz
nize) (Chaloupkaetal., 2001).

Pfi chlizi o rychlosti 60—70 m za minutu je moZné zaznamenat vSechny tfi pohyby —
flexi/extenzi, rotacia valivy pohyb. Rozsah flexe/extenze béhem $vihové faze je 70° a béhem
oporné faze 20°. Rozsah abdukce/addukce je 10° a rozsah rotaci je 10°-15° béhem kazdého
cyklu chdze. Pro béZnou dennicinnost je dostacuijiciflexe 110°. Patelofemoralnikloub je pfichizi
zatizen polovinou télesné hmotnosti, pfi chlzi do schodi je to 3,3x a pfi dfepu 7x télesné
hmotnosti. Nejvétsi kontakt kloubnich ploch ¢ésky a stehenni kosti je mezi 20°-60° flexe

(Chaloupkaetal., 2001).
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Predni kfizovy vaz je zakladni stabilizator (z 86 %) predozadniho posunu. Jeho normaini
zatiZzeni pfi chlzi je 400-500 N, pri zatézZi pak az 1700 N. Maximalni zatizeni pred rupturou je
uddvano v rozmezi 1730-2500 N. ACL je asi z poloviny tak pevny a silny jako vnitini postranni
vaz.Je natazenv extenziazadnive flexi30° (Chaloupkaetal., 2001).

Menisky prenaseji 50 % zatizeni kolenniho kloubu v extenzia 85 % pti flexi a pfi chizi.
Zadnirohy pfitom prenasejivétsicast zatizeninez ty pfedni (50 % vnitinia 70 % zevnimeniskus).
Obazadnirohy jsou méné pohyblivé neZ predni. Ztoho divodu je ¢astéjsi poranénizadniho rohu
vnitfniho menisku (Chaloupkaetal., 2001).

Valgozita kolenniho kloubu je normalné 5° u muzd a 7° u Zen. Pfi této normalni
mechanické ose 60 % prenasi vnitini kompartment (vnitini kondyly a meniskus) a 40 % zevni
polovina kloubu. ZatiZzeni pak zavisi na aktivité a je vétSinou v rozmezi 2—4x télesné hmotnosti

(Chaloupkaetal., 2001).
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Obrazek 5

Schéma postaveni postrannich a zkfiZzenych vaz(i kolena za extense kolena a v pribéhu flexe

(Cihdk, 2011)

0° " L

80°

Pozndmka. A) v plné extensi jsou napjaty postranni vazy i zkfizené vazy, B) pfi flexi do 5° spojené
s pocatecni rotaci (,,odemknuti “ kolena) se uvolfiuji postranni vazy a lig. cruciatum anterius, C) pfi
pokradujici flexi se znovu napind lig. collaterale tibiale a lig. cruciatum anterius a zajistuji pevnost kloubu

pfi flekénim pohybu. 1 lig. cruciatum posterius, 2 lig. cruciatum anterius, 3 meniscus, 4 lig. collaterale

fibulare, 5 lig. collaterale tibiale.
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4 STRUCNA CHARAKTERISTIKA FOTBALU

Fotbal patii mezimicové hry, ze kterych také vznikla které jsou soucdstikulturniho vyvoje
lidstva v riznych obménach v kazdé historické etapé. Prvnizminky jsou jiz z obdobi asi 3000 let
pred nasim letopoctem (Votik & Zalabak, 2000). Od té doby prosel fotbal mnoha zménami
a udélal velky pokrok. V poslednich letech je fotbal charakterizovan jako sportovni, tymova,
brankova hra, ktera patii v Ceské republice k nejoblibené&j&im sportovnim hram. V rdmci
rekreacnich a rekondicnich aktivit je to vhodna forma zdbavy a odpocinku. Na profesionadlni
urovni pak mlze mit i ekonomickou a politickou hodnotu. Objemem, intenzitou a sloZitosti
¢innostiv prbéhu utkanije uréovano hernizatizeni. Soucasné pojetihry je vyjadienoneustalym
zvySovanim pozadavk(l na objem aintenzitu hernich ¢innosti v zapase a zaroven se zvysuje také
slozZitost hry. Hra¢ ma tedy ¢im dal tim méné casu i prostoru na provedenihernich dovednosti.
Co se tyce psychologického hlediska, stal se fotbal mnohem narocnéjsim. Klade velké naroky
nejen na procesy vnimani, tviréiho mysleni, orientaci ve slozitych situacich a na rozhodovani,
ale také na nervosvalové a humoralni regulacni systémy, jimiz je pohybova ¢innost sportovce

fizena (Votik, 2005).
4.1 Zensky fotbal

Pocatky Zenského fotbalu jsou velmi Uzce spjaty s pocatky toho muzského. Podle
fotbalové asociace jsou prvni zminky uz z 12. stoleti z Francie, kdy hrdly fotbal Zeny v ramci
lidovych her. Modernipodanivsak bylo zaznamenano az ve Skotsku béhem devadesatych let 18,
stoleti. Poté, co bylo v roce 1863 zavedeno pfisnéjsitrestani hrubych fauld, se fotbal zpfistupnil
i Zenam. Prvni zaznamenany Zensky zapas se odehral v Glasgow v roce 1892, v Anglii pak o tfi
roky pozdéji. Prvnievropsky fotbalovyklub Zen byl zaloZzen Nettie Honeyball roku 1894, kde jinde
nez v Anglii. Nesl ndzev British Ladies Football Club. Od té doby popularita tohoto sportu
v podani Zen stoupala, dokud nebyl v roce 1921 Zensky fotbal odsunut na ragbyova hfisté i
parky, a to z toho dlvodu, Ze je pobihaniZen po travniku neetické. Kdyz vsak byla v roce 1969
zalozena zenska fotbalovd asociace Woman's FA, byl zakaz zrusen a Zeny tak mohly opét hratna
fotbalovych stadionech. V sedmdesatych letech 20. stoleti se pak Italie stala prvni zemi
s profesionalnimi fotbalistkami, ale pouze na ¢astecny Uvazek. Prvni zcela profesionalni tym
vznikl ndsledné v USA. Na letnich olympijskych hrach se Zzensky fotbal objevuje od devadesatych

let minulého stoleti (Zelenkova, 2008).
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I kdyZ se vsoucasné dobésnaziZzenska fotbalova asociace o vétsipopularitu tohoto sporty,
muzska verze je velkym protivnikem, kterého se nedafi dorovnat. Na druhou stranu faktem je,
Ze v porovnanis predeslymilety je situace mnohem lepsi, Zensky fotbal se dostal do podvédomi
dalsi velké ¢asti populace a propagace je také mnohem viditeInéjsi. Zejména kampan ,,Holky
taky“ se v Ceské republice zasluhuje o zviditeln&nitohoto krasného sportu v Zenském podani.

Dle studie Lopéze-Valenciana et al. (2021) doslo v poslednim desetileti k témér
ztrojnasobeni poctu hracek, kdy hralo vice nez 13 milioni Zen (na amatérské i profesionaini
Urovni) organizovany fotbal po celém svéte. V soucasné dobé existuje vice nez 30 elitnich
Zenskych fotbalovych narodnich lig, které jsou velmi dobfe zavedené v rlznych zemich.
Predevsim viak v evropskych statechjako jsou naptiklad Francie, Spanélsko, Svédsko, Némecko,

Anglie.
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5 RIZIKOVE FAKTORY

V Zenském fotbale existuje cela fada potenciadlnich predisponujicich rizikovych faktor(,
které existuji s ohledem na kontaktni poranéni ACL pro fotbalistky. Patfi mezi né anatomické,
biomechanické, hormondini a nervosvalové mechanismy. Z vnéjsiho hlediska mohou
k vysokému vyskytu dale pfispivat podminky prostfedi (Robins, 2019). Jini autofi rozdéluji

rizikové faktory na vnitfni a zevni(Hagglund & Waldén, 2016).
5.1 Faktory podminek prostredi

Dulezitym faktorem je pocasi, nebot sussi a horké podminky zvysuji odpor mezi botami
a hraci plochou. Pfedpoklada se tedy, Ze chladnéjsia vlhéi podminky sniZuji riziko poranéni ACL
prostfednictvim snizenikoeficientu boty/hraciplocha (Robins, 2019).

Hraci plocha mUze mit také velky vliv na to, zdak poranénidojde ci nikoli. Umélé povrchy
totiz zvySujistupen reakénisily a tahu. Rozdilna data Ize vidét pravé mezi travnatymia umélymi
povrchy (Robins, 2019).

Zvlastni pozornost by méla byt vénovana samotnému vybéru bot pro hru. Boty by mély
byt z kvalitniho materidlu a vybér obuvi by mél odpovidat hracimu povrchu. Bota s koliky ¢i
Spunty vice fixuje nohu k zemi. Avsak dlouhé a nepravidelné koliky/Spunty po stranach obuvi
mohou zpUsobit zvysenitorzniho odporu (Robins, 2019).

Nejen tyto faktory jsou vSak rizikové. Hagglund a Waldén (2016) se zabyvali spiSe rozdilem
v poctu zranéni béhem tréninku a zdpasu. Zde zjistili, Ze k poranéni ACL dochazi ¢astéji béhem

zapasu.
5.2 Anatomické faktory

Vék je bezpochybyrizikovym faktorem cislo jedna. Uvadise, Ze hracky starsi15 let uz jsou
vice vystaveny poranéni. Tyto hracky mély té mér dvojnasobné zvySenou miru akutniho poranéni
kolenaa podobny, ale ne staticky vyznamny, zvyseny vyskyt poranéni ACL, nez hracky mladsiho
véku (Hagglund & Waldén, 2016).

Mezianatomické faktory patii samoziejmé izvySeny Body Mass Index (BMI), které ma za
nasledek zvysenou extenzi dolnich koncetin se sniZzenou flexi kolen pti dopadu. Primérné BMI
24 bylo spojeno se zvy$enym rizikem poranéni ACLu zenskych fotbalistek. Zeny s BMIv rozsahu

18,5-22 vykazujinaopak mensiriziko (Robins, 2019). Dle autor(i Hagglunda a Waldéna (2016) je

vvvvvv
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DalSim faktorem je zvySeny Q uhel. Q Uhel svird osa tahu m. quadriceps femoris a osa
ligamentum patellae. To je linie spojnice spina iliaca anterior superior se stfedem césky
a spojnice stfedu ¢ésky s tuberositas tibiae. U muzd by tento dhel nemél prekrocit 10° a u Zen
15° (Cihak, 2011). A pravé zvyseny Q Uhel souvisi s vétsim statickym a dynamickym valgéznim
napétim na kolena. Mlze tedy snadnéjidojit k poranéni(Robins, 2019).

Vliv ma také sitka intercondylarniho zarezu a velikost ACL. UZSiintercondylarnizarez mize
zpUsobit ndraz do ACL pfi vystavenivalgéznimu napéti. Mensi plocha priifezu, délka a hustota
vazu mUZe zase ovlivnit mechanické vlastnostijako je naptiklad pruznost a schopnost vydrzet
zatiZeni. Idealni Sitka zafezu je tedy 15,5 mm, hodnoty 13—-14,8 mm jsou rizikové pro poranéni
vazu (Robins, 2019).

U Zen ma bezpochyby velky vyznam laxicita, jak uz kloubni, tak i pfedniho kfizového vazu.
Ta kloubni je spojena s vy$sim dynamickym valgéznim napétim na kolena. Laxicita ACL je zase
spojenas vyssi predni/zadnitranslaci kolena. Obecné majizeny vétsilaxicitu po dozrani. DalSim
dilezitym aspektem jsou vsak také jind poranéniACLa jejich mechanismy véetné hormondlnich
a nervosvalovych faktort (Robins, 2019).

Pfedposlednim anatomickym faktorem je pronace nohy. Pokud je pronace vétsi, zvysuje
se rotace tibie. Navikularnipokles 10,5 mm je spojens rizikem poranéni(Robins, 2019).

Faktor, ktery je moZno povaZovat za anatomicky, je pfedchozi zranéni ACL ¢i kolena. Na
tomto se shoduje mnoho autor(l. Napriklad Szymskiet al. (2021) povazujitento faktorza jeden

z nejdllezitéjsich.
5.3 Hormonalni faktory

Estrogenové a progesteronové burky jsou pfitomny ve tkani predniho kfizového vazu.
Estrogeny tak mohou omezit produkci kolagenu béhem faze menstruacniho cyklu a snizuiji
nosnost ACL. Je prokazano zvysenériziko pretrzenivazu ve fazi folikulu, preovulacni a ovulacni
nez béhem pozdéjsi lutealni faze. Menstruacni cyklus ma také vliv na laxicitu ACL. ZvySena
laxicita je nejcastéjipozorovanav ovulaéni a postovulaénifazi cyklu (Robins, 2019).

Dle Hagglunda a Waldéna (2016) se vyssi podil zranénych hracek objevuje také
s nastupem menarche. AvSak menstruacni cyklus podle nich nebyl spojen se zranénim

v pozdéjsich fazich.
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5.4 Biomechanické faktory

V sagitdlni roviné hraje roli snizenda flexe kolenniho a kycéelniho kloubu, kterd ma nasledné
vliv na poranénivazu.Je to diky zvySenému stupnireakénisily a tim rychlejSimu plsobenisil na
koleno. Odlisné vysledky existuji pfi srovnani zranénych fotbalistd a fotbalistek anebo
asymptomatickych fotbalistek (Robins, 2019).

Zvysendavalgozita kolen, zvySena everze kotnikl ¢izvySené posunutilateralniho trupu maji
také negativnivlivna ACL (Robins, 2019). Autorka Bester (2021) je toho nazoru, Ze pravé zvysena
valgozita kolen mlze byt dlsledkemspiSe nizsiirovné technického tréninku a efektivity pohybu
nez biologickych predispozicjedince.

Pokud je zvétSena vnitfni rotace a abdukce kycle se sou¢asnym zmensenim zevni rotace
a addukce, potenciadlné to zplsobuje snizenou aktivaci kycelniho svalstva zejména m. gluteus
maximus. Dale je-li snizena vnitfni rotace bérce a flexe kolena pfi dopadu, mdze dojit k nahlé

vétsiabsorpci kontaktnich sil a tim k poranéni(Robins, 2019).

5.5 Nervosvalové faktory

Tyto faktory mohou byt provdzané s té mi biomechanickymi, které jsou jiz uvedeny vyse.
Nasledné zplsobuji nedostatek nervosvalové kontroly, pozménéné ¢i dokonce nefunkéni
biomechanické vedeni az zvySené riziko poranéni ptfedniho kfizového vazu. Pozménéné
pohybové vzory mlze mit za nasledek také zvySena Unava, kdy poté mUze dojit ke snizené
dynamické kontrole kolena (Robins, 2019).

Daldi vliv ma aktivace svalll. Nebot zvy3Send aktivace m. quadriceps femoris a snizena
aktivace hamstring(l zpUsobuji pfedni posunuti kolena a snizuji dynamickou stabilitu. Tim je
riziko poranénivyssi. Tento problém je patrny zejména u postpubertalnich sportovkyn.

Jednim z faktorl je i neadekvatni svalova tuhost, ktera opét zvysuje riziko poranéni ACL
Zeny ve vysoce rizikovych sportech maji tendenci prokazovat mensi svalovou ochranu vazli
v kolenive srovnanis muzi (Robins, 2019).

Studie Hagglunda a Waldéna (2016) vySe popsané nervosvalové rizikové faktory
potvrzuje, nebot dle ni je poranéni ACL ¢astéjsi na nedominantni (podpurné) dolni koncetiné
v porovnanis tou dominantni. Atov dusledku rozdil( v nervosvalové kontrole mezi koncetinami
nebo v disledku vétsiho vystaveni zatizeni na jedné noze (nedominantni koncéetiné) naptiklad

pfi stfelbé nebo prihravce.
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6 SROVNANI ZRANENi FOTBALISTU A FOTBALISTEK

Velmi malo studii se zabyvalo srovnanim epidemiologie zranéni mezi muzi a Zenami. Dle
Larruskaina, Lekueho, Diaze, Odriozola, & Gila (2017) méli muzi celkovy vyskyt zranéni o 30—
40 % vy$si, ataké mélivétsipodil kontaktnich zranéni. Zeny pak astéjitrpély t&zkymizranénimi,
a to predevsim poranénim kloub( (vaz), zde to byly zejménakolena a kotniky. S timto souhlasi
i Lopéz-Valenciano etal. (2021), ktefiuvadi, Ze lokalizace, ktera nejcastéjipodléha zranéniu Zen,
jsou dolni koncetiny. Druhou dle nich ¢asto zasazenou oblasti je trup. Ddle je to hlava a krk
anejméné zranénise vyskytuje na horni koncetiné. Na dolni koncetiné dochdzi k poranénina
nékolika mistech. Nejcastéji je to vSak kotnik. Ddle v sestupném poradi koleno, stehno, bérec
(Achilova Slacha), chodidlo (palec), kycle (tfisla) (Lopéz-Valenciano et al., 2021). Co se tyce
poranénisvall a kloubd (vazu), byl jejich vyskyt shodny u obou pohlavi. Pohmozdéniny se vsak
vyskytuji pétkrat ¢astéji u muzll. Zamérime-lise na svalova zranéni, u muzl prevlada natazeni
hamstringll, naopak u Zen je to natazenim. quadriceps femoris. AZ jedendctkrat byl vyssipocet
pfipadd pubalgie u muzl a poranénikycli ¢i tfisel se u tohoto pohlavi objevovalo také castéji.
U Zen zase prevladaly ruptury ACL, které jsou témér pétkrat CastéjSiakteré jsou zodpovédnéza
vice nez 40 % vsech nepfitomnosti Zzen jak v tréninkovém procesu, tak v zapasech. Z pohledu
podvrtnuti kotniku nebyly zaznamenany Zadné rozdily mezi muzi a Zenami, ale poranéni, kterd
postihujisyndesmodzu, jsouu Zen vyssi(Larruskain etal., 2017). Kdyz se zaméfime pouze na Zeny,
jde z anatomického hlediska nejcastéji o poranénisvalu ¢i Slachy. Nasleduje kloub a vaz, poté
nedefinovand ostatniporanéni, pohmozdéniny, centrdinici periferninerv, fraktura. Nejméné se
vyskytuji poranéni typu trzné rany a poranéni kliZze. Traumatickd zranéni jsou Castéjsi nez ta
z pretizenia Castéji dochazi k novym zranénim nez k tém, ktera recidivuji (Lopéz-Valenciano et

al., 2021).
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7 PORANENI PREDNIHO KRIZOVEHO VAZU (ACL)

7.1 Mechanismus poranéni

K rupture predniho kfizového vazu dochazicastéjinez k rupture toho zadniho. K poranéni
dochazi ¢asto pfi autohavarii, kdy dojde k narazu do horni tibie o pfistrojovou desku, dale
u Zeleznicnich nestésti, primyslovych havarii ¢i polytraumat. PoranéniACL je vsak také typické
pro sport, kdy jej zpUsobujibézné denni drazové mechanismy. Mezi né patfi napriklad rotace
v napjatém nebo lehce flektovaném koleninebo rotace pfi prolomenido valgozity. Vzacnéjsim
mechanismem je pohyb, pfi kterém se jedinec (sportovec) zveda z podiepu plnou silou
extenzorl kolena.MUze pfitom dojit diky tahu m. quadriceps femoris k predsunutitibie smérem

dopredu a tim pademk pretrzenipredniho kiiZzového vazu (Chaloupka et al., 2001).
7.1.1 Nestability kolenniho kloubu

Nejcastéjsijsou medidlninestability (90 %). Vznikajinasilnou abdukcia zevnirotaci bérce
nebo plsobenim pfimého nasili na kloub ze zevnistrany. Laterdini nestability jsou méné Casté.
Vznikajinasilnou addukcia rotaci bérce nebo plisobenim pfimého nasilinakloub z vnitfnistrany.
Dalsim typem nestabilit jsou hyperextenzninestability. Jedna se o vzacna, ale zdvaind poranéni,
kterd vznikaji pfi nasilné hyperextenz. Izolované poranéni pfedniho kfizového vazu vznikd

nasilnou vnitfni rotaci bérce béhem konecénéfaze extenze kloubu (Dungl, 2014).
7.2 Priznaky

Mezi pfiznaky patfi prudka bolest, pocit prasknuti, lupnuti & ,,vyskoceni“ kolena. Casto
koleno zlistane zablokované, pohyb je vyrazné omezen bolesti a reflexnim stazenim sval(l. Rozviji
se otok, vznika vypotek v kolennim kloubu i s obsahem krve (hemartros), nékdy i hematom (pfi
soucasném poranéni vazu) (Ostry, 2008). Pokud je v kloubu pfitomny hemartros, je dllezité
ihned po Urazu provést punkci kolena, nebot pretrvavajicihematrosv kloubu ma negativni vliv
na chrupavku i vazivovy aparat. Casto se po kratkém $etieni, bandazovani a obkladech kolena
mohou potiZe zmirfiovat a pfi béZné zatézinezplsobovat potize. Jen pfivétsi zatézi, béhu nebo
pfi skocich je pocit nejistoty. Pfi oslabenych svalech se miiZze koleno pfi vétsizatézi podlamovat

(Ostry, 2008).
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7.3 Typy poranéni

Pfi natazeni vazu (distenzi) jde o mikroskopické poskozenivazu, kdy je jeho kontinuita
zachovdéna. Klinicky se projevuje bolestiv pribéhu vazu. V ptipadé ¢astecného pretrzenivazu
(parcialni ruptury) neni kontinuita vazu zcela prerusena. Vaz je prodlouZen a jeho pevnost je
snizena. Mezi klinické projevy patfi bolest a zvétSené rozevieni kloubni stérbiny nebo posun
proximalni tibie s pevnym koneénym bodem (dorazem). UpIné pretrienivazu (totaini ruptura)
je charakteristické tim, Ze kontinuita vazu je Uplné prerusena. Klinicky nalézame abnormalni
zvétSenirozevieninebo posunus plynule nastupujicim mékkymodporem, pevny konecny doraz

chybi (Dungl, 2014).
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8 DIAGNOSTIKA

Diagndza ruptury ACL je obecné stanovena na zadkladé anamnézy, klinického vysetreni,
testl fyzikalniho vysetreni, zobrazeni MRl a artroskopie. Bylo navrzenomnoho test(i k posouzeni
stability predniho kfizového vazu a nejcastéji pouzivané jsou Lachmanuyv test, prednizasuvkovy
test a pivot shift test. Citlivost, specificnost i nedostatky téchto testl byly peclivé studovany
ajsou bézné pouzivany jak pro diagnostiku, tak i pro sledovanistavu po operaci. Existuje vsak
mnoho faktor(, které je mohou ovlivnit. Akutni poranéni obvykle vedou k reaktivni synovitidé,
hemartréz a otoku kolena, které mohou zplsobit, Ze pacient bude béhem vysetreni opatmy
z dAvodu strachu z bolesti, poptipadé subluxace. Casteéné ruptury mohou byt navic obtizné&ji
diagnostikovany nez ty Upliné, jelikoz zbyvajicivlakna stéle zajistuji uréitou stabilitu a pritomnost
trhliny menisku mlze vysledky fyzikalniho vysSetrenitaké ovlivnit (Girpinar, PolatB., Polat E. A,

Carkci, & Oztiirkmen, 2019).

8.1 Anamnéza a klinické vySetreni

8.1.1 Anamnéza

Z pohleduanamnézy je dilezité, zda se jedna o Cerstvé poranéni i chronické. U cerstvého
poranénije nezbytné zjistit pfesny mechanismus poranéni, dale intenzitu bolesti, pfipadné jeji
presnéjsilokalizacipfi Uraze, schopnost zatéze a chlize ihned po poranéni, rychlost vzniku otoku
a vzhled kloubu tésné po urazu. U chronickych afekci zjistujeme, jaky byl dosavadni l1éCebny
postup od plvodniho Urazu, subjektivni pocity pacienta, pocity nestability, blokady a nalez
vypotku. Kloubni instabilita se projevuje dvéma zplsoby. Pro komplexni chronickou lézi
predniho kfiZového vazu je typicky ,,giving way” fenomén. Projevuje se ndhlym podklesnutim
kolenniho kloubu i pfi chlizi. Druhym zplsobem je pocit nejistoty kloubu pfizvysené zatézi, jako

je prudkdzménasmeéru ¢i chlize po nerovném terénu (Ditmar, 1995).
8.1.2 Aspekce

Pfi aspekci si vSimame tvaru a postavenikolenniho kloubu a vZdy srovnavame vzhled

postizené azdravé strany. Hledame podkoznihematomy (Dungl, 2014).
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8.1.3 Palpace

Palpaci odliSime otok a hematomy od nitrokloubni naplné. Pouzivd se ktomu test
ballottement pately (obrdzek 6). Bolestivost a otok v misté poranéni byva pfi poranéni
povrchovych vazivovych struktur (postrannich vaz( a pouzdra). Dale hledame mista maximalni
palpacni bolestivosti, palpujeme pribéh kloubnich stérbin (bolestivost pfi poranéni meniskd,
postrannich vazi a retinakula pately (bolestivost medialnich retinakul pri traumatické luxaci
pately. Bolest byva dobfe lokalizovatelnd ihned po Urazu, jelikoZ pozdéji s ndstupem otoku

a bolestivého spazmu je pfesndlokalizace obtiznéjsi(Dungl, 2014).

Obrazek 6
Ballottement pately (Ditmar, 1995)

8.1.4 Pohyblivost kloubu

VysSetfujeme aktivni i pasivni pohyblivost. Je nutné odlisit omezeni pohybu z divodu
bolesti od pravé mechanické blokady. Nejcastéjsi pricinou takovéto blokady je interpozice
poranéného menisku, pahylu predniho kfiZového vazu &i kloubni myska, coz je odlomena ¢ast
kloubni chrupavky. Pfivzniku a uvolnéni blokady mivaji pacienti pocit lupnuti nebo preskodceni

(Dungl, 2014).
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8.2 Testy fyzikalniho vysSetreni

8.2.1 Lachmaniiv test

P¥i tomto testu pacient lezi na zddech a kolennikloub je v 20° flexi (obrazek 7). Vysettuijid
jednou rukou uchopi dolni koncetinu pacienta nad kolenem a stabilizuje ji. Druhou rukou tlaci
proximalni konec bérce ventralné. Pokud je predni kfizovy vaz uplné pretrzen, dochazi
k zvétSenému prednimu posunu tibie, ktery je ukoncen mékkym, postupné nastupujicim
odporem, na rozdil od malého posunu tibie zakonéeného pevnym koneénym dorazem pfi
intaktnim ACL. Tento test je pfi akutnim poranéni k vySetfeni predniho kfiZzového vazu

evs

nejvhodnéjsianejspolehlivéjsi(Dungl, 2014).

Obrazek 7
Lachmandv test (s flexi 15°) (Ditmar, 1995)

Pozndmka. A)anatomické postaveni kolenniho kloubu, B) vyvolani ptedniho zasuvkového priznaku.

31



8.2.2 Predni zdasuvkovy test

U tohoto testu vysetfujeme pfedniposun proximalnitibie proti femuru v 90° flexi kolena
a neutralnirotaci bérce (obrazek 8). Lehce pfisedneme $pi¢ku pacientovy nohy. Nasledné obéma
rukama uchopime proximalni bérec, ktery tla¢ime ventralnim smérem. Je-li zvétSeny ventralni
posun tibie proti femuru, doslo k 1ézi ACL. Tento test je pfi vySetifeni akutnich poranéni ¢asto

falesné negativnikvuli bolestivostia svalovému spazmu (Dungl, 2014).

Obrazek 8

Prednizdsuvkovy test (Ditmar, 1995)

RO

Pozndmka. Vysetteni lze provést také v zevni a vnitfni rotaci bérce.

8.2.3 Pivot shift test (test subluxability laterdlniho kondylu tibie)

Pacientlezina zadech aterapeutjednou rukouuchopinohu pacienta. V extenzikolenniho
kloubu provadi soucasné vnitfni rotaci a abdukci bérce (obrazek 9). Pfi insuficienci pfedniho

kfizového vazu vyvold ventralni subluxaci laterdlniho kondylu tibie proti femuru. B€hem
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postupného prevadéni koncéetiny do flexe dojde pfiblizné ve 40° flexi knahlé repozid
subluxovaného kondylu, kterou je mozZné hmatat, vidét a nékdy i slySet. Toto vySetrenije pro
pacienta casto nepfijemné a pfi akutnim poranéni bolestivé a obtizné proveditelné. Test je
vhodny pfi vySetreni v celkové anestezii, dale pfi vySetfeni chronické nestability nebo pfi
hodnoceni vysledkl rekonstrukce vazu. Pozitivita testu je u ruptury ACL a je zvyraznéna pfi
insuficienci laterdlnich kapsuldrnich struktur. Podminkou je vSak neporuseny tractus iliotibialis.
Repozice pak nastava pasivnim presmyknutim intaktniho iliotibidlniho traktu pfes epikondyl

femuruv 40° flexi, kdy se zménifunkce traktu z extenzoru naflexor (Dungl, 2014).

Obrazek 9
Pivot shift test (Ditmar, 1995)

Pozndmka. Prava Cast obrazku, princip testu, A) kolenni kloub v extensi, tractus iliotibialis pfed osou
otaéeni a pred laterdinim epikondylem femuru, B) postupujici flexi mezi 30° a 40° dochézi k pfesunuti

tractus iliotibialis za osu rotace a za epikondyl, coZ zpUsobi repozici subluxovaného tibidlniho plato.

8.3 Magneticka rezonance (MRI)

Magnetickd rezonance je neinvazivni metoda, ktera zobrazi vSechny struktury kolenniho
kloubu — kosténé, chrupavcité mékké tkané, ligamenta a menisky. MRI je povaZovana za zlaty
standard pro diagnostiku poranéni ACL. Vysledky byvaji hodnoceny muskuloskeletalnim

radiologem a ortopedem (Glirpinaretal., 2019).
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8.4 Doprovodné metody

8.4.1 Punkce kloubu

Pokud vznikne napln kloubu rychle, tedy do nékolika hodin po Urazu, jednd se vétSinou
o hemartros a svédci zpravidla pro zavaznéjsi poranéni. Pokud vsak vznikne naplfi postupné,
tedy do nékolika dnli po Urazu, jde ve vétsiné pfipadli o vypotek z nitrokloubniho drazdéninebo
aktivované artrdzy. Ve vice nez 70 % je pri¢inou hemartros poranéni predniho kfizového vazu.
U kazdého cerstvého poranénikolenniho kloubu s hemartrosem musibyt provedena punkce za

prisnych aseptickych podminek (Dungl, 2014).
8.4.2 RTG vysetieni

U vSech zavainéjsich poranéni kolenniho kloubu je nezbytné nutné provést zakladni

projekce (predozadniabocni) (Dungl, 2014).
8.4.3 Artroskopie

Jednd se o miniinvazivni diagnostickou a operacni metodu. Diagnosticka artroskopie je
spolehlivd metoda k upfesnéni poskozeni nitrokloubnich struktur (menisk(, kloubnich
chrupavek a kfizovych vazll). Zaroven umoznijejich oSetreni a naplanovani dalsiho l1é¢ebného
postupu. Kakutni artroskopii byva indikovana blokada kloubu, kterou nelze odblokovat,

a nejasnadiagndza. Artroskopie vSak nenahrazuje klinické aniRTG vysetfeni(Dungl, 2014).
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9 LECBA

Hlavnim cilem Iécby ruptury predniho kfizového vazu je co nejvice eliminovat poskozeni
funkénich i strukturalnich mékkych struktur kolenniho kloubu — chrupavka, kloubni pouzdro,
menisky, postranni vazy. Tato poskozeni totiz mohou vést k postupnému rozvoji
degenerativnich zmén a vzniku artrdzy v zdavislosti na zméné poméru mezi tfenim a tlakem
v kloubu (Bilkova, 2013).

K 1é¢bé tohoto poranénilze pFistupovat dvéma zplsoby. Casto indikovanym zptisobemje
operacni lécba, avsak v poslednich letech se pfistupuje ¢im dal ¢astéji také ke konzervativni
|é¢bé. O tom, zda dany jedinecbude Ié¢en konzervativné nebo se pfistoupik operaci rozhoduje
jeho osettujicilékar. Je velmi dlleZité mit individualni pohled na kazdého pacienta a podle toho
k nému také pristupovat. Je potieba zvazit predevsim miru zatizeni kolenniho kloubu, sportovni
aktivitu pacienta, jeho vék, motivaci a pridruzend poranéni ostatnich mékkych tkani. Peclivé
rozhodnuti je dllezité zejména proto, Ze podle klinickych vyzkum jen tfetina poranénych
vyzaduje chirurgickou [é¢bu. Ostatni pfipady se déli na dvé skupiny. Prvni skupinou je ta, kterd
nevykazuje nestabilitu kolena. Druha uddava potize pfi sportu, avsak s kvalitni kolenni ortézou

jsoutito pacienti schopni pokracovat ve svych sportovnich aktivitach (Bilkova, 2013).
9.1 Konzervativni lécba

Cilem konzervativniterapie je lé¢baindividualné prizplsobenad pacientovi, jejiz Ucelem je
sladit ji s prislusnou Urovni aktivity a zaroven snizit riziko opétovného poranéni. Existuji rizné
faktory, které vyZadujikonzervativniterapii. Meziné patfi vék pacienta, jeho télesna konstituce
a pripadna zakladni ¢i soubéznad onemocnéni. Konzervativni terapie je podobna nasledné
fyzioterapii (Kohn, Rembeck, & Rauch, 2020). Pokud je volbou pouze fyzioterapie, musi byt
vylou¢ena mozna dalsi poranénikolenniho kloubu. K tomu slouzi diagnostické postupy, které
jsoujiz popsany vyse. Je-liprovedena diagnosticka artroskopie, je koleno diikladné vyplachnuto
a jsou osetreny pfipadné ruptury menisk( a defekty na chrupavce.

Obsahem konzervativnilécby je velmi intenzivni fyzioterapie. Hlavnim Gcelem je posileni
zejménahamstring(, nebot pravé tyto svaly jsou synergisté ACL. Dalsivhodnou metodou je také
cileny neuromuskularnitrénink, kdy se hojné vyuziva senzomotoricka stimulace.

Pokud neudavaji pacienti pocit nestability kolena po tfech mésicich kvalitné vedené
fyzioterapie, je moZné jim doporucit sportovni aktivity, pfipadné jejich modifikaci nebo

pouzivanikvalitni kolenniortézy (Bilkova, 2013).
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9.2 Operacni lécba

Rekonstrukce predniho zkfizeného vazu se provadi za Ucelem dosaZeni stability kolena,
prevence sekundarnich poranéni a umoznéni ndvratu pacientd na uroven aktivity pred
poranénim (Tapasvi & Shekhar, 2021). V soucasnych analyzach chirurgickd nahrada predniho
kfizového vazu ukazuje vyhodu oprotikonzervativniterapii. Aktuadlné je doporuceno jipouZzivat
zejménau mladych, fyzicky aktivnich pacientl (Kohn etal., 2020).

Vlastni rekonstrukce se provadi minimalné za 6 tydn( (Manak, osobni sdéleni). Pribéh
operace se lisi ve vybéru stépu a ve fixaci kloubu. Operatér mize pro rekonstrukci zvolit rlizné
techniky, bud techniku pomocislachy z hamstrigli nebo techniku pomocipatelarni slachy (BTB).
Obé tyto techniky maji své vyhody a nevyhody. Typ $tépu se vybird podle véku a typu pacienta.
Dalsim kritériem je také sportovnizatizeni, rozsah ndlezu na Slachach a kolennim kloubu. Fixace
$tépu je prostfednictvim vstfebatelnych Sroubl(, pfipadné dalSiho vstfebatelného materilu

(Székely, 2019).
9.2.1 Stép ST-G (semitendinosus + gracilis)

Pfi operaci se odebere jedna aZz dvé Slachy ze skupiny hamstringli — m. semitendinosus
am. gracilis. V drtivé vétsiné vykon( se odebira pravé tato Slacha. Je dlouhd 27-30 cm a je
upravena na stép do tvaru ¢étyipletence tzv. quadrupl stépu o délce 8 cm a tloustce 8 az 10 mm.
Stép se zavede do kolena na misto poskozeného piedniho kFizového vazu. Zafixuje se a postupné
se histologickou prestavbou vhojido kosti. Tento procestrva od 8 do 12 mésicli (Székely, 2019).

Technikaje Castéjiuplatiiovana u starsich osob, ale i u atlet (Marnak, osobnisdéleni).
9.2.2 Stép BTB (bone — tendon — bone)

Pfedni ¢ast pateldrni Slachy se odebere dvéma kostnimi blocky, jeden z pately a druhy
z tibie. Jeji délka je 10 centimetr(, Sitka 9 milimetrd. V misté kostnich bloc¢kd se upravi
a monostép se zavede do kolena na plvodni misto pfedniho kfizového vazu. V kloubu se pak
zafixuje. Stejné jako ST-G Stép projde postupné histologickou prestavbou a vhoji se do
jednotlivych kosti. Okolo 8 a7 12 mésicli vznikne témér plnohodnotnda nahrada dfive roztrzeného
vazu (Székely, 2019). Tato technika je Castéji pouzivana u mladsich pacientl a profesionalnich

sportovcl (Manak, osobnisdéleni).
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10 FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie je pfi poranéni predniho kfizového vazu stéZzejnim bodem a jeji vyznam
neustale vzrista, nebot anisebelépe provedeny operacnivykon nenibez nasledné rehabilitacni
péce kvalitni. Je tedy dlilezitd tymova spoluprace mezilékarem, fyzioterapeutem a pacientem
(Kolar et al., 2009). Obecné se rehabilitaéni program rozdélujeme do pétifazi. Tento program
Ize vyuzitjak v pfipadé sportovcd, at uz muzl ¢i Zen, takiv pripadé osob, jejichZ poranénivzniklo
pfi béinych dennich ¢innostech ¢i vzaméstnani. V soucasné dobé vsak existuje také mnoho
jinych metod. V tomto pfipadé budou niZze popsany ty, které se zamétuji na rehabilitaci
fotbalistek.

Vlastni rehabilitaéni program, jez matedy pétfazi, zacina fazipredoperacni. Druha faze je
zahajena v Case vlastni rekonstrukce vazu a je ukoncena do ¢trnacti dnli po rekonstrukci. Treti
faze probiha v rozmezi od tretiho do patého tydne po rekonstrukci. Nasleduje faze, ktera je
obdobim od osmého tydne po rekonstrukci. Posledni patd faze navazuje na predchozi a je
ukoncena plnym ndvratem do pfevazné sportovnich aktivit. Toto ¢asové rozdéleni a orientacni
prabéh celého rehabilitaéniho programu je zavislé na typu operace, technickém provedeni
operacniho vykonu, technickém zazemi, jimz operatér disponuje, motivaci pacienta, hojivych
schopnostech organismu pacienta, pfedeslych pohybovych zkuSenostech pacienta, stupni
intramuskularnikoordinace pacienta, socidlnich faktorech, osobnostiterapeuta, jeho znalostech
a odbornych schopnostech (Kolar et al., 2009). Podobné pfistupuji k rehabilitaci Sanchez,
Cabrera, Abad, & Suarez-Arrones (2021), ktefi se ve své studii zamétuji na rehabilitaci
rumunského fotbalisty. Uvadiv ni, Ze vSechny faze rehabilitacniho programu a jejich doba trvani

by mély byt zaloZeny na momentalnim stavu pacienta a podle toho program formovat.

10.1 |. faze (predoperacni)

Péce fyzioterapeuta zacina jiz ve chvili Urazu (poranéni LCA, eventualné dalSich struktur
kolenniho kloubu). Lze ji rozdélit na dvé ¢asti — rehabilitace mékkych struktur kolenniho kloubu

a pfiprava na operaci (Kolar et al., 2009).

10.1.1 Rehabilitace mékkych struktur kolenniho kloubu

DulezZitym cilem je zvladnuti pourazového otoku a zachovaniplného rozsahu pohybu. Pro
prevenci bolesti a narlstajiciho nitrokloubniho krvaceni je vyhodné spojeni aplikace chladu
a komprese. Je-lizvladnuta bolest a otok, zaméfujeme se nazvétSenirozsahu pohybu, pokud je
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omezen. Obzvlasté dllezité je udrzeni (docileni) pIné extenze.Z toho dlvodu jsou vyuZivany
pasivni pohyby, ¢asté polohovani a relaxace svali na dorzéini strané stehna a modifikovana
aktivni cviceni vsedé a ve stoji. Aby byla zachovana flexe, pouZijeme stejné postupy a cviceni
jakovolime v pfedoperacnifazi (Kolar etal., 2009).

Jakmile odezni akutni pourazova faze, snazime se o ndvrat k normalnimu chizovému
mechanismu a svalové aktivité. Vétsinou pouZivaji pacienti pro chlizi oporu, protoZze neni
doporuceno plné zatizeni, a soucasné také ochrannou fixaci (ortézu). Ta je odkladdana pfi
aktivnich cvic¢enich ve stoji. KdyZ je pacient schopen chiize bez kulhani, doporuduje se odlozit
berle. Dale se pokracduje ve stabilizacnich cviéenich, kterd nejdfive za¢indme na pevné zakladné
a postupujeme k nestabilnim plochdm. Silovy trénink je zahajenv dobé, kdy ma pacient vyrazny
pocit stability a ovladd normalni chizovy mechanismus. Pro tato cviceni je vhodné vyuZiti
uzavienych kinematickych retézct (Kolar et al., 2009).

Hlavnim cilem této ¢asti programu je pfipravit pacienta na operacni vykon. Kolennikloub
by mél byt bez otoku a mély by byt zhojeny ostatni defekty mékkych tkani. Rozsah pohybu
achtze by mély byt také normalni. Po absolvovani stabilizaénich a silovych cviéeni by mél mit
pacient zazité zakladni pohybové dovednosti, ke kterym je mozné se vratit a dale je rozvijet po
operaci (Kolar et al., 2009).

Dle Kolare et al. (2009) se nedoporucuje provadét rekonstrukcivazu dfive nez za tfi mésice
od traumatu, nebotje nutné umoznit mékkym strukturam kloubu GplIné zhojeni. Dal3i vyhodou
odloZené operace je také moZnost pfipravit pacienta a jeho neuromuskularni systém na zatéz.
Vyborné se sezndmi s technikami a postupy, které se budou v pooperacni fazi vyuzivat, a je

vlastné do celého procesu vtazen a tim velmi motivovan.

10.1.2 Priprava na operaci

Dalsim cilem v predopera¢nim obdobi je porozuméni pacienta operacnimu postupu
anasledné pooperacni rehabilitaci. Operacni postup sice vysvétluje pacientovi lékar, ale
terapeut s nim travi vice ¢asu, tudiZz by mél byt pfipraven i na otazky z této oblasti. Prvnich
¢trnact dnl po rekonstrukci je obdobi, které je z hlediska rehabilitace nejdllezitéjsi. To je
potfeba pacientovi a jeho okoli zd(raznit a je tedy nutné, aby prace, Skola a domaci rezim byly
piné podfizeny potfebdm fyzioterapie. Témito opatienimi se tak predchazi vzniku komplikaci
v asném pooperacnim obdobi. Dale je tfeba pacientovi vysvétlit, Ze celkova doba ndvratu do
pinéhofunkéniho zatizeni je zavisla i na biologickych procesech hojenistépua dalSich mékkych

tkani. Jsou-li pacienti dobre informovani, jsou také vysoce motivovani. Psychicky jsou smifeni
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s ¢asovou narocnosti celé rehabilitace a nesnazi se o predcasny navrat k béznym &i sportovnim
aktivitam. Vytvareji tak predpoklad zdarného pribéhu rehabilitacniho programu (Kolar et al.,

2009).

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

Tato faze zacind jiz na operacnim sdle, kdy operatér kontroluje piny rozsah pohybu
v kloubu (Kolar et al., 2009). Kolar et al. (2009) se také bezvyhradné ztotoZfuji s pojmem
akcelerovana rehabilitace, jeZ zahrnuje pét dlleZitych parametrd. Témi jsou — udrZovat plnou
extenzi, kontrola pooperaéniho otoku klidem a elevaci dolnich koncetin, umoznit hojeni
operacnich ran, udrzeniaktivity m. QF, na konci faze docilit 90° flexe v kolennim kloubu.

V ¢asném pooperacnim obdobi se musi brat v potaz také celkovy stav pacienta a jeho
vnimani bolesti. Podle jeho mozZnosti elevuje koncetinu a priklada ledové obklady ¢i jiny druh
kryoterapie. KdyZ se odstrani drén, pouzivajinéktera pracovisté motodlahuv rozsahu S 0°-30°,
jindv rozsahu S 10°-90°. V prvnich dnech po operaciby se méla provadéttaké mobilizace pately,
uvoliiovani mékkych tkdni vokoli kloubu, lymfodrendZ a izometrickd aktivita extenzorové
skupiny svald stehennich. Pro polohovani a pro vedeni pohybu do flexe/extenze je vhodné
pouziti velkého mice (Kolar etal., 2009).

Zpravidla 3.—4. den je pacient propustén do domdci péce. Podle toho se odviji dalsi
rehabilitace. Je nutné, aby pfi propusténiz nemocnice dostal pacient zakladniinformace o pédi
doma a aby se co nejdfive domluvils fyzioterapeutem, kterého bude navstévovat v ramci dalsi
rehabilitace. | pfesto, Ze je postup jako akcelerovana rehabilitace, je tfeba zachovat koncetinu
v relativnim klidu (Kolar et al., 2009).

V druhé poloviné Il. faze je zahdjena fizena rehabilitacni péce. Pacient dochdzi na
fyzioterapii denné, kterd je zamérena na uvolnéni mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu.
Nendasilnym pasivnim pohybem je zvétsovan funkéni rozsah kloubu, je-li potifeba, i extencni.
Pomoci inhibicnich technik se sniZuje napétiischiokruralnich svald, pokraduje se v mobilizaci
pately. Na fadu ptichdzi také domaci cvieni. Instruujeme pacienta, aby doma provadeél
izometrickou kontrakci extenzoru, aktivni cvi¢eni s kolennim kloubem v extenzi v minimalnich
rozsazich ve vsech rovinach, uvolfiovani mékkych tkani za pomoci technik mékkych tkani
a mickovani a automasaz stehenniho svalstva pro drenaz otoku. K ch(zi pacient stale vyuziva
oporu a pro zlep3eni stability kloubu kratkou kolenni ortézu s vymezenym rozsahem 30°-60°.
V ramci fyzikdIniterapie je vhodnou volbou stimulace svall stehna, biostimulacnifototerapie na

jizvy, a i naddle se aplikuje kryoterapie. Aby byla tato druhd faze rehabilitacniho programu
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ukonéena, musi byt spinény ¢tyfi podminky — flexe 90°, minimalni otok, zfetelnd izometricka

aktivita extenzoru kolena, plna extenze (tato podminka neniabsolutni) (KolaF et al., 2009).

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

Toto obdobi je charakterizovano dalsim zvétSovanim rozsahu pohybu do flexe. S tim je
spojeno uvoliovanijizvy po odbéru Stépu a stdlé snizovani napéti mékkych tkani. Co se tyce
aktivniho cviceni, zde se pokracuje v duchu stabilizac¢niho cvi¢eni vsedé ave stojina zemi, kdy je
zatizeni dolnich koncetin symetrické, a cvicenim na mici. Jakmile je dosaZzeno flexe 100°-110°,
doporucuje se jizda na rotopedu. Podminkou vsak je zvladnuti pfechodu operované koncetiny
pres horni Gvrat. Zprvu volime minimalni zatéz (0,5—-1W/kg) a kadenci 80—90 ot./min. Celkovou
dobu zatéze a pocet interval( ur¢ujeme podle reakce mékkych tkani na cyklicky pohyb a podle
celkové fyzické kondice pacienta. Zpravidla se uddvd 10-15 minut s 2—3 desetiminutovymi
intervaly. Do poloviny této faze je dllezité docilit pIné extenze (Kolaretal., 2009).

Z prostredk fyzikalni terapie je predepisovana hydroterapie, konktrétné viriva koupel
a cvieni v bazénu s teplou vodou (36°-37°C). V tomto pfipadé se vyuziva relaxacnich ucinka
vodniho prostifedipro navysSenihybnosti (Kolar etal., 2009).

Meziocekavaninakoncitéto faze patiikolennikloub bez otoku, normalnistereotyp chiize
a témér normalni stabilita kloubu. Dosti ¢asto maji pacienti dobry pocit z vysoké stability a stéle
se zvétsujicisvalové sily. Z toho dlvodu maji vSak také nutkani vétsiho zatizenikoncetiny. Je ale
potiebasiuvédomit, Ze v této Castifyzioterapie jesté stale probihd procesrevaskularizace Stépu,

ktery je pti plsobenistfiznych a tlakovych sil pofad vysoce zranitelny (Kolar et al., 2009).

10.4 1V. faze (6.-8. tyden)

Pokud ma pacient nekomplikovany priibéh, zvlada v této fazi koordinacnii silova cviceni
na nestabilnich plochach jako jsou sandaly, Usece, posturomed, mice. K tomu zvlada také pridat
nezavisle praci hornich koncetin (chytani, hazenimickd). Sportovcimaji povoleno zadit béhat na
béZicim pasu ¢i na mékkém povrchu, avSak bez akcelerace a zmén sméru. AZ nyni jsou
doporucovana silova cviceni v uzavieném kinematickém retézci (polodrep, leg-press, vystupy).
Nesmise ale objevovat vyraznd bolestivost, otok jako reakce na zatéz a pfi opakovani nesmi
dochazet ke snizovani pohybové koordinace. S koncem osmého tydne se ukoncuje ambulantni
Cast rehabilitace a dalsi prabéh zavisina funkénim cili a na zplsobu aintenzité denni(sportovni)

zatéze (Kolar et al., 2009).
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10.5 V. faze (od ukonceni 8. tydne)

Hlavni roli této faze hraje autoterapie. Ukoncuje-li pacient ambulantni ¢ast fyzioterapie,
je instruovan o zdsadach cviceni a je mu doporucen denni reZzim. Autoterapie je velmi
individudIni a zavisi na typu a intenzité zatéze, kterou dany jedinec vykondava. Pokud se jedna
o sportovce, je vhodné kontaktovat trenéry ¢i fyzioterapeuty tymu a domluvit se s nimi na
tréninkovém planu. Obsahem tréninkové jednotky by méla byt jak koordinacni, tak i silova
cvi€eni. Ta silova by méla byt provadénav uzavieném kinematickém fetézci. Dale je dobré dbat
ve zvySené mife na kvalitni regeneraci po zatézi a na eliminaci svalovych dysbalanci. Je také
mozné dochdzet na dané sportovisté, samoziejmé dle ¢asovych mozZnosti, a upozornit jedince
v konkrétnich situacich na rizikové faktory ¢i provést Upravu nastaveni napf: kola. Jsou-li tyto
vSechny aspekty provedeny, vyrazné se zvysuje divéra pacienta v terapeutovy schopnosti (Kolar

et al., 2009).

10.6 Testy skoku

Arundale, Kvist, Hagglund, & Faltstrom (2019) uvadi, Ze v pozdéjsi fazi rehabilitace by se
mély provadét testy skok(, podle kterych Ize urdit, zda je dand sportovkyné pfipravenak navratu
k fotbalu a zda nedojde k opétovnému poranénipredniho kiizového vazu. Vhodny je dle autortl
test,,tuck jump“a test vertikalniho skoku. Pti téchto testech by se fyzioterapeut mél zamérovat
predevsim nato, jestli nedojde ke zhrouceni kolena medialnim smérem. Pokud ano, jedna se
o negativni pohybovy vzor. Zda dojde nebo nedojde k témto negativnim pohybovym vzorim
a nasledné, v pfipadé vracenise ke sportu, k opétovnému poranéni ACL, rozhoduje podle autort
délka rehabilitace. Z vysledkd jejich studie se vsak potvrdila pouze jedna souvislost s délkou
rehabilitace. Ato, Ze bez ohledu na koncetinu byl vyznamny rozdil v pohybu kolena ve frontalni
roviné. Sportovci, ktefi rehabilitovali méné nez 6 mésicll, respektive 6—9 mésict, méli horsi
pohyb kolena ve frontdlni roviné béhem testu vertikalniho skoku nez sportovci, ktefi dochazeli
na fyzioterapii déle nez 9 mésicl. Zavéremtéto studie je fakt, Ze navrat ke sportu by nemél byt
rozhodovan pouze ¢asem ¢idélkou rehabilitace, ale spiSe je vhodné posilit potfebu objektivniho
mérenik vedenirehabilitace progresivné ak co nejdrivéjsSimu ukonéenirehabilitacniho procesu.

Stejni autofi ve své dalsi studii porovnavali vysledky téchto dvou testl u Zenskych
a muzskych hrach. Ve studii bylo zjisténo, Zze vysledky nebyly ovlivnény vékem, hraci pozici,
Urovni dovednosti ani frekvenci tréninku. | pfesto mély Zeny horsi skore v ,,tuck jump” testu.

Konkrétné vtom, Ze stehna nebyla paralelné se Spickami, chodidla nebyla na Sitku ramen
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anebyla rovhomérné umisténa ve sméru predozadnim a dopad nebyl ve stejné stopé. Test
vertikalniho skoku dopadltaké hife pro Zeny. Zde bylo zfejmé, Ze Zeny mély béhem testu vétsi
valgozitu kolen bilaterdIné nez muzi. Ti vSak méli vétsiasymetriive valgozité kolen. Dopad u Zen
byl také s mensi flexi kyc¢le a dorzdIni flexi kotniku. Z pohledu kvality provedenise u Zen
objevovala Spatna ¢i snizena kontrola pohybu kolena mnohem vice nez u muzd. Vysledky tak
ukazuji, Ze ve srovnani s muzimaji Zeny vice nedostatk(l v proximalniroviné, tedy nedostatecna
sila ky¢le ke kontrole kolena a chodidla pfi dopadu. Dale se u nich vyskytuje spiSe distalni vzor
dopadu. To znamena, Ze maji vétsisilu m. quadriceps femoris v porovnani s extenzory kycle. To
vede k vétSimu zapojenim. QF pfi dopadu, hamstringy jsou staZzené a chodidlo je spiSe ploché.
Zavérem autofi poukazuji na to, Ze by valgozita kolen méla byt pfedmétem dalsich studii, a to
nejenuzen, ale také u muzdl, protoZe jak je jiz vySe zminéno, pravé valgozita patii mezirizikové

faktory poranénipredniho kfizového vazu (Arundale, Kvist, Hagglund, & Faltstrom, 2020).

10.7 Psychologické aspekty v rehabilitaci

At uz se jedna o jakykoliv Uraz v jakémkoliv sportu, vzdy je to pro daného jedince tézka
situace. Proto by soucasti komprehensivnirehabilitace méla byt nejen fyzioterapie, ale také
psychologicka slozka, nebot praveé tato slozka dokaze velmiovlivnit celkovy pribéh rehabilitace,
a to jak pozitivné, tak i negativné. Také ndvrat ke sportu je pomérné velmizavisly na psychickém
stavu pacienta.

Negativni poruchy nalady, snizené sebevédomi a strach z opétovného zranénise mize
objeviti u fotbalistek s poranénim ACL. Pravé u diagnéz spojenych s pfednim kfizovym vazem je
navrat ke sportu ohroZen. Aby byla rehabilitace Uspésnéjsi, je potfeba zahrnout nékolik faktort.
Meziné patfistanovenicill béhem rehabilitace, virav ucinnostlécby, oéekavanirehabilitacniho
lékare adherence pacienta, socidlnipodpora a konstruktivhikomunikace. DileZitou dynamickou
schopnosti je odolnost, kterd pomaha lidem usilovat o realizaci svych cilid. Sebeucinnost,
sebekontrola, houZevnatost, schopnost zapojit podporu a pomoc, ucit se od problému, resSeni
socialnich problémd a vytrvalost navzdory prekazkdm patfi mezi rozméry odolnosti a jsou
uznavany jako vlastnosti, které jsou nezbytné pro pozitivni vysledky. To spolu s adaptivnim
chovanim v pribéhu rehabilitace zvysi Sance na tyto pozitivni vysledky ve vztahu k tézkym
zranénim (Johnson etal., 2016).

K tomu, aby se sportovec co nejdfive uzdravil, jsou dllezité zejména tfi faktory —
stanoveni cilll, pozitivni samomluva a Ié¢ivé predstavy. Tyto tfi faktory vyrazné podporuji

myslenku, Ze urcité postoje a psychosocialni faktory mohou zvysit U¢innost rehabilitace, a také
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schopnost sportovce se se zranénim vyrovnat. Bylo dokdzano, Ze copingové strategie zamérené
na zvladani a reseni problémda usiluji o zlepSeni autonomie a dlvéry a jsou tedy psychologicky
prospésné pro profesiondly s poranénim predniho kfizového vazu z hlediska zvySené pohody
(Johnsonetal., 2016).

Pozitivni psychologické reakce a vysoka Uroven motivace a sebed(ivéry jsou v rdmci
psychologickych faktord spojeny s ndvratem ke sportu a s navratem v takovém stavu, jaky byl
pred zranénim. Vysoka miravnitfniho zdravia sebeucinnostijsou uzite¢né kognitiv nifaktory jak
pro zvladnuti rehabilitace po poranéni ACL, tak hlavné pro nizkou miru strachu z opétovného
poranéni. Sportovci, ktefi se Uspésné vratili ke sportu, byli navic ve srovnani's hraci, ktefise po
zranénike sportu nevratili, zkusenéjsi(Johnson etal., 2016).

Zvladania vyrovnanise s poranénim je také mnohem lepsiu sportovc(, ktefi maji pozitivni
zkuSenosti s u¢enim, maji dobfe vybudovanou pozici vtymu a ktefi jiz utrpéli néjaka predchozi

zranénive své kariére (avSak zddné zranéniACL) (Johnson etal., 2016).
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11 SEKUNDARNI PREVENCE

Sekundarni prevence je nesmirné dllezitd a po poranéni ACL by ji mél dodrZovat kazdy
sportovec. Snizi tak nejen riziko dalSiho poranéni prfedniho kfizového vazu, ale také poranéni
jinych casti téla. Na sekunddrni prevenci se da nahlizet z mnoha uhld, avsak je podstatné
z kazdého pohledu vybrat to duleZité pro daného sportovce. Tato prevence vychazi viceméné
z rizikovych faktor(. Zahrnuje fyzioterapii, ale i zdravy Zivotni styl, vhodnou obuv a dalsi.

Thomas (2018) uvadi, Ze aby bylo zabranéno jednomu poranéni ACL, je potieba, aby
preventivni program absolvovalo 108 sportovcd. Z toho vyplyva, Ze prevence ma nejvetsi

hodnotu, je-lizprostfedkovavanav ramci kolektivnich sportd, Iépe sportovnimiakademiemi.

11.1 Dynamicka balancni a stabilizacni cviceni s plyometrickym tréninkem

aizolovanym posilovanim

Prevence poranénidolnich koncetin ve fotbale ma i nadale velky vyznam pro trenéry,
lékare a vyzkumniky, pokud jde o feseni funkcnich potreb sportovce. Programy by mély byt
prizpGsobeny specialné pro sportovce na zakladé stupné bolestia tdajl ziskanych z funkéniho
screeningu. Nicméné se doporucuje do programu zaradit také dynamicka balan¢ni a stabilizacni
cviceni s plyometrickym tréninkem a izolovanym posilovanim abduktor( kycle alateralnich
rotdtord. Tim, Ze se zaméftime na svaly, jez ovladaji vnitfni a zevni rotaci femuru, docilime vétsi
kontroly pfi cviceni na jedné noze a snizujeme tim také celkovou valgozitu kolena. Nadméma
valgozita kolenaje nejcastéjipozorovana béhem koncetrické faze riznych typt dfepu. Je mozné
ji FesSit pomociprogramu zaméreného nam. gluteus medius a minimus a lateralni rotatory kycle
izolovanym zpUsobem. RovnéZ bylo dokazano, Ze provadéni dynamickych stabilizacnich
a plyometrickych cvi¢eni je vhodnym funkénim pfistupem ke sniZeniprednich sil na koleno a ke
snizeni rizika bezkontaktniho poranéni ACL. Je-li zvolena vhodna technika doskoku, ktera je
korigovana vizudini a verbdlni zpétnou vazbou, je sportovec schopen docilit kontrolovaného
doskoku excentrickymi kontrakcemi lateralnich rotatord a tim snizZit celkovy addukéni moment
kolena. Nauci-li se tedy sportovec fidit tyto doskoky v zatéZzovych aktivitadch, je schopen
poskytnout pevnéjsi zaklad mnoha pohybim a akcim béhem tréninku a hry. Ve fotbale,
konkrétné pfi kopu, musi stojnd koncetina vynaloZit dostatecnou stabilitu, aby mohla ovladat
a podpirat zbytek vahy téla. Kontralateraini koncetina pak provadi svihovy pohyb pro samotny
kop. Je tedy vyZadovana velkd aktivace stfedu téla pro rotaci panve a trupu. Podobné
manévrovanikoncetinou naopacnou stranu pfi rychlém stfizném pohybu klade velké naroky na
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kratké zevni rotatory za ucelem vytvorenisilné kontrakéni polohy m. gluteus maximus. Pokud
je tato kontrakcni poloha posilena, miZe umozZnit opakované Gsili po delSi ¢asovy interval
a potencialné snizit pravdépodobnost zranénispojeného s Unavou (Needs, 2017).

Pti zahajeni plyometrickych programi u sportovce je doporuéeno dbat na bezpecénost
jedince pfidoskoku azacitv mensich vyskach arovnéz dbat navizudiniaverbalnizpétnou vazbu.
Kdyz je v této vysce technika provedena sportovcem dobre, progres mize spodivat ve zvyseni

vysky nebo v rliznych variantach (sjednou nohou, zmény sméru) (Needs, 2017).

11.2 Plyometricky trénink a trénink zmén sméru

Tato studie poukazuje na to, Ze vysokd mira ruptur ACL u Zen mUzZe byt zpUsobena
nedostatkem technického tréninku a neefektivni pohybové strategie spiSe nez anatomickymi
nebo biomechanickymirozdily mezipohlavimi (Bester, 2021).

Preventivni programy se tedy v tomto pfipadé zamérfuji na optimalizaci pohybowych
strategii a s cilem snizit riziko zranéni. VyuZzivaji k tomu plyometricky trénink a trénink zmén
sméru, jelikoZ valgozita kolen mize byt snizena, kdyZ je trénovana mechanika doskoku, a zmény
smérutaké Ize tréninkem optimalizovat. Program by mél byt zahdjenzakladnimicviky na dolnich
koncetindch a postupovat k pokrocilym a dynamickym cvicenim, ktera jsou jiz v kombinad
s hornimi koncetinami. Pochopitelné aby sportovec mohl prejit na sloZitéjsi typ cviceni, musi
perfektné ovladat ta jednodussi. Klicovym tréninkem by mély byt zmény sméru, protoze velka
¢ast ruptur predniho kfizového vazu nastdva béhem spatné provedenych manévri se zménou
sméru. Vhodné je zarazeni cvikll na kontrolu bederni a panevni oblasti za Uéelem zlepseni

mechaniky doskoku obouijedné koncetiny (Bester, 2021).

11.3 DalSi moznosti prevence

Jak uz bylo zminéno v Uvodu kapitoly, soucdsti prevence je také zdravy Zivotni styl.
DuleZitou slozku zastupuje samoziejmé strava. Ta by méla byt vyvazena a obsahovat vsechny
dilezité prvky. Stejné taky by mél jedinecdodrzovat pitny rezim. Kromé jidla a piti je potfebny
také dostatecny spanek. V ramci fotbalu by mél sportovec dbat na vhodnou obuv podle
zvoleného povrchu, a také by se mélvhodné oblékat vzhledem k pocasi, aby neprochladl ¢i se
pfilis neprehral. Pfed jakoukoliv sportovniaktivitou by se méldostateéné protdhnout a rozehfdt,
aby tak predesel moinym nejen svalovym zranénim. Soucasti tréninkové jednotky by mélo byt

samoziejmé posilovani. Thomas (2018) se u Zen zaméruje predevsim na posileni m. quadriceps
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femoris a to ztoho dlvodu, aby nedochazelo k asymetrii nebo se alespori co nejvice

minimalizovala.
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12 KAZUISTIKA PACIENTA

Jméno:V.
Pfijmeni: Z.
Pohlavi: Zena
Vék: 17 let
Vyska: 165 cm
Vaha: 69 kg

Diagnéza: Stp. plastice ACL
Datum vysetreni: 12. 4. 2022

Anamnéza

Osobni anamnéza:

V détstviprodélalabéind détska onemocnéni.
Rodinna anamnéza:

Matka — operace kolena (meniskus)

Pracovni anamnéza:

Studentka stfedniskoly.

Socialni anamnéza:

Bydliv byté ve 4. patie s vytahem.

Sportovni anamnéza:

Pacientka hraje fotbal, tréninky 3x tydné, o vikendu zapas.

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 16. 10. 2021 si pacientka pfi fotbalovém zapase podvrtla pravé koleno. Neudava
zadny kontakt s protihrackou ani zvlastni pohyb. Odjezd na urgentni pfijem do Vojenské
nemocnice Olomouc. Zde provedeno RTG vysetfeni bez ndlezu, pfilozena kolenni ortéza,
francouzské hole. Za tfi dny kontrola u lIékare. Punkce kolenniho kloubu, 80 ml krve, pti dalSich
kontrolach jesté dvakrat punkce, tekutina s krvi. Odeslana na magnetickou rezonanci, zde
potvrzenitotdlni ruptury ACL, naplanovand operace na 4. 12. 2021. Do té doby stale pfiloZzena
ortéza a chlze o francouzskych holich. Az pouze tfi dny pred operaci aktivni cviéeni v rdmci

predoperacénifaze. Dne 4. 12. 2021 v Prostéjové provedena plastika ACL, stép ST-G, priibéh bez

47



komplikaci, pfilozena ortéza, francouzské hole. Ve zdravotnickém zafizeni byla pacientka do
druhého dne, rdanojibyl vytazen drén abyla odeslanadom. Dostala analgetika a Fraxiparine na
fedénikrve. 16. den po operaci vytazeny stehy, v planu bylo stehy vytahovat kolem 10. dne, ale
zdlvodu dovolené odloZeno. Po trech tydnech od operace zacala pacientka chodit na
rehabilitaci (Prostéjov), probihala 2x tydné po 2,5 hodinach. Zacatkem brezna byla pacientce
doporudena kontrola u lékafe z toho divodu, Ze rozsah kolenniho kloubu do flexe byl 85°.
Pacientka dostala 14 dni na zlepseni, jinak by se ptistoupilo k ndpravé v celkové anestezii. Po 14

dnech se flexe mirné zlepsila (90°), pacientka dostala dalich 6 tydn(i na zlep3eni.

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zepredu—pravé rameno a lopatka mirné vyse, mirné vétsilevé tajle, panevvysvlevo,
asymetrie m. quadriceps femoris, valgozita kolen, plocha podélna nozni klenba bilateralné
Zboku—vse v normé

Zezadu— prava gluteaini ryha niz

Palpace

Jizvy klidné, nebolestivé, kolennikloub bez otoku, patela a hlavicka fibuly volné vSemisméry.
Antropometrické vySetieni

Obvod stehna (10 cm nad patelou) —prava 45 cm, leva 50 cm

Obvod pfes KOK— prava 39 cm, levd 38 cm

Obvod pres tuberositas tibie — prava 38 cm, leva 37 cm

Obvod lytka — prava 39 cm, leva 39 cm

Obvod nad kotniky —prava 23 cm, levd 23 cm

Obvod pres kotniky — pravad 27 cm, leva 27 cm

Goniometrie

Kycelni kloub

Sa: 20°—-0°-125° prava DK

Sa: 25°—0°-125° leva DK

Fa: 50°—0°-20° pravd DK

Fa: 50°—0°-25° leva DK

Ra: 50°—-0°-35° prava DK

Ra: 55°—0°-30° leva DK

Kolennikloub
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Sa: 0°—0°-90° prava DK

Sa: 59—0°-135° leva DK

Hlezennikloub

Sa: 30°-0°-45° prava DK

Sa: 25°-0°-45° [eva DK

Ra: 15°—-0°-45° prava DK

Ra: 20°-0°-40° leva DK

Svalovasila

Prava DK orientaéné

Flexory KYK, extenzory KYK, abduktory KYK, adduktory KYK, vnitini, zevnirotatory KYK — 5
Flexory KOK, m.QF — 5

Extenzory KOK-5

Svaly hlezenniho kloubu - 5

Leva DK orientacné

Flexory KYK, extenzory KYK, abduktory KYK, adduktory KYK, vnitini, zevnirotatory KYK — 5
Flexory KOK, m.QF — 5

Extenzory KOK-5

Svaly hlezenniho kloubu—5

Pfedni zasuvkovy test

Negativni

Vysetfeni zkracenych svali

M. triceps surae — v normé

Flexory KOK—v normé

Flexory KYK— mirné zkraceni m. rectus femoris na pravé dolni konéetiné, pasivné se Ize dostat
do horizontaly

Stoj

Rombergovazkouskal., Il., lll. —v normé

Stoj na pravé/levé DK (zaviené, oteviené oci), na$pic¢kach, na patach, tandemovy —stabilni,
nebolestivy

Vypad vpred a vzad — stabilni, nebolestivy

Chize

Chizel., Il.—v normé

Chulze po spickach, po patach, tandemova — stabilni, nebolestiva
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Y-balance test prava/leva DK — v normé
Pti chlzi do vyssich schod problém pti nakroc¢enipravou dolni koncetinou z divodu omezené

flexe kolena

Kratkodoby rehabilitacni plan

Mékké techniky na oblast KOK, mobilizace pately, mobilizace hlavicky fibuly, zvétSovaniROM
do flexe KOK (PIR, MET, AGR), protahovani, cviky na posileni m. QF z ddvodu asymetrie

(s overballemibeznéj, theraband), nacvik senzomotoriky (zacit vsedé), cviky na udrzeni
stability KOK (zacit od stabilnich ploch a postupné prechdazet nalabilnéjsiplochy, rytmicka
stabilizace), jizda na rotopedu, hydrokinezioterapie, plavani, vifivka.

V pfipadé otoku ledovat.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

ZvétSovaniROM do flexe KOK, protahovani, cviky na posileni m. QF z dlivodu asymetrie

(s overballemibeznéj, theraband), silova cviceniv uzavieném kinematickém retézci
(polodiepy, vypady), senzomotoricka cviceni (ve stoje), cviky na udrZenistability KOK (labilni
plochy, bosu, ¢ocky), plyometricka cviceni, béh na bézicim pasu nebo po mékkém povrchu
(beze zménsmeéru), jizdanakole, cviceni v bazénu, plavani, vifivka.

V pfipadé otoku ledovat.

Postupny navrat ke sportu, zpocatku se vyhybat kontaktim, po dobu alespor 1 rokus ortézou,

moznost vyuZitisportovniho psychologa.
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13 DISKUSE

V préci se setkdvame s vice nazory autora. V nékterych pripadech se shoduiji, v jinych si
zase odporuji. V kapitole rizikové faktory, konkrétné faktory podminek prostredi, autor Robins
(2019) povazuje za rizikovy faktor pocasi, zde je podle néj rozdil, jestli se fotbal hraje za sussich
a horkych podminek nebo za chladu a vihka. Dle mého nazoru a z vlastnizkusenostije urcité pro
hrace lepsi hrat pfi chladnéjsich a vihéich podminkach nez v horku a suchu. Mné osobné se
dokonce hraje |épe zalehkéhodesté. V teplém pocasijsou hracivice unaveniavycerpani, a navic
se vétSinou hra prerusuje kvilipauze na piti. Dalsimi faktory, které autoruvadi, je hraci plocha,
ktera mabezpochyby viivna poranéni, ataké vybérobuvi. V tomto pfipadé se vsak hraci mnohdy
rozhoduji spiSe podle vzhledu a znacky neZ podle samotné kvality obuvi. Autofi Hagglund
a Waldén (2016) se vsak spiSe zabyvali rozdilem v poctu zranéni béhem tréninku a zapasu, coz
povazuji za velice dllezZity faktor a Robins (2019) se o ném viibec nezminuje. Myslim si, a tito
autoti mé tvrzenijen potvrzuji, Ze ke zranéni ACLdochazi ¢astéjibéhem zapasu. M(j divod této
myslenky prameniztoho, Ze z vlastni zkuSenostivim, Ze béhem tréninku hracinehraji,,naplno”,
i kdyZto po nich trenéficasto vyZaduiji, tim padem nedochazik tak tvrdym kontaktlim mezihradi.
V pribéhu zapasu je vsak vsechnojinak, kazdy je do hry zapaleny, do soubojljde,,naplno“a je
zcelavtazendo hry. Na druhoustranu je pravda, Ze bezkontaktnimu poranénise nedazabranit
ani béhemtréninku nebo zapasu.

Rozdilny nazor maji autofi na zvyseny Body Mass Index (BMI). Robins (2019) uvadi, Ze
pramérné BMI 24 je spojeno s vyssim rizikem pro poranéni ACL u fotbalistek, protoZze ma za
nasledek zvySenou extenzidolnich koncetin, a naopak snizenou flexikolen pfi dopadu. Rozsah
BMI 18,5-22 pak vykazuje mensi riziko. Naproti tomu Hagglund a Waldén (2016) popisuji
zvysené riziko jiz pfi hodnoté BMI >19,9. Vtomto pripadé bych se pfiklonila spiSe k autoriim
Hagglund a Waldén, nebot si myslim, Ze ma-li hracka zvysené BMI, jsou zejména pfi dopadu
klouby dolnich koncetin vice zatéZovany a pro kolennikloub to plati dvojnasobné.

Nazor, na kterém se shoduje mnoho autor(l se tykd predchoziho poranéni predniho
kfizovéhovazu Cikolena, jez spadd rovnéz mezirizikové faktory. Mezityto autory patfinapfiklad
Hagglund a Waldén (2016) nebo Szymski et al. (2021). Druzi zminovanitento faktor povazuiji
dokonce za jeden z nejdulezitéjsich. S tim mohu jen souhlasit, protoZe jsem podstoupilajiz dvé
operace kolenniho kloubu, jednu pro jiz zminénou plastiku ACL a druhou pro parcidlni
menisektomii. Ke druhé operace jsem byla nucena pfistoupit po tfech letech od té prvni, kdy

meniskus poranén nebyl. V dobé urazu doslo k bezkontaktnimu poranéni.
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Robins (2019) a Bester(2021) se shodujinatom, Ze zvySenavalgozita kolen je téz rizikova.
Robins (2019) k tomuto faktoru pfifazuje také zvysenou everzi kotnik( nebo zvysené posunuti
lateralniho trupu. Autorka Bester (2021) pak povaZuje zvySenou valgozitu za rizikovou z toho
pohybu nez jako dUsledek biologickych predispozic hracde. J4 se opét s timto ndzorem shoduiji,
protoze znam velké mnozZstvi hracek, které maji zvySenou valgozitu kolen, a dokonce nékteré
z nich maji pozménény stereotyp chlize abéhu.

Larruskain etal. (2017) ve své studiiuvadi, Ze u muzl je pti fotbale celkovy vyskyt zranéni
0 30-40 % vyssi neZ u Zen a rovnéZ méli vétsi podil kontaktnich zranéni. U Zen se pak Castéji
vyskytuji tézka zranéni. Opét mi nezbyva nic jiného neZ souhlasit, protoZe zastavdam nazor, Ze
v Zenském fotbale nenitakovy pocet faulll jako v tom muzZském. Stejny nazor na vyskyt poranéni
popisuji ve své studii i Lopéz-Valenciano et al. (2021), ktefi myslenku dale rozvadi tim, Ze
zaznamenavajiilokalizace, které jsou nejvice ohroZeny zranénim. U Zen jsou to dolnikondéetiny,
déle sestupné trup, hlava, krk a horni koncetiny. Osobné si myslim, zZe vSak pocet zranéni krku
a hornich koncetin je zanedbatelny, jelikoZ jsou nejméné vystaveny kontaktu s dalSim hracem.
U horni koncetiny je sice mozné, Ze si ji hrac pti padu porani, ale i tak si myslim, Ze se tato
moznost stavajenv ojedinélych pripadech.

Johnson et al. (2016) se jako jedni z mala autor( zabyvali psychologickymi aspekty. Dle
nich zarazeni psychologické slozky do komplexu ucelené rehabilitace pozitivné prispiva
k opétovnému navratu jedince ke sportu. V dnesni dobé, kdy je velkd konkurence, a to jak ve
fotbale, tak i v jakémkoliv jiném sportu, mizZe byt navrat ohroZen. Proto si myslim, Ze by se na
tuto €ast rehabilitace nemélo zapominat, a at uz se jedna o profesionalniho ¢i amatérského
sportovce, mélby byt co nejvice podporovan a motivovan k navratu. Autortaké zminuje strach
z opétovného poranéni, toto tvrzenimUzu jen potvrdit, protoZe jsem toho nazoru, Ze pokud se
jedinec ke sportu vrati, mize se strach z dalSiho zranéni podepsat na jeho vykonu, a to pak
nasledné mize vést k ukoncenisportovniaktivity.

Autofi Needs (2017) a Bester (2021) se oba zabyvaji plyometrickym tréninkem v ramci
prevence. BEhem tohoto tréninku se pak zaméruji také na sniZzenivalgozity kolen, kterd je dle
vySe zminénéhorizikovym faktorem, a proto je tfebajineprehlizet. Dle Needse (2017) je zvySend
valgozita kolena nejéastéji pozorovana béhemkoncentrické faze riznych typl dfepu a jejifeseni
spociva v programu zaméreného na m. gluteus medius a minimus a lateralni rotatory kycle
izolovanym zplisobem. Bester (2021) vsak k plyometrickému tréninku pfidava jesté trénink

zménsmeéru azaméruje se predevsim natrénink mechaniky doskoku a optimalizacizmén sméru.
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Z pohledu laika mi pfijde tento zplsob tréninku pochopitelnéjsi a [épe si dokaZe objasnit,
z jakého divodu tento trénink podstupuje, proto bych jej také volila ve své terapii. Oba autofi
pak béhem tréninku postupujiod jednodussich cvik( k tém sloZitéjSim a naroc¢néjsim.

Thomas (2018) povaZuje za dulezité zaradit do sekundarni prevence posileni
m. quadriceps femoris z jednoho prostého divodu, aby nedochdazelo k asymetrii nebo se
alespon co nejvice minimalizovala. Stejné tak Kolar et al. (2009) se v ramci rehabilitacniho
programu zaméruji na udrZeni (posileni) tohoto svalu. Z toho vyplyva, Zze at se jedna
o rehabilitaci, primarni ¢i sekundarni prevenci, mél by m. quadriceps femoris byt dostatecné
posilen. Obzvlasté po podstoupeni operace kolenniho kloubu je pak velmitézké smazat rozdil
v asymetrii. | presto, Ze od mé poslednioperace ubéhly dva roky, asymetrii je stale znat, i kdyz
uz neni tak vyrazna. Proto je podle mé podstatné neustalé preventivni posilovani rdznymi

zpUsoby, napfiklad balancni cvi¢eni, polodiepy, béh atd.
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14 ZAVERY

Poranénipredniho kfizového vazu se stava ¢im dal tim c¢astéjSim.Jednim z dlivodd mize
byt také to, Ze dochazi k narlstu zajmu o sport vSeobecné, vice pak o kolektivni sporty jako je
fotbal, hokej, hazend. To viak nevylucuje ¢etnost tohoto poranéniu jinych typU sportu, napfiklad
tenis, badminton, squash. JelikoZz jsem sama podstoupila operaci pro plastiku predniho
kfizového vazu, chtéla jsem vice poznat tuto problematiku, dozvédét se nové informace
o fyzioterapiia prevenciacelkové srovnat svojizkusenost s nazory riznych autord. V dobémého
Urazu jsem o této problematice nevédélatémérviibecnicanynis odstupem ¢asu musim fict, Ze
by pacienti méli byt dobfe informovani o vSech dostupnych moznostech, nebot pro laika muze
byt mnohdy cely postup velmi nesrozumitelny, a proto je tfeba vSe raddné vysvétlit. Cilem
bakaldrské prace bylo vypracovat uceleny prehled, ktery by mél podat co nejprehle dnéjsi
informace o poranéni predniho kfizového vazu. V praci se zabyvam predevsim fyzioterapii
a sekundarni prevenci, protoze pravé tyto dvé slozky celkového procesu patfi mezi ty
nejdalezitéjsi. At uz je operace provedena jakkoliv, vidy by mél pacient podstoupit naslednou
rehabilitaci za dohledu kvalitniho fyzioterapeuta, a tak se co nejdtive vratit ke své oblibené
sportovniaktivité nebo do zaméstnani. | pres pokrok v 1é¢bé tohoto poranénivsak doufejme, ze

jeho ¢etnostbude klesat.
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15 SOUHRN

Teoreticka ¢ast nas seznamuje se zaklady anatomie a biomechaniky kolenniho kloubu.
Déle je popsana stru¢na charakteristika fotbalu, a také popis Zenského fotbalu. Prvni zminky
onémjsoujizz 12. stoletiz Francie. Postupné se pak rozvijelido dalsich zemisvétavée tné Ceské
republiky, kde zdjem o tuto hru zacdina ¢im dal tim vic vzristat. Teoreticka ¢ast obsahuje také
rizikové faktory pro poranéni predniho kfizového vazu. Mezi né fadime faktory podminek
prostredi, faktory anatomické, hormonalni, biomechanické a nervosvalové. Dalsi kapitola se
zabyvazranénim ve fotbale. Nalezneme zde porovnanizranénimezimuzia Zenami, a také fakt,
Ze poranéni predniho kfizového vazu je u Zen aZ pétkrat castéjsi. Nasleduje kapitola popisujici
poranéniACL. Jsou zde zahrnuty mechanismy poranénia nestability kolenniho kloubu, pfiznaky
atypy poranéni. Dllezitymi c¢astmi prace jsou diagnostika a Iécba. Diagnostika spociva
vanamnéze a klinickém vysetteni, mezi které patfi aspekce, palpace a pohyblivost kloubu.
DulezZitou soucastijsou testy fyzikalniho vysetreni. Pfipodezienina poranéni ACL se pouzivd bud'
Lachman(v test, prednizdsuvkovy test nebo pivot shift test. Zlatym standardem pfi diagnostice
je magnetickd rezonance. Lze pouZit také doprovodné metody, ato punkcikloubu, RTG vysetieni
nebo artroskopii. VIécbé je moznost volby bud konzervativni nebo operacni terapie. Pfi
operacnim feSeni lze volit Stép ST-G nebo BTB. Podstatnou ¢ast prace tvofi fyzioterapie. Tu lze
rozdélit na pét ¢asti rehabilitaéniho programu, jez Ize pouzit u sportovce i u jakékoliv jiné osoby.
Béhem fyzioterapie je vhodné také vyuZiti testd skok( a zapominat by se nemélo ani na
psychologické aspekty rehabilitace. Posledni kapitolou teoretické ¢asti je sekundarniprevence,
kterd vyuzivda dynamického balan¢niho a stabilizacniho cviceni, plyometrického tréninku,
izolovaného posilovania v neposlednitadé tréninku zmén sméru.

Prakticka ¢ast nas seznamuje s kazuistikou vykonnostni fotbalistky, ktera podstoupila
operaci kolenniho kloubu pro plastiku pfedniho kfizového vazu stépem ST-G. Operace probéhla

4. 12. 2021 a zacatkem brezna ukoncila rehabilitacni proces.
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16 SUMMARY

The theoretical part introduces the basics of the anatomy and biomechanics of the knee joint.
It also characterises football, women's football included. The first mention of it is from the 12th
century in France. Gradually, it developed in other countries around the world, induding the Czech
Republic, where interest in this game is beginning to grow more and more. The theoretical part also
containsriskfactorsfor anterior cruciate ligament (ACL) injuries. These include environmental factors,
and anatomical, hormonal, biomechanical, and neuromuscular factors. The next chapter deals with
injuries in football. There is a comparison of injuries between men and women. Anterior cruciate
ligament injuries are up to five times more common in women. The next chapter describes ACL
injuries. The mechanisms of injury and knee instability and symptoms and types of injuries are
included. Diagnosis and treatment are important parts of this thesis. Diagnosis consists of anamnesis
and clinical examination, which include aspection, palpation, and joint mobility. Physical examination
testsareanimportant part. Ifan ACLinjury is suspected, the Lachmantest, the anterior drawer test,
or the pivot shift test is used. Magnetic resonance imaging is the gold standard in diagnostics.
Accompanying methods such as a joint puncture, X-rays, or arthroscopy can also be used. There is
a choice between either conservative or surgical therapy. An ST-G or BTB graft can be selected for
the surgical solution. A substantial part of this thesis concems physiotherapy. Thiscan be divided into
five parts of the rehabilitation programme which can be used by the athlete and any other
person. During physiotherapy, the use of jumping tests is also appropriate and the
psychological aspects of rehabilitation should not be forgotten. The last chapter of the theoretical
part is secondary prevention, which uses dynamic balance and stabilisation exercises, plyometric
training, isolated strengthening, and, last but not least, direction change training. The practical part
introduces a case study of ayouth football player. She underwent knee jointsurgeryfor an anterior
cruciate ligament lesion with an ST-G graft. The surgery took place on December 4, 2021 and the

rehabilitation process was completed at the beginning of March.

56



17 REFERENCNI SEZNAM

Arundale, A. J. H., Kvist, J., Hagglund, M., & Faltstrom, A. (2019). Jumping performance
based on duration of rehabilitation in female football players after anterior cruciate ligament
reconstruction. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy 27, 556-563. doi:
10.1007/s00167-018-5154-5

Arundale, A. J. H., Kvist, J., Hagglund, M., & Faltstrom, A. (2020). Jump performance in
male and female football players. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 28, 606—613.
doi: 10.1007/s00167-019-05747-1

Bester, L. (2021). Practical application of a progressive pre-season program for ACLinjury
risk reduction in sub-elite female australian football players. Journal of Australian Strength &
Conditioning, 29(2), 35-56.

Bilkova, I. (2013, unor1). PretrZenipredniho zkrizeného vazu (LCA)— konzervativniterapie
nebo operace. https://www fyzioklinika.cz/clanky-o-zdravi/pretrzeni-predniho-zkrizeneho-
vazu-lca-konzervativni-terapie-nebo-operace

Cihdk, R. (2011). Anatomie 1. 3. upravené a doplnéné vyd. Praha: Grada.

Ditmar, R. (1995). Instability kolenniho kloubu. 2. vyd. Olomouc: vydavatelstvi Univerzity
Palackého v Olomouci.

Dungl, P.(2014). Ortopedie. 2. pirepracované adoplnéné vyd. Praha: Grada.

Girpinar, T., Polat, B., Polat, E. A., Carkgi, E., & Oztiirkmen, Y. (2019). Diagnostic accuracy
of lever sign test in acute, chronic, and postreconstructive ACL injuries. BioMed Research
International. doi: 10.1155/2019/3639693

Hagglund, M., & Waldén, M. (2016). Risk factors for acute knee injury in female youth
football. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 24, 737-746. doi: 10.1007/s00167-
015-3922

Chaloupka, R. et al. (2001). Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii. Brno:
Institut pro dalsi vzdélavani pracovnik( ve zdravotnictvi.

Johnson, U., lvarsson, A., Karlsson, J., Hagglund, M., Waldén, M., & Borjesson, M. (2016).
Rehabilitation after first-time anterior cruciate ligament injury an reconstruction in female
football players: A study of resilience factors. BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation,

8(20). doi: 10.1186/513102-016-0046-9

57


https://www.fyzioklinika.cz/clanky-o-zdravi/pretrzeni-predniho-zkrizeneho-vazu-lca-konzervativni-terapie-nebo-operace
https://www.fyzioklinika.cz/clanky-o-zdravi/pretrzeni-predniho-zkrizeneho-vazu-lca-konzervativni-terapie-nebo-operace

Kohn, L, Rembeck, E., & Rauch, A. (2020). Verletzung des vorderen
kreuzbandes beim erwachsenen: Diagnostik und therapie. Orthopdde, 49, 1013—1028. doi:
10.1007/s00132-020-03997-3

Kolat, P. et al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Larruskain, J., Lekue, J. A., Diaz, N., Odriozola, A., & Gil, S. M. (2017). A comparison of
injuriesin elite male and female football players: A five-season prospective study. Scandinavian
Journal Medicine & Science in Sports, 28, 237-245. doi: 10.1111/sms.12860

Lépez-Valenciano, A.,Raya-Gonzalez, )., Garcia-Gomez,J. A., Aparicio-Sarmiento, A., Sainz
de Baranda, P., De Ste Croix, M., & Ayala, F. (2021). Injury Profile in women’s football: A
systematicreview and meta-analysis. Sports Medicine, 51(3), 423-442.

Needs, N. A., (2017). Strengthening proximal hip musculature for prevention of
patellofemoral pain and ACL injuries in female football players: A review of the literature.
J. Aust. Strength Cond, 25(1), 37-47.

Ostry, D. (2008, zari 13). Poranéni  zkrizenych vazl kolena.
http://www.dostry.cz/podrobne/potize_poraneni_vazu.htm

Robins, C. T. (2019). ACL injury risk factors & injury reduction programs in female football
players. Journalof Australian Strength & Conditioning, 27(4), 68-88.

Sanchez, F. ). N., Cabrera, F. I. M., Abad, F. H., & Suarez-Arrones, L. (2021). Progressive
rehabilitation of a professionalsoccer player afteran anterior cruciate ligament re construction
in phase 1: Clinical perspective with video demostration. Journal of Athletic Training, 56 (10),
1132-1136. doi: 10.4085/1062-6050-164-21

Székely, P. (2019). Vse o rekonstrukci predniho zkriZeného vazu kolene
(ACL). https://www.proormedent.cz/operace-kloubu-a-vyuziti-motodlahy/vse-o--rekonstrukd-
predniho-zkrizeneho-vazu-kolene--acl/#operaceacl

Szymski, D., Achenbach, L., Zellner, J., Weber, )., Koch, M., Zeman, F., Huppertz, G., Pfeifer,
Ch., Alt, V., & Krutsch, W. (2021). Higher risk of ACL rupture in amateur football compared to
professional football: 5-year results of the ‘anterior cruciate ligament-registry in German
football’. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. doi: 10.1007/s00167-021-06737-y

Tapasvi, S., & Shekhar, A. (2021). Revision ACL reconstruction: Principles and practise.
Indian J Orthop, 55(2), 263-275. doi: 10.1007/s43465-020-00328-8

Thomas, K. (2018). ACL injury: Rupture, reconstruct, rehab, refurb and reinstate the ACL.
Co-KineticJournal, 78, 14-24.
Votik, J., & Zalabak, J. (2000). Trenér OFS. Praha: Ceskomoravsky fotbalovy svaz.

58


http://www.dostry.cz/podrobne/potize_poraneni_vazu.htm
https://www.proormedent.cz/operace-kloubu-a-vyuziti-motodlahy/vse-o--rekonstrukci-predniho-zkrizeneho-vazu-kolene--acl/#operaceacl
https://www.proormedent.cz/operace-kloubu-a-vyuziti-motodlahy/vse-o--rekonstrukci-predniho-zkrizeneho-vazu-kolene--acl/#operaceacl
https://dx.doi.org/10.1007%2Fs43465-020-00328-8

Votik, J. (2005). Trenér fotbalu “B“ UEFA licence. Praha: Olympia.
Zelenkova, K. (2008, fijen 14). Historie Zenského fotbalu aneb boj o rovnoprdvnost i ve

sportu. https://fc-slovacko.webgarden.cz/rubriky/ostatni/historie-zenskeho-fotbalu-aneb

59


https://fc-slovacko.webgarden.cz/rubriky/ostatni/historie-zenskeho-fotbalu-aneb

18 PRILOHY

18.1 Potvrzeni o prekladu

Timto potvrzuji, 7e preklad bakalaiské préce Michaely Vecefové s ndzvem Doporugené postupy
rehabilitace a sekundarni prevence pfi poranéni pfedniho kiiZzového vazu kolenniho kloubu u
vykonnostnich fotbalistek je v souladu s britskou angli¢tinou.
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18.2 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. J&, niZe podepsany(4) souhlasim s mou uéasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou &innosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lé¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou t¢ast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakont CR. Je zarutena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich Gidaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké wcely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

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

studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napf. fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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