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ZOZNAM SKRATIEK

ACL — anterior cruciate ligament, predny skrizeny viz
PCL — posterior cruciate ligament, zadny skrizeny viz
KOK — kolenny kib

DKK — dolné¢ koncatiny

DK — dolné koncatina

PDK — prava dolna koncatina

LDK - l'ava dolné koncatina

FL — flexia

EX — extenzia

ABD - abdukcia

ADD — addukcia

VR — vnutorna rotacia

ZR — vonkajSia rotacia (z didaktickych dévodov bola pouzitd skratka ¢eského pojmu zevni

rotace)
PF — plantarna flexia

DF — dorzalna flexia
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1 UvoD
Kolenny kib je najvacsi a najzlozitejsi kib v Pudskom tele (Cihak, 2011; Dylevsky
2009). Funkcia kolena je nevyhnutna k vykonadvaniu najprirodzenejSej l'udskej pohybovej

schopnosti — chodze, zatial’ co zabezpecuje stabilitu dolnej koncatiny v stoji (Véle, 2006).

V ramci zdravého zivotného Stylu v dnesSnej dobe Sportuje stale viac I'udi. Vdaka
lahSiemu pristupu a lepSiemu vybaveniu sa zvySuju naroky na fyzicka aktivitu atym sa
zvySuje 1 vyskyt poraneni. NajcastejSie poranenia vznikaji na dolnej koncatine, a prave
kolenny kib je poraneny najviac a suvisi s vyradenim jedinca z tréningového a sitazného
procesu. V nasej oblasti sa vyskytuju urcité druhy Sportov, pri ktorych vznikaji typické
poranenia kolena. Z tohto dovodu je praca zamerana na vybrané $porty, a to konkrétne futbal,
zjazdové lyzovanie, hokej a hadzanu. Pri kazdom z tychto Sportov vznika klasické poranenie,
pricom dochadza k poskodeniu roznych Struktir kolena. Ak uz takéto poranenie nastane, je
dolezita rehabilitaéna liecba. Sportovci &asto musia podstupovat’ operaciu, kvoli ziskanej
nestabilite kolenného kibu. Z toho dévodu je neoddelitelnou suéastou rekonvalescencie pred
a pooperacna fyzioterapeuticka liecba. Pacient ma r6zne moznosti aj pri konzervativnej terapii
ako stabilizovat’ kolenny kib pomocou fyzioterapuetickej lie¢by. Operaéna a pooperatna

terapia je vel'mi ndkladn4, preto je dolezita prevencia poranenia.
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2 CIELE PRACE

Ciel'om prace je zamerat’ sa na vybrané rizikové Sporty, pri ktorych vznika poranenie
kolenného kibu najéastejsie. Vybrané $porty st futbal, zjazdové lyZzovanie, hokej a hadzana.
Praca obsahuje anatomiu a biomechaniku kolenného kibu a opisuje najéastej$i mechanizmus
vzniku poranenia vo vybranych Sportoch. Zahriiuje oboznamenie sa s konzervativnou
a operacnou lie¢bou. Rehabilita¢na lieGba popisuje moznosti prevencie poranenia a zameriava
sa na pred apooperatnu terapiu. Praca V zavere obsahuje kazuistiku pacienta s danou
problematikou.
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3 ANATOMIA KOLENNEHO Ki.BU

Kolenny kib, articulatio genus je najva¢sim synovidlnym kibom ludského tela
(Standring, Borley, Collins, Crossman, Gatzoulis, Healy, Johnson, Mahadevan, Newell &
Wigley, 2008). Podla Cihdka (2011) je to kib zloZeny, pretoze sa v iom stykaji femur s
tibiou a patelou a medzi sty¢né plochy femuru a tibie st vlozené kibne menisky. Pasivni
stabilitu zaistuji vdzy akibne plochy, ktoré st tvarovo uspdsobené a taktieZ
zaistuju kinematiku kibu. Menisky maji za ulohu vyrovnat' inkongruenciu kibnych ploch,
podporit’ funkciu a stabilitu kibu. Aktivnu stabilitu a aktivny pohyb zabezpeduju svaly (Dungl
et al., 2014). Podl'a Dylevského (2009) v kolennom kibe artikuluju dve najdlhsie kosti v tele —
femur atibia. Pri chddzi dochadza k pohybu medzi tymito kostami — dolnd koncatina sa
skracuje a predlzuje, ¢o zmenSuje vychylovanie taziska tela achodza je energeticky

ekonomickejsia.

3.1 Kosti kolenného kibu

3.1.1 Femur

Kost’ stehenna, femur je najvacSia a najsilnej$ia kost tela. Cihdk (2011) rozoznava

Styri hlavné Casti: caput femoris, collum femoris, corpus femoris, condyli femoris.

3.1.2 Tibia

Tibia, holenna kost’ s jej proximalne rozSirenym koncom, ktoré je urcené pre spojenie
s kondylami femuru, je hlavna nosna kost’ lytka. Je uloZena na palcovej strane (Dylevsky

2009). Cihak (2011) ju deli na tri &asti: proximélna &ast’, corpus tibiae a distalna &ast’.

3.2 Kibne plochy

Condyli femoris sluzia ako kibne hlavice. Facies articulares superior kondylov tibie,
jej dve kibne plochy, spolu s meniskami vytvaraji kibne jamky. Facies articulares patellae
s dvoma fasetami a facies patellaris femoris su d’alsie styéné plochy kosti kolenného kibu
(Cihak, 2011).

3.2.1 Condyli femoris

Kondyly femuru st v predozadnom i V priecnom smere zlozito zakrivené. Zakrivenie
kibnych ploch sa smerom dozadu 3$pirdlovito stupiiuje. VzhPadom k priestorovej
orientacii tvar oboch kondylov je rozdielny. Lateralny kondyl je mensi, stoji takmer sagitalne
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a vy¢nieva viac vpred (Dylevsky, 2009). Medialny kondyl sa k lateralnemu kondylu priblizuje
zozadu dopredu a ma charakteristické zakrivenie (Cihak, 2011).

3.2.2 Condyli tibiae

Facies articulares tibieac su takmer ploché. Medidlna sty¢nd plocha je mierne
vyhibena a predozadne pretiahla. Lateralna styéna plocha je kruhovitd, mensia a takmer rovna
(Cihak, 2011). Medzi oboma plochami je interkondylarna vyvySenina, eminentia
intercondylaris, ktora vybieha v mediadlny a laterdlny hrbol. Na ich bdze koncia casti

skrizenych védzov (Dylevsky, 2009).

3.2.3 Menisky

Ked’ze kibne plochy tibie a femuru si neodpovedajii ani tvarom, ani vel’kostou st do
kibu zaradené kibne menisky, ktoré vyrovnavaji inkongruenciu styénych ploch oboch kosti
(Dylevsky, 2009). Menisky maju lubrika¢ntl funkciu, timia ndrazy a pdsobia ako stabilizatory
kolenného kibu (Dung| et al. 2014).

Podl'a Dylevského (2009) su menisky (meniscus medialis et lateralis) lamely, ktoré su
na obvode zlozené z hrubého viziva, ktoré prechddza vo védzivovu chrupavku. Maji rozdielny

tvar a velkost - odpovedaju kibnym plocham na tibii (Cihak, 2011).

Meniscus medialis je va¢si a tvarom pripomina polmesiac (Dylevsky, 2009). Prednym
cipom je prichyteny na prednt interkondylarnu oblast’ oproti prednému skriZzenému vézu.
Zadné vlakna predného cipu pokracuji ako ligamentum transversum (Standring et al., 2008).
Vo svojej dorzomedialnej Gasti je prostrednictvom kibneho piizdra spojeny s prednou ¢astou
tiponovej §lachy m. semimembranosus a preto ovplyviiuje jeho pohyby (Cihak, 2011). Zadny
cip je fixovany do zadnej tibidlnej interkondylarnej oblasti, medzi lateralny meniskus a zadny
skrizeny véz (Standring, 2008). Medialny meniskus je pevne fixovany v troch bodoch, a preto
je menej pohyblivy a byva CastejSie posSkodeny. Nepokryva celu plochu tibidlneho kondylu —
ponechava v jeho strede prehibena ovalnu plochu (Dylevsky, 2009).

Meniscus lateralis je takmer kruhovy, formuje priblizne Styri patiny kruhu a pokryva
vacsiu oblast’ ako medialny meniskus (Standring et al., 2008). Jeho predny cip sa upina
Vv blizkosti predného skrizeného vizu, s ktorym moZze byt spojeny jednotlivymi vldknami
(Dylevsky, 2009). Svojim zadnym obvodom je spojeny prostrednictvom kibneho ptizdra

s musculus popliteus, preto ho méZe vo svojej polohe a tvare ovplyviiovat' (Cihak, 2011;
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Standring et al., 2008). Jeho zadny cip je fixovany oproti zadnému rohu medialneho menisku
(Standring et al., 2008). Lateralny meniskus pokryva takmer celt plochu vonkajsicho kondylu
tibie. Predné a zadné cipy sa takmer nedotykajt, tak je vzhl'adom k svojmu tvaru upevneny
len v jednom mieste a je viac pohyblivy, hlavne pri miernych flexiach v kolennom kibe
(Dylevsky, 2009).

3.2.4 Patella

Patela je najvacsia sezamska kost’ (Standring et al., 2008). Nachadza sa na patelarnej
ploche femuru a je zavzata do Stvorhlavého stehenného svalu. Zadna plocha pately je pokryta
silnou vrstvou chrupavky,ktora zasahuje do kibu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009). Podla
Véleho (2006) mé patela doleziti funkciu pri vzpriamovani, pretoze zlepSuje ucinnost

extenzorov pri ich flekénom postaveni.

3.3 Kibne puzdro

Kibne puzdro je rozdielne ¢lenité. Zagina na femure 1-1,5 cm od okrajov kibnych
ploch, tibii a patele kde sa upina v ich tesnej blizkosti a d’alej sa upina k baze strednych
usekov oboch meniskov. V miestach kde su prichytené svaly a védzy je puzdro vynechané
(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

3.3.1 Recessus suprapatellaris

Pazdro sa na prednej strane vyklenuje nad patelu, pod Slachou Stvorhlavého
stehenn¢ho svalu a vytvara variabilny zdhyb nazyvany recessus suprapatellaris (Dylevsky,
2009). Podla Cihdka (2011) s recessus suprapatellaris splyva tiahovy vadok nazyvany bursa

suprapatellaris (subtendinea).

3.3.2 Musculus articularis genus

Aby sa zabranilo priskripnutiu kibneho ptzdra medzi kibne plochy, existuje
samostatny $tihly sval pod m. quadriceps femoris, ktory zostupuje od prednej strany femuru

k recessus suprapetallaris a napina kibne puzdro, ktoré tiahne smerom hore (Cihdk, 2011).
3.3.3 Zosilnujaci vazivovy aparat

Pazdro kolenného kibu je zosilnené vizmi. Tvoria ho ligamenta kibneho plizdra

a vnutrokibne vizy (Cihak, 2011; Dylevsky, 2008):
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a) ligamenta kibneho puzdra

Vpredu prebicha $§lacha m. quadriceps femoris, ktora je pripojena na patellu
a pokracuje ako ligamentum patellae az na tuberositas tibiae. Od m. quadriceps femoris k tibii
prebiehaji pruhy po oboch stranach patelly — retinacula patellae (retinaculum patellae mediale
et laterale) (Cihak, 2011).

Lig. collaterale tibiale, takzvany vnutorny postranny vdz zaCina na medidlnom
epikondyle femuru a upina sa na tibiu, 6-9 cm pod kibnu $trbinu. V zadnej ¢asti pevne zrasta

s kibnym ptizdrom a s vnatornym meniskom (Dylevsky, 2009).

Lig. collaterale fibulare, vonkajsi postranny vdz prebieha od laterdlneho epikondylu
femuru Kk hlavicke fibuly, asi 1 cm od jeho vrcholu. V distalnej Casti je vdz pokryty tiponovou
$lachou m. biceps femoris (Dylevsky, 2009). Podla Cihaka (2011) je vo vyske kibnej trbiny
oddeleny od kibneho plizdra vrstvickou tukového viziva, kade prebiehaja cievy do
kolenného kibu.

Oba vizy patria medzi stabilizatory kolenného kibu. Vnutorny postranny viz ma
hlavnu stabiliza¢nt funkciu pri abdukcii a podiela sa pri stabilizacii vonkajsej rotacie lytka.
Primarna stabiliza¢na funkcia vonkajSicho postranného vézu je pri addukcii Iytka (Dungl et
al., 2014). Oba vizy zaist'uju stabilitu pri extenzii kolena, ked” st najviac napnuté a taktiez pri
pohybe do ¢iastoénej flexie (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009).

Zozadu je kolenny kib zosilneny pomocou ligamentum popliteum obliquum
a ligamentum popliteum arcuatum. Lig. popliteum obliqum je odstupujici vdz z uponu m.
semimembranosus. Vedie Sikmo zdola z medidlnej strany smerom hore. Lig. popliteum
arcuatum — nema vel’ky vyznam, ma tvar pismena Y a je spojeny s hlavicou fibuly (Cihak,
2011).

b) vnutrokibne vizy

Vnutrokibne skrizené vizy spojujii femur s tibiou a sii najmohutnejsie stabilizatory
kibu. Skrizené sii pomenované pretoze sa krizia jeden cez druhy. Kvéli miestu aponu na tibii
sa nazyvaju predny a zadny skrizeny véz (Standring et al., 2008). Zaist'uju pevnost’ kolena
hlavne pri pohybe do flexie (Cihak, 2011).

Lig. cruciatum anterius (ACL), predny skrizeny viz je ulozeny hlboko v kibe. Za¢ina

na vnuatornej strane lateralneho kondylu femuru a prebieha Sikmo distalne az do fosaa
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intercondylaris anterior tibiae (Petrovicky, 2001). Obmedzuje posun tibic dopredu
a zabezpecCuje vnutornu rotaciu lytka. Predny skrizeny véz je najviac zatazeny pri vnutornej

rotacii lytka a pri hyperextenzii kolena (Dylevsky, 2009).

Lig. cruciatum posterius (PCL), zadny skrizeny vdz zalina na vonkajSej strane
medialneho kondylu femuru aide Sikmo distalne do fossa interkondylaris posterior tibiae
(Petrovicky, 2001). Podl'a Standring et al. (2008) je zadny skrizeny vdz hrubsi a silnejsi ako
ACL. Dylevsky (2009) tvrdi, Ze je silnej$i asi o tretinu a je najsilnej§im vdzom kolenného

kibu. PCL obmedzuje vonkajsiu rotaciu a brani posunu Iytka dozadu.

Medzi vnutrokibne vizy sa dalej zarad'uju lig. transversum genus — prepojuje naprieé
menisky, lig. meniscofemorale posterius a lig. meniscofemorale anterius — fixuji zadny cip
lateralneho menisku, z ktorého idG po prednej a zadnej strane PCL Kk medialnemu kondylu
femuru (Cihak, 2011).

c) tractus iliotibialis

Podla Petrovického (2001) uponova cast' tractus iliotibialis prebieha po lateralnej

strane kolenného kibu a povazuje sa za ligament6zne zosilnenie kibneho puzdra.
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4 KINEZIOLOGIA KOLENNEHO Ki.BU

Kolenny kib je zlozity a komplikovany. Musi spitat dve zikladné poziadavky —
stabilitu a si¢asnti mobilitu kolenného kibu (Véle, 2006). Hoci Kapandji (1983) uvadza, Ze je
to kib, ktory sa presadzuje predovietkym jednym stupiiom volnosti, ktory dovoluje menit
vzdialenosti medzi trupom a zemou — priblizit’ tazisko k zemi, udava i d’al$i stupen vol'nosti

a to je rotacia lytka, ktoru je mozno predviest’ len pri flektovanom kolene.

Vaieka a Varekova (2012) popisuju zdruzené pohyby dolnej koncatiny v uzavretom
kinematickom ret’azci. Pohyb v jednom kibe je spojeny s pohybmi v ostatnych kiboch. Napr.
flexia v kolennom kibe je v stoji spojena s flexiou v bedrovom a ¢lenkovom kibe. Tymto
spdsobom sa premietne tazisko do opornej bazy, ¢o je nevyhnutné na udrzanie rovnovahy.
S prihliadnutim biomechanického hl'adiska pri chddzi, priklad zdruzenych pohybov je na
zaCiatku opornej fazy. Po dopade pity dochadza k pronacii kalkanea s addukciou talu

a vnutornou rotaciou Iytka a flexiou kolenného kibu.

4.1 Rozdelenie stabilizatorov kolenného kibu
Rozdelenie stabilizatorov (Dungl, et al., 2014; Hughston, Andrews Cross, & Moschi,
1976): (viz vys.)

e statické: vizy a menisky
e aktivne (dynamické): svaly okolo kibu a ich upony
Aktivne stabilizatory z topografického hl'adiska d’alej na:
e kapsularne: postranné vizy, kibne ptizdro, svaly a ich upony

e intraartikularne: skrizené vézy, menisky

4.2 Pohyby v kolennom kibe

Podl'a metody SFTR, ktori v roku 1963 zalozil Cave Roberts (Janda & Pavlt, 1993)
sa meranie pohybu deje v styroch rovinach. Pohyby v kolennom kibe vykonavame v tychto
rovinach: v rovine sagitalnej pre zaznamenanie flexie a extenzie a v rovine rotacii, v ktorej
hodnotime rotacie (je mozna len pri flexii kolena). Zakladné postavenie kolenného kibu je
nulova extenzia. Podla stupna flexie sa meni osa pohybu, apreto sa niekey hovori

0 instantnom rota¢nom kibnom centre (Dylevsky, 2009).

Véle (2006) udava tieto hodnoty pre pohyby v kolennom kibe, ale &isla sa od réznych

autorov v roznych literaturach lisia:
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o flexia: 120°, pasivna az do 140°

e extenzia: 0°, ak je pohyb za 0° sa pohyb oznacuje hyperextenzia, a méze mat’
hodnoty do 10°, maximalne 15°

e Vvonkajsia rotacia: 15-30°, podl'a Dylevského (2009) 21°

e Vvnutornd rotdcia: maximalne do 40°, podl'a Dylevského (2009) 5-7°

Dylevsky (2009) popisuje priebeh flexie v niekol’kych fazach. Prvych 5° flexie za¢ina
rotaciou, lateralny kondyl femuru sa otada, vnitorny sa posava (kolenny kib sa odomyka).
Podrla Petrovického (2001) sa pri tomto pohybe skrizené vizy ,,rozmotavaju“. Nasledna flexia
prebieha ako pohyb valivi, femur sa vali po tibii. V zavereénej faze prebieha kizavy pohyb,
femur straca kontakt s tibiou a menisky sa posuvaju dozadu. Nadmernému posunu kosti
dozadu na zaver pohybu brania oba skrizené vizy a kolenny kib sa uzamyka. Kapandji (1983)
upozoriiuje, 7e v tejto faze je kolenny kib nestabilny a najviac nachylné na poranenie su
menisky a ligamenta. Podmienkou flexie je odomknutie kolena. Koleno sa odomkne malou

rotaciou, pri ktorej sa uvol'nia postranné vizy a lig. cruciatum anterius (Dylevsky, 2009).

Vareka a Varekova (2012) udavaju rozdiel pri popise pohybov v otvorenom
a uzavretom kinematickom retazci. Popisuju zmenu pomeru valivej asSmykovej zlozky
pohybu pri zatazeni. Kondyly femuru sa pri flexii posuvaja vpred a pri extenzii vzad, ¢o musi
byt dané zvysenim $mykovej zlozky pohybu. Dalsi rozdiel je zaznamenany pri posune

kondylov — viac sa posunuje medialny kondyl.

Extenzia prebieha presne opaéne az pokial’ sa kolenny kib znovu uzamkne. V tejto
faze je v stabilnej polohe, st napité postranné vizy a vietky vizy na zadnej strane kibneho
puzdra (Dylevsky, 2009). V tejto pozicii kolenny kib najviac trpi frakturami kibnych ploch
a roztrhnutim ligament (Kapand;ji, 1983).

Dylevsky (2009) tvrdi, ze uvadzané hodnoty pre vonkajSiu a vnltornl rotaciu sa
nepodarilo dokazat. AvSak dokazuje, ze rozsah rotacii sa zvdcSuje s narastajicou flexiou
v kolene a najvic¢siu hodnotu ma medzi 45-90°flexie. Véle (2006) udava hodnotu 80° flexie

V kolene pri¢om vnutorna rotacia méze nadobudntt’ hodnoty az 60°.
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Vsetky tieto prechddzajuice pohyby st pohyby rotaéné (flexia/extenzia,
vnutorna/vonkajsia rotacia, abdukcia/addukcia). Abdukcia a addukcia st pohyby patologické,
ktoré sa nevyskytuju U zdravého jedinca. Dungl et al. (2014) popisuje pohyby translacné, a to
prednd/zadna translacia tibie, kompresia/distrakcia, medialna/laterdlna translacia tibie (je

mozna len pri poraneni vézivového aparatu).

Anatomicky podklad je stredna poloha, ¢ize poohnutie kolenného kibu, je to priblizne
25-30°. V tejto polohe je koleno najpohyblivejSie. Z toho vyplyva aky ma byt postoj

Sportovca na lyziach, kor¢ul'ovani a pri behu (Petrovicky, 2001)

4.2.1 Svaly zaistujice pohyby v kolennom kibe

Pohyb kolena zaistuji svaly ulozené na prednej (extenzory KOK) a zadnej strane
stehna (flexory KOK) spolo¢ne s m. popliteus (Dylevsky, 2009). DIhé svalové retazce
zasahuju pomocou iliotibidlneho traktu z panvy az za KOK. Funkcia kolena je doélezita

k zaisteniu lokomocie a stability dolnej koncatiny v stoji (Véle, 2006).

M. quadriceps femoris, Stvorhlavy stehenny sval je mohutny sval a obal'uje takmer
cely femur. Sklada sa zo $tyroch svalov, tri st jednokibové (mm. vasti), a jeden dvojkibovy
(m. rectus femoris). Mm. vasti (m. vastus medialis, m. vastus lateralis a m. vastus
intermedius) spojujii femur s tibiou. M. vastus medialis zac¢ina na na distalnej Casti linea
intertrochanterica a labium mediale lineae asperae. M. vastus lateralis zacina proximalnejsie
na linea intertrochanterica a labium laterale lineae asperae. M. vastus intermedius zacina
Vv proximalnej $tvrtine na prednej ploche femuru. M. rectus femoris spojuje panvu s tibiou
a upina sa pomocou dvoch §liach na spina iliaca anterior inferior a na horny okraj acetabula.
Vsetky Styri bruskad pokracuju distalne a nad patelou sa upinaju na jej bazu ako ligamentum
patelae, ktoré sa upina na tuberositas tibiae (Cihdk 2011; Dylevsky 2009). Hlavnou funkciou
svalu je extenzia v kolene a ma podstatnu tlohu pri chodzi. Mm. vasti extenduju lytko a m.
vastus lateralis ma mala rotacni komponentu. M. rectus femoris predvadza synchronizovanu
flexiu v bedrach a extenziu v kolene, ¢o je nevyhnutné pri chodzi a taktiez pri d’alekom skoku.
Mm. vasti stabilizuju koleno a to tak, Ze pri extenzii sa postiva patela proximalne a mierne
lateralne (vd’aka m. vastus medialis). M. vastus lateralis pdsobi ako antagonista m. vastus
medialis a pretahuje patelu do strednej polohy atym ju optimalizuje. Zaistuji stabilitu

opornej nohy pri prenasani zataze, preto ak je funkcia m. quadriceps femoris oslabena je
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chddza mozné (len ak st zachované flexory kolena), ale je ohrozena stabilita opornej nohy,
ktord musi byt zamknutd funkénym zdmkom kolena (skupina flexorov kolena), pracujicich
v rekurvaénom postaveni KOK (genua recurvatum) (Dylevsky, 2009; Véle, 2006). M.
quadriceps femoris sa povazuje ako agonista k PCL (Vesely, Sabol & Schmidt, 2010).
Najvicsiu tendenciu k porucham mé m. vastus medialis, preto vel'mi rychlo atrofuje. M
quadriceps femoris sa aktivuje hlavne pri chddzi v nerovnom teréne alebo pri $portoch, kde je
treba ndhla zmena smeru. Pri oby¢ajnom volnom stoji je aktivovany malo, patela ostava

vol'ne pohybliva a stoj zabezpecuju distalnejSie ulozené svaly (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Novy objav Groba, Acklanda, Kustera, Manestara a Filgueira (2016) dokazuje, Ze
medzi m. vastus lateralis a intermedius sa nachadza novy sval, ktory sa nazyva m. tensor

vastus intermedius a tvrdia, Ze sa nejedna o variaciu svalu.

Do skupiny flexorov kolena Véle (2006) zaraduje m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus. Existuje pre ne slangovy vyraz ,hamstrings* (Véle,
2006; Dylevsky 2009). Sa to dvojkibové svaly aich flekénd funkcia zavisi od postavenia
panvy — so zvySujucou flexiou panvy stipa ich ucinnost. Patria medzi svaly, ktoré maji
tendenciu k skrateniu (Véle, 2006). Hamstringy st agonistami k ACL, ale podl'a Mayera
a Smékala (2004) to plati, len ak st zapojené do vhodnych stabilizaénych vzorcov a ich
aktivacia je optimalne nadasovana. Flexie kolenného kibu sa z ¢asti zagastiuju i m. sartorius,

m. gracilis a m. gastrocnemius, ale nemajt vel’ky vyznam pri tejto funkcii (Véle, 2006).

M. biceps femoris je uloZzeny na zadnej a laterdlnej strane stehna a spojuje lytko
s femurom. Sklada sa z dvoch hlav — caput longum (dlha hlava) spojuje panvu s tibiou
a fibulou. Zacina na tuber ischiadicum a distalne pri lateralnom okraji Iytka sa spaja s kratkou
hlavou. Caput breve (kraka hlava) spaja femur s tibiou a fibulou, odstupuje od strednej tretiny
linea aspera. V mieste kde sa spajaji obe hlavy, krizi sval vonkajsiu hlavu m. gastrocnemius
a upina sa na hlavicu fibuly. Obe hlavy flektuji koleno a pri flexii kolena rotuju 1ytko von.
DIha hlava je dvojkibova, preto predvadza i exntenziu a addukciu stehna (Dylevsky, 2009;
Véle, 20006).

M. semitendinosus je poloSlachovy sval, cela jeho distalna Cast’ je tvorena §l'achou.
Zagina na tuber ischiadicum a jeho §lacha sa upina na medialnej strane kolenného kibu, na
vnutornom kondyle tibie v pes anserinus spolu s m. gracilis a m. sartorius. Flektuje lytko a
pri flektovanom kolene predvadza extenziu a addukciu stehna, rovnako ako dlha hlava m.
biceps femoris (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).
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M. semimembranosus zac¢ina blanitou Slachou na tuber ischiadicum, krizi brusko m.
gastrocnemius a deli sa na tri Casti za medidlnym kondylom femuru. Predna ¢ast’ sa upina na
medialny kondyl tibie, stredna ako ligamentum popliteum obliquum do puzdra kolenného
kibu a zadna &ast prechadza do fascie m. popliteus. Funkciu méa rovnaka ako m.

semitendinosus (Dylevsky, 2009).
Véle (2006) rozdel'uje rotatory KOK do troch skupin:

— lateralne rotatory kam zarad’uje m. biceps femoris a m. tensor fascie latae;
— mediadlne rotatory — m. sartorius, semisvaly (m. semimembranosus, m.
semitendinosus), m. gracilis

— asamostatny medialny rotator m. popliteus.

M. popliteus sa nachadza na zadnej strane kolenného kibu a tvori spodinu zakolennej
jamy. Zacina na laterdlnom kondyle femuru a prechddza na proximmalnu cast’ tibie (nad
linea musculi solei), podbieha lig. collaterale fibulare pri¢om vysiela snopce k lateralnemu
menisku. Umozniuje flexiu KOK a funguje ako vnatorny rotator pri flektovanom kolene.
Posobi pri odomknuti tzv. zamku kolena a chrani zadny skrizeny véz pretoze je maximalne
aktivizovany pri jeho natiahnuti (Dylevsky, 2009). Véle (2006) tvrdi, ze maximalna rotacia je
vo flexii v uhle priblizne 80° a vtedy moze dosiahnut’ hodnotu az 60°. Pri extendovanom
kolene je rotacia nulova. Pri stoji podla Cihdka (2011) ma tendenciu rotovat’ femur smerom
von a pocas pohybu kolena sval ovplyviiuje pohyb laterdlneho menisku, ked’ze tam zasahuju

jeho snopce. Medialna rotacia sa vzdy objavuje na zaciatku flexie (Véle, 20006).

Véle (2006) popisuje Lombardov paradox — pri vzpriamovani sa zapoji m. quadriceps,
ale stiCasne sa zapoja aj flexory kolena, ktorych funkcia by sa mala vzajomne rusit’. I napriek
tomu sa podporuji a dochadza k vzpriameniu. Z toho vyplyva, Ze praca antagonistickych

dvojic zaleZi na ich funkcii.
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5 PORANENIA KOLENNEHO Ki.BU
Poranenia kolena mo6zu vznikat’ priamym alebo nepriamym mechanizmom. Vo velke;j
vacsine, 70% poraneni, vznika pri $porte (Dungl et al., 2014). Podla Donnell-Fink, Klara,

Collins, Yang, Goczalk, Katz a Losina (2015) st naj¢astejsie poranenia pri Sporte 1ézie ACL.

5.1 Akutne nestability

Podl'a mechanizmu vzniku Dungl et al. (2014) klasifikuje akutne nestability

nasledovne:
1) nestability s primarnou 1éziou kapsularnych stabilizatorov:

¢ medialne nestability,
e lateralne,

e hyperextencné.
2) izolované 1ézie skrizeného vizu:

e izolované lézie predného skrizeného vézu,

e izolované 1ézie zadného skrizeného vizu.

Na podklade starsich stadii zroku 1976 od Hughstona, Andrewsa, Crossa
a Moschiho, ktori na zaklade klinickych a operativnych nalezoch na 68 kolenéch, s akutnymi

ruptirami medialnych a kriznych vézov prezentuju klasifikaciu medialnych nestabilit:

e bez ruptury zadného skrizeného vézu: anteromedialna nestabilita, anterolateralna
nestabilita alebo posterolateralna nestabilita
e srupturou zadného skrizeného vizu: anteriorna nestabilita, posteriorna nestabilita,

medialna nestabilita alebo lateralna nestabilita.

5.1.1 Medialne nestability

Medidlne nestability sa vyskytuj vo véc¢Sine pripadov, az 90%. Vznikaju nésilne
v abdukcii a vo vonkajsej rotacii Iytka alebo pdsobenim priameho nasilia na kib z vonkajsej
strany. Ako prvé byvaja poskodené vniitorné postranné vizy, kibne puzdro a menisky. Ak sila
posobi i nad’alej, dochadza k poskodeniu jedného (ACL) alebo oboch skizenych véizov (Dungl

et al., 2014). K poskodeniu medialneho kolateralneho ligamenta dochadza pri nekontaktnom
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mechanizme pri lyzovani, alebo pri kontaktnych Sportoch ked’ protihra¢ spadne na koleno

Z lateralnej strany smerom k medialnej (Braukner & Khan, 2012).

5.1.2 Lateralne nestability

Letralne nestability nie su vel'mi Casté. Vznikaji pri nasilnej addukcii a rotacii lytka
alebo priamym pdsobenim nasilia na kib z vnutornej strany. Podobne ako u medialnych
instabilit sG ako prvé poskodené postranné vizy, v tomto pripade vonkajsie kibne ptzdro
a menisky. Pri trvajicom posobeni sily dochadza k poskodeniu skrizenych vazov a komplexu

posterolateralnych struktur. Méze dojst’ k poraneniu m. peroneus (Dungl et al., 2014).

5.1.3 Hyperextencné nestability

Hyperexten¢né nestability sa takmer nevyskytuju, ale radia sa medzi vazne poranenia.
Ich vznik podnecuje ndsilnd hyperextenzia a podla stupiia ndsilia dochadza k poskodeniu
zadného kibneho puzdra, jedného alebo oboch skrizenych vizov a meniskov (Dungl et al.,
2014).

5.1.4 Izolované poranenie predného skrizeného vizu

Izolované poranenie ACL vznikd nepriamym pdsobenim nasilia, vd¢Sinou ndsilnou
abdukciou a vonkajSou rotaciou lytka. Vznika napriklad vo futbale alebo v zjazdovom
lyzovani (Dungl et al., 2014).

V studii od Silversa a Mandelbauma (2011) 70% zo vsetkych zaznamenanych ACL
poraneni su nekontaktné, ostatnych 30% vznikd pri kontakte s druhym hraom. Mechanizmus
nekontaktného poranenia st najCastejSie nahle zmeny smeru, zmeny rychlosti, hlavne pri
spomalovani, pristdvacie manévre alebo nedostatok koncentracie pri nepredvidatelnej

udalosti, kde dojde k nahlej zmene smeru hry.

Kompletné ruptiry ACL mozu viest k chronickej instabilite, sekundarnemu

pornaneniu meniskov a chrupavky, so skorymi priznakmi nastupujucej osteoartrozy (Silvers
& Mandelbaum, 2011).
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5.1.5 Izolované poranenie zadného skrizeného vizu

Mechaizmus vzniku izolovaného poskodenia PCL je pri naraze na proximalnu plochu
tibie, co moze vzniknit’ pri autohavarii ako ,,dashboard injury®, alebo pri Sporte narazom na

hyperflektované koleno (Dungl et al., 2014).

Podla Veselého, Sabola a Schmidta (2010) ruptary PCL tvoria 3-20% vsetkych
tazkych poraneni kolena. Tato $tadia poukazuje na najCastej$i vyskyt poraneni: 11,1%
autohavarie, 25,8% motocykle, 4,1% iné dopravné prostriedky, 21,6% futbal, 8% lyzovanie,
11, 2% ostatné Sporty, 14,2% pracovné urazy a 3,8% neznamy dovod. Incidencia v $porte je

pomerne vysoka. Avsak poranenie je Casto prehliadané a zisti sa az pri vicsej instabilite.

5.2 Typy poranenia vizov

Dungl et al. (2014) popisuje poranenia vdzov nasledovne:

a) Distenzia — natiahnutie vézu, ide len o mikroskopické poruSenie vizu, nie je

porusena kontinuita viazu. Pacient popisuje bolesti v priebehu vizu.

b) Parcidlna ruptira — ciastoéné pretrhnutie vdzu, kontinuita vdzu je ciastoCne
zachovand, véz je predlzeny, ale pevnost' je zniZzend. Klinicky sa prejavuje bolestou
a zvacsenim klbnej Strbiny alebo posunom proximalnym koncom tibie s kone¢nym dorazom,

taZSie sa diferencuje od uplnej ruptiry.

¢) Totalna ruptira — uplné pretrhnutie vazu, kontinuita vdzu je prerusena. Klinicky sa
prejavuje abnormalne zvicsenie kibnej $trbiny alebo posun s plynule narastajucim plynulym

odporom.

Podl'a Ibikundle, Ani, Useh a Akosile (2014) klasifikuju tieto typy poranenia vdzov
ako prvy, druhy a treti stupeni poranenia, pricom prvy stupeil zrovnavame k distenzii, druhy

k parcialnej ruptare a treti k totalnej rupture.

5.3 Poranenia a poskodenia meniskov

Castejiie byva poraneny medialny meniskus ako laterdlny. Akutne traumatické
poranenie menisku je CastejSie u muzov medzi 30.- 40. rokom, potom nasleduje degenerativny
mechanizmus. Jeho mechanizmus vzniku je pri nasilnej rotacii lytka zataZenej dolnej
koncatiny a byva viacsinou sucast’ vicsich, komplexnejSich poraneni. U star§ich pacientov

dochadza k degeneraciii pri beznych aktivitach (napr. idrep) (Dungl et al., 2014).
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Mechanizmus poranenia byva pri Sporte spojovany s rotacnou silou, ¢asto spdsobenou

druhym hra¢om alebo nohou zahdknutou na ihrisku (Braukner & Khan, 2012).
Dungl et al. (2014) deli ruptury nasledovne:

e traumatické ruptury:
a.) pozdizne: vertikalne, kompletné, inkompletné
b.) priecne: radialne

e degenrativne ruptary:
a.) lalokové

b.) horizontalne

Blokady kolena moZe sposobovat’ pozdizna ruptira, kde dojde k luxacii centralnej
casti menisku do interkondylického priestoru. Hovorime o ruptare typu ,,ucho od kosiku*

(Dungl et al., 2014).

5.4 Klinicka diagnostika

Klinické diagnostika by mala byt prevedend, ¢o najskor po vzniku poranenia, pretoze
mechanizmus vzniku poranenia nam pomaha pri diagnostike (Hughston et al., 1976). Pri
vySetreni kolena sa postupuje od anamnézy, aspekcii, palpacii, vy$etrenia pohyblivosti kibu
(aktivne/pasivne), az po Specifické testy na VySetrenie meniskov ana urcenie instability.

Klinicka diagnostika sa neskor dopliiuje 0 RTG vysetrenie, magnetickl rezonanciu, ultrazvuk

alebo atroskopiu (Kolaft, 2012).

Ak budeme hovorit’ o akttnych uplnych rupturach védzov koleno je nebolestivé,
vacSinou neopucha. Jedinci vacS§inou nemajui problém s chddzou, ale s behom, vykopavanim

a otdCanim (Houghston et al., 1976).

5.4.1 Anamnéza

Pri anamnéze sa cielene pytame pacienta ako vzniklo poranenie, akd bola rychlost’
vzniku opuchu a vzhl'ad kolenného kibu po traze, moznost’ zataZe tesne po uraze, charakter
punktovanej tekutiny (Kolat, 2012). Poranenie ACL zvazujeme vtedy, ak pacient udava pocit
praskuntia pocCas poranenia. Taktiez moze popisovat’ pocity nestability, ¢o je charakteristické
pre poranenia ligament, ale je mozno uvazovat i 0 poSkodeni menisku (Brukner & Khan,
2012).
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5.4.2 Aspekcia

Pacienta sledujeme uz po vstupe do ordinacie. Sledujeme sposob chodze, drzanie tela,
zataZenie koncatiny a pod. Dalsie vySetrenie nasleduje na vySetrovacom stole a sledujeme
tvar kolena, postavenie kibu a porovnavame ho s druhou stranou (Dungl et al., 2014). Ak si
viimneme zvidenie Hoffovho telesa, tak je to priznak vnutrokibneho poskodenia

a synovialitidy (Kolaf, 2012).

5.4.3 Palpacia

Pomocou palpacie zistujeme opuch, bolestivost’ a pohyblivost’ pately. Ak je vécsia
naplii kibu, je pritomny Ballottement pately. Pritomnost’ Ballotement pately vySetrujeme
tlakom na suprapatelladrny recessus, priCom dojde k vytlaCeniu tekutiny medzi patelu

a femoralny Zliabok. Hovrime, Ze patela plave na vytlacenej tekutine (tancuje) (Kolat, 2012).

Palpaciou hl'adame miesto bolestivosti, ktoré ndm moze urcit’ Struktiaru, na ktort sa
1ézia vztahuje. Pri palpadenej bolestivosti na medialnej kibnej $trbine poranenie svedéi pre
poranenie vnutorného menisku, 1éziu kolaterdlneho vizu, alebo entezopatiu pes anserinus. Ak
je miesto bolestivosti v lateralnej kibnej 3trbine je rozpitie moznych poraneni vicsie. Ide
0 poskodenie lateralneho menisku, kolateralneho véazu, chrupavky, fibuly, alebo uponov m.

biceps femoris alebo m. tensor fascie lateae (Kolaf, 2012).

Trofika a tonus svalov moze taktiez poukazovat’ na rézne typy poraneni. Hypertonus

medialnych ischiokruralnych svalov moze naznacovat 1éziu ACL (Kolat, 2012).
5.4.4 VysSetrenie pohyblivosti
a) Pasivne pohyby

Pri pasivnom vySetreni rozsahov pohybov sledujeme pohyblivost’ kolenného kibu do
flexie a extenzie. Musime odlisit’, ¢i ide o tuhtt mechanicku zarazku alebo o pruzny odpor

(Kolar, 2012).
b) Aktivne pohyby

Pri aktivnom vysetreni pohybov sledujeme kvalitu zapojenia svalov a pracujeme

Vv otvorenych i uzatvorenych kinematickych retazcoch (Kolat, 2012).
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5.4.5 VysSetrenie meniskov

Pocas rotacie menisky nasleduji presné presunutia femoralnych kondylov. Zacinajic
Z neutrdlnej pozicie sa postivaju na opacnu stranu. PoCas vonkajSej rotacie je lateralny
meniskus posunuty dopredu tibialneho kondylu, zatial ¢o medialny je posunuty dozadu.
Pocas vnutornej rotacie medidlny meniskus sa posuva dopredu, zatial ¢o laterdlny ustupuje
(Kapandji, 1983). Na zdklade tychto zisteni vznikli funk¢né testy na vySetrenie poranenia

meniskov.
a) McMurray test

Kolenny kib nastavime do miernej flexie, 1ytko do vonkaj$ej rotacie a vyvijame lahky
tlak smerom do jeho abdukcie. Nasledovne predvedieme vnutornt rotaciu lytka a tla¢ime ju
do addukcie, bez toho aby sa menil uhol flexie kolena. Pokra¢ujeme az do 90° flexie v kolene.
Test je pozitivny ak pacient pocit'uje bolest’ a fenomén lupnutia, ktory nahmatame v oblasti
kibnej strbiny (KolaF, 2012). V stadiach od Smith, Thacke, Crewesmith a Hall (2015)
uvadzaju, ze test bol pdvodne popisany z uplnej extenzie do flexie 90°, ale dnes st rozne
variacie tohto testu, napr. Brukner a Khan (2012) popisuju test v roznych stupiioch flexie

a vnutornej a vonkajsej rotacie.
b) Payerov priznak

Pacient sedi v tureckom sede a my vyvinieme tlak v smere abdukcie bedrového kibu.

Pri bolestivosti vnutornej kibnej $trbine sa jedna o pogkodenie vnatorného menisku (Kolaf,
2012).

c) Apleyov test

Pacient lezi na bruchu, pricom bedrovy kib je extendovany akolenny kib je
maximalne flektovany. Ztejto polohy predvadzame rotaciu Iytka v axialnej distrakeii
s naslednou kompresiu v lytkovej ose. Test je opakovany v roznych uhloch az do 90° flexie.
Bolest’ urcuje o aké poranenie sa jednd. Test sa pouziva na odliSenie poranenia meniskov
a kriznych vizov. Bolest’ pri trakcii znamena postihnutie vdzov, pri tlaku poranenie meniskov
(Kolét, 2012). Podl'a Smith et al. (2015) test povodne pouzival iba vonkajsiu rotaciu lytka, ale

dnes je Casto popisovany s vnutornou i vonkajSou rotaciou.

c) Steinmannov priznak |
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Pacient sedi na okraji vySetrovacieho stolu s flektovanymi dolnymi kon¢atinami v 90°.
V tejto polohe predvadzame maximélnu vnutornu a vonkajsiu rotaciu lytka. Test je pozitivny
ak pacient uvadza bolest’ pri maximaélnej vnitornej rotacii na vonkajsej strane kibnej $trbiny.
Vtedy sa jedna o poskodenie laterdlneho menisku. Ak pacient udava bolest’ viac na vnitorne;j

strane kibnej §trbiny je pravdepodobné poranenie medialneho menisku (Kolat, 2012).
d) Steinmannov priznak II

Ak sme pred tym pri palpacnom vySetreni zistili vo flexii bolestivost’ pri baze
medialneho menisku na ventralnej &asti kibnej $triny, predvedieme Gplnd extenziu.

Meniskova 1ézia sa prejavuje posuntim bolestivého miesta smerom ventralnym (Kolaft, 2012).
¢) Chodza v drepe

Chodza v drepe nie je mozna pre meniskovej 1€zii, hlavne pri poskodeni medialneho

menisku (Kolaf, 2012).
5.4.6 Testy na vySetrenie instability v kolennom kibe

a) Testy na vysetrenie 1ézie ACL

NajcastejSie pouzivané st Lachmanov test, predny zasuvkovy test a pivot shift test.
Existuje vela faktorov, ktoré mézu ovplyvnit $pecifitu a senzitivitu testov. Pacienti mézu mat’
strach z bolesti alebo subluxacie. Pri poraneni ACL byvaji zdruzené poranenia a preto moze
pri vySetreni vzniknut’ mechanicka zarazka, ktora zablokuje kolenny kib. Parcialne ruptary st
tazSie diagnostikovatel'né ako Uplné z dovodu zostdvajucich vlakien, ktorymi st pripojené. S
akatnym poranenim ACL sa ¢asto objavuje hemartosis a opuchnutie kolena. Dalsie hypotézy
tvrdia, ze Lachmanov test je najcitlivejSi a pivot-shift test je najSpecifickejsi, ale citlivost’
a Specifita vSetkych troch skuSok narastaju ak st predvedené pod anstéziou (napr. pri
hodnoteni vysledkov rekonstrukcie ACL) (van Ec, van den Bekerom, Fu, Poolman &
Kerkhoffs, 2013).

e Lachmanov test

Pacient lezi na chrbte. Pacientovu konc¢atinu uchopime nad a pod kolenom a drzime ju,
aby kolenny kib bol vo flexii 15°. Snazime sa vysunat’ horny koniec tibie oproti kondylom
femuru. Ak je pritomna lézia ACL, dari sa vyvolat zasuvkovy fenomén. Pri akltnom

poraneni je najvhodnejsi (Kolat, 2012).
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e Predny zasuvkovy test

Pacient lezi na chrbte, hlava vol'ne polozend, pretoze ak nas pacient pozoruje so
zdvihnutou hlavou, objavuje sa napnutie hamstringov (Hughston et al., 1976). Brukner
a Khan (2012) doporucuju overit’ si relaxaciu hamstirngov palpaciou o femoralne kondyly.
Kolenny kib je vo flexii 90° achodidlo ostdva na podlozke (mdzeme ho zafixovat
prisadnutim). Pacientovu konc¢atinu uchopime za tibiu a tla¢ime ju ventralnym smerom. Pri
posune tibie proti femuru predpokladdme poranenie ACL. Tento test sa stdva faloSne
negativnym pri akatnom poraneni, pretoze sa vyskytuje ochranny spazmus svalov (Kolaf,
2012). Podl'a Hughston, et al. (1976) sa predny zasuvkovy test vySetruje v troch poziciach -
s nohou a lytkom v malej vonkajsej rotacii, potom vo vnutornej rotacii a nakoniec v neutralnej

polohe.
e Pivot-shift test

Kapandji (1983) tento test nazyva lateral pivot shift of Mclntosh. Pacient je v polohe
na chrbte. S extenziou kolenného kibu robime zaroveii vnitornu rotaciu a abdukciu lytka. Pri
pozitivite uvidime ventralnu subluxaciu lateralneho konca tibie proti femuru (Kolaf, 2012).
Dungl et al. (2014) zdoraziiuje, ze vySetrenie mdze byt pre pacienta neprijemné. Test je dobré
predviest’ v celkovej anestézii, pretoze sa tazko predvadza pri akiitnom poraneni, ktoré ¢asto

byva bolestivé.
b) Testy na vySetrenie kolateralnych véizov

Na vySetrenie postrannych vizov pouzivame abduk¢ény a addukény test na zistenie

stability kolenného kibu.
e Abdukény test

Test by mal byt najprv predvedeny na zdravej koncatine, aby sme vysledok vedeli
hned’ porovnat’ s nemocnou koncatinou (Hughston, et al. 1976). Pacient lezi na chrbte.
Koncatinu uchopujeme v oblasti suprakondylickej krajiny a s primeranou silou predvadzame
abdukciu lytka. Rovnaky manéver predvedieme v 30° flexii kolena. V tejto polohe vyradime
stabiliza¢nt zlozku ACL. Test je pozitivny, ked’ sa kibna §trbina bolestivo roztvori. Pokial’ sa
jedna o izolované poskodenie medialneho kolaterdlneho vézu abdukény test je pozitivny pri

30° flexie a negativny v 0° (Houghston 1976; Kolat, 2012).

e Addukény test
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Tento test sa predvadza rovnako ako abdukény test. Pacient sa nachadza v rovnakej
polohe, ale nasa druha ruka je polozena na vnitornej suprakondylickej oblasti a pouzijeme ju
ako hypomochlion a uvadzame koncatinu do addukcie. O poraneni vonkajsieho kolateralneho

vizu mozeme uvazovat' vtedy, ak sa otvori lateralna $trbina kibu (Kolat, 2012).
c¢) Testy na vysetrenie PCL

Poranenie PCL byva Casto zdruzené s inym poranenim. Vel'mi Casto sa objavuje
kombinované s laterdlnou instabilitou, priCom sa prejavuje lateralna dekoaptacia, ked’ sa vo
faze zat'azenia dolnej koncCatiny objavi laterdlna nestabilita s neistou chodzou (Vesely, Sabol

& Schmidt, 2010).
e Zadny zésuvkovy test

Vysetruje sa v rovnakej polohe ako predny zasuvkovy test, ale vySetrujeme zadny
posun proximalneho konca tibie vo¢i femuru. Pri poraneni PCL vidime mierny posun horného
konca tibie voéi femuru, hlavne pri porovnavani s druhou stranou (Kolaf, 2012). Pri akitnom
kombinovanom poraneni medidlneho vdazu so zadnym skrizenym vdzom sa prejavuje zadny
zasuvkovy test negativne a viac Specificky na toto vysetrenie je abdukény test s kolenom v 0°

flexii (Houghston et al., 1976).
e Aktivny quadriceps test

Pacient lezi na chrbte, noha ostava na podlozke a koleno je vo flexii 60-90°. Pacienta
vyzveme aby napol quadriceps. Kedze v tejto polohe posobi quadriceps cez ligamamentum
patellae, u pacienta s poranenym PCL pozorujeme zadni zésuvku. AvsSak po zapojeni
quadricepsu dochadza k postupnej vertikalizacii tibie a K repozicii tibie (Vesely, Sabol &
Schmidt, 2010).

e Reverzny Lachmanov test

Predvddzame rovnako ako Lachmanov test, pri ktorom zistujeme poranenie ACL.
V tomto pripade pacient lezi na bruchu a pozorujeme vznik zadnej zasuvky (Vesely, Sabol &
Schmidt, 2010).

5.5 Rizikové Sporty a poranenia kolenného kibu
Sucast'ou zdravého Zivotného §tylu je Sport. ZvySujuce sa naroky na Sportové aktivity

zvysuju riziko poraneni. Unava pocas zapasu alebo tréningu s nedostato¢nou regeneraciou ma
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tiez velky dopad na poranenia.VicSina poraneni v Sporte sa tyka dolnych koncatin. Zo
vietkych kibov v l'udskom tele je kolenny kib vystaveny najvi¢Siemu riziku poranenia.
V $portoch ako lyZovanie, futbal a d’alSie iné kontaktné Sporty zahriiuje poranenie kolena 33-
70% vsSetkych poraneni. Do&vod vysokého vyskytu poraneni kolena je jeho lokalizacia.
Nachadza sa na dvoch prediZenych pakach pohybového retazca a nedostatok zabezpeéenia
svalovej ochrany pri naro¢nych aktivitach, ktoré ¢asto prevysuju I'udské kapacity sa vystavuje
vySSiemu nebezpecenstvu poranenia (Ogrodzka, Ridan & Kruze, 2011). Poranenia mézu byt
zapriCinené rozdielnym posobenim medzi vnitornymi a vonkajSimi rizikovymi faktormi.
Vnutorné faktory st vek, pohlavie a telesna kompozicia. Medzi vonkajSie faktory sa zarad'uje
obuv a povrchovy material podlahy (Ibikundle et al., 2014). Podl'a studii od Michaelidisa a
Koumantakisa (2014) maji vécSie riziko poranenia zeny ako muzi ato az 6-8 krat,
Vrozlicnom veku avroznych druhoch Sportov. Dovodom st hormonédlne a

anatomické rozdiely a neuromuskularne faktory.

NajcastejSi vyskyt poraneni je v Sporte atyka sa najmd ACL, nasledovany
meniskovymi 1éziami, ktoré mozu byt poranené izolovane alebo kombinovane, s poranenim
ligament (napr. s medialnym kolateralnym ligamentom alebo s ACL). Menej Casté byvaji
poranenia chrupavky kibu, ktoré su spojované s poraneniami ligament a meniskov (Brukner &
Khan, 2012).

5.5.1 Futbal

Futbal je najznamejsi a najpopularnejsi Sport na svete (Subtonick, 1999). Hraci sa
vystavuji velkému nebezpecenstvu poranenia kolena, pretoze futbal je dynamicky Sport plny
neoCakavanych situacii. Zahrfiuje rozbiehanie, behanie, otacanie, skakanie, kopanie,
zrychlovanie a spomal’ovanie, ¢o mdze mat’ vplyv na poranenie kolenného kibu pri su¢asne
oslabenej dynamickej stabilite kibu (Waciakowski, Urban & Bartak, 2010). Ked’?e mnoho
vrcholovych Sportovcov neradi vynechavaju tréning, objavuju sa opédtovné poranenia
z nedostato¢ného zotavenia a skorého navratu na ihrisko (Singh, 2015). Poranenia kolenného
kibu sa vyskytujti v oboch situaciach — kontaktnych i nekontaktnych. Viésie riziko poranenia
sa objavuje u hracov, ktori maji dominantnti Fava nohu (lbikundle et al., 2014). Pokial’ sa
jedna o zensky futbal na vysokej turovni, vyskyt zraneni je rovnako vysoky ako

Vv profesionalnom muzskom futbale (Faude, Junge, Kindermann & Dvorak, 2006).
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5.5.1.1 Najcastejsie poranenie

Jednym z najcastejSich futbalovych poraneni je poranenie ACL. Incidencia tohto
poranenia je 0,15-3,67% na osobu na rok. Vel’ka véacsina poraneni vznika nekontaktne (Dal,
Mao, Garrett & Yu, 2014).

Vo futbale sa izolované poranenia ACL vyskytuju priblizne v 20-30% pripadoch,
pricom kombinovanych poraneni s poskodenim meniskov je az okolo 50%. St mozné 1 d’alSie
pridruzené poranenia kolenného kibu, ato poranenia ostatnych vizov, chrupavky alebo

kibneho ptizdra (Hrasky, Kaplan, Teplan, Maly & Zahélka, 2011).

Faude et al. (2006) skumali rizikové faktory poranenia v elitnom zenskom futbale a
pokial’ i§lo o hracky, ktoré utrpeli predosla ruptiru ACL, mali podstatne vyssie riziko, ze sa

ruptira objavi znovu.

5.5.1.2 Mechanizmus vzniku

Ibikundle et al. (2014) popisuje, e k visine poraneni kolenného kibu, hlavne ACL,
dochadza pri dopade na vystretd nohu, tak Ze sila je aplikovana do kolenného kibu. Podl'a Dai
et al. (2014) vicsina poraneni vzniké pri bo¢nom stepovani alebo pri dopade, ked” sa koleno

nachadza v mense;j flexii ako 30°.

Nekontaktné poranenia ACL sa Casto objavuju pocas spomalovania, pristavania
Z doskoku alebo prerusenia Vv rizikovych polohach pocas tychto manévrov. Dolna koncatina sa
vacsinou nachadza v bedrovom a kolennom kibe v extenzii, koleno je vo valgéznom alebo
varéznom postaveni a vdaka nedostatoku balancie dojde k poraneniu. Casty mechanizmus
vzniku je pocas pristavania s kolenom v takmer Gplne flektovanym a jedinci s dominantnym
quadricepsom majt vacsie riziko poranenia pri velkych flexiach (Ibikundle et al., 2014). Az
47% nekontaktnych poraneni mali vicsi valgézny pohyb a 42% malo zvySenil vnitorn

rotaciu lytka (Dai et al.2014).

Subotnick (1999) tvrdi, Ze medialne kolateralne ligamenta st Casto poSkodené pri
nespravnom prevedeni kopu alebo pri zle vyvinutom quadricepse. Pri zlych podmienkach ako

zly povrch na ihrisku alebo kolizie s oponentom moZzu vyustit’ k poSkodeniu meniskov.
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5.5.2 Zjazdové lyzovanie

Zjazdové lyzovanie je zimny Sport, pri ktorom sa vyuziva komplexna zruc¢nost’, ktora
zahriuje prona¢né nastavenie nohy, ¢lenku a celej dolnej koncatiny na vnitorni hranu lyze
(Subotnick, 1999). Lyziar ma plastové lyziarky, pripnuté na lyZze pomocou viazania. Palice st
pouzivané na vyrovnavanie rovnovahy. Viazanie slizi na prevenciu poranenia. Pri pade sa ma
odopnut, ale musi byt vhodne nastavené (Carmont & Mei-Dan, 2013). Zeny st vo viéSom
riziku poranenia kolenného kibu pri zjazdovom lyZovani ako muzi a si vystavované rizku
poranenia az o trikrat viac (de Loes, Dahlstedt & Thomee, 2000). Az 76,6% poraneni vzniklo

pocas tréningu a len 4% poraneni vznikli pocas sutaze (Ogrodzka, Ridan & Kruze, 2011).
5.5.2.1 Najcastejsie poranenie

V roku 1993 50% poraneni dolnej koncatiny V zjazdovom lyZovani boli poranenia
kolena a kazdé stvrté poranenie zahrfiovalo 1ézie ligament. Vac¢Sina poraneni boli
kombinované poranenia ligament, ktoré zahriiovali medialne kolateralne ligamenta a ACL.
(de Loes, Dahlstedt & Thomee, 2000). Podl'a Ogrodzka, Ridan a Kruze (2011) va¢sinou
poskodené anatomické Struktury boli menisky a po nich nasledovali poranenia lateralneho
kolateralneho ligamenta a ACL (tzv. ,,ne§tastna triada). Dalej popisuju, Ze koleno mdze byt
poranené napnutim alebo natiahnutim ACL a laterdlneho ligamenta, poskodenim kibneho
puzdra a meniskov v kombinacii s fraktirou prislugnych ¢asti kibu. Podl'a Subotnicka (1999)
slabé svalové skupiny, znizené rozsahy pohybov v kiboch, zl4 flexibilta vyplyvaju v zvysent
svalovii nAmahu a ti v tnavu. Unava sa prejavuje ako jeden z hlavnych faktorov vyskytu

poraneni pri zjazdovom lyZovani.

55.2.2 Mechanizmus vzniku

Poranenie medialneho kolateralneho ligamenta vznikd pri pade aje spojované
s neodopnutim lyziarok od lyzi. Mechanizmus vzniku vécsinou zahriiuje valgdzne pdsobenie
sily po¢as neumyselného zoSmyknutia lyZe, pricom predkolenie je vytlatované smerom von
a to sposobuje napitie kolenného kibu. Zalezi na posobiacej sile, nie vzdy musi dojst’ k uplnej

ruptare ligamenta (Carmont & Mei-Dan, 2013).

Najzavaznej$im poranenim je 1ézia ACL. Vznika izolovane alebo s kombinaciou inych
struktar kolenného kibu. Existuje viac mechanizmov vzniku. Pred vznikom karvingovych lyzi

najCastej$i mechanizmus vznikal pri pdde smerom dozadu, tzv. mechanizmus ,,fantdbmove;j
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nohy“. Velky zadny rafik posobil ako paka na kolenny kib, ¢o sposobilo ruptiru ACL.
Moderné karvingové lyZze maji omnoho mensi zadny rafik, ¢o znizuje riziko vzniku
poranenia. V tomto pripade najcastejSie vznikd pri vonkajSej rotaciu lytka s flektovanym
kolenom (Carmont & Mei-Dan, 2013). Iné poranenie ACL vznika pri nevyvazenom doskoku
lyZiara. Pri dopade lyziara na zadn Cast’ lyzi, sila spOsobend kontrakciou quadricepsu
s kombinéciou tvrdého obalu lyziarskej topanky vedie k nadmernému anteriornému posunu
tibie. To moze spdsobit poranenie ACL. Dalsie poranenic ACL sa spaja so zlymi
podmienkami a velkou rychlostou. Vznika pri zachyteni antero-medialnej Casti lyze pod
nanosom snehu a to spdsobi, Ze koncatina sa dostane do abdukcie a vonkajsej rotacie, zatial
¢o moment sily unasa lyziara smerom dopredu (Silvers & Mandelbaum, 2011). Pri tomto
mechanizme sa K poraneniu ACL pridruzuje poskodenie d’alSich Struktur — medialne
kolateralne ligamentum a medialny meniskus (,,ne$tastna triada“) (Myklebust, Maehlum,
Holm & Bahr, 1998).

5.5.3 Hokej

Hokej je velmi popularny a hlavne v nasich konéinach vel'mi rozSireny Sport. Je
jednym z najrychlejsich timovych $portov, kde proti sebe hraji dva tymi. Dochadza pritom ku
kontaktu s oponentom azvySujuce riziko poranenia tomu pridava puk alebo hokejka
(Ogrodzka, Ridan & Kruze, 2011). Dalsie potencionélne rizikové faktory su nepredvidatelné
kolizie, vysoka rychlost, rychle zmeny v smere jazdy, tvrdy povrch Tadovej plochy, atd'.
(Tuominen, Stuart, Aubry, Kannus & Parkkari, 2015). Podla Ogrodzka, Ridana a Kruze
(2011) 36,6% hokejistov utrpi poranenie kolena pocas tréningu a vécsia vacsina, 63,2%, utrpi

poranenie pocas hokejového zapasu.

5.5.3.1 Najcastejsie poranenie

Najcastejsie poranenie na dolnej koncatine v hokeji je koleno (Tuominen et al.,2015).
V studiach od Ogrodzka, Ridan a Kruze (2011) sa pytali respondentov, aby Specifikovali
0 aky typ poranenia kolenného kibu ilo. Najéastejsie boli poranené lateralne kolateralne
ligamenta a kombinované poranenia lateralnych kolateralnych ligament a kriznych vézov,

hlavne ACL. Ako tretie v poradi uvadzali poranenia meniskov.

Podl'a inych stadii od Tuominen et al. (2015), ktori skumali dospelych hokejistov
sedem rokov asledovali typ poranenia a mechanizmy vzniku, dosiahli rozdielne vysledky.

Poskodenie medidlneho kolateralneho ligamenta bolo najCastejSie poranenie (56,6% zo
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vSetkych poraneni kolena), vd¢Sina z nich boli prvého stupiia (51,3%). PoSkodenia meniskov

(14,5%) a porusenia ACL boli o 0 nie¢o menej Casté (10,5%).

Podl'a Granta, Bedi, Kurza, Bancrofta a Millera (2013), ktori skimali incidenciu
a mechanizmus vzniku poranenia medialneho kolaterdlneho ligamenta, tvrdia ze poranenenie
medialneho kolaterdlneho ligamenta je druhym najcastejSim poranenim v elitnom hokeji.
Pocas troch sezon poranenia medialneho kolateralneho ligamenta prezentovali 5 z 8 poraneni,

ktoré vyustili v tridsat’diiovl stratu v sut’aziach.

5.5.3.2 Mechanizmus vzniku

Mechanizmus vzniku poranenia moéze vzniknit vonkaj§im posobenim (zasah
hokejkou, pukom) alebo vnutornym pdsobenim (pOsobenie vnutornych sil na svaly, vazy,

$Pachy a kiby) (Orooj, Nuhmani & Muaidi, 2016).

Podla studii Granta, Bedi, Kurza, Bancrofta a Millera (2013) bol najcastejsi
mechanizmus vzniku (77%) kontakt s druhym hracom. Stupne jedna a dva boli izolované
poranenia medidlneho kolaterdlneho vizu, len stupeit tri bol spojovany s poskodenim
i predného skrizeného vdzu. Poranenia mdézu byt ovplyvnené hracou poziciou hraca alebo
s unavou. Hraci v priebehu tretej tretiny sa vystavuji vdcSiemu riziku poranenia, z dévodu

vycerpania.
5.5.4 Hadzana

Hadzana je timovy Sport, jednym z najpopularnejSich v Eurdpe. V hre (2x30 minut)
proti sebe hraju dva timy, ktoré su zlozené zo Sestich hracov a jedného brankara (Petersen,
Braun, Bock, Schmidt, Weimann, Drescher, Eiling, Stange, Fuchs, Hedderich & Zantop,
2005).Vo vicsine krajinach prevazuju zenské timy. Pocas tejto dynamickej hry zaznamenali
najmd nekontaktné poranenia kolena spojené s rupturou ACL. Jednalo sa 0 situacie pri
rychlych pristavacich a otacacich pohyboch (Myklebust et al., 1998). Koga Nakamae, Shima,
Iwasa, Myklebust, Engebretsen, Bahr a Krosshaug (2010) toto tvrdenie potvrduji. Pomocou
videoanalyzy skiimali mechanizmus vzniku poranenia. Situdcie, pri ktorych vznika poranenia
rozdelili do dvoch skupin: poranenia vzniklo pocas otad¢ania, alebo pocas pristavania na jednu
nohu. Podl'a Myklebust et al. (1998) medzi brankarmi nevznikali zranenia. Poranenia

zaznamenali tridsat’krat viac pocas sut'aze ako pocas tréningu (Myklebust et al., 1998).
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5.5.4.1 Najcastejsie poranenie

NajcastejsSie poranenia zo vSetkych poraneni v hadzanej su poranenia dolnej koncatiny
(54-59%) a najpostihnutejsie byva prave koleno (Petersen et al., 2005). Zeny st vystavované
vacsiemu riziku poranenia kolena. Zvyc€ajne sa jedna o rupturu ACL (Koga et al., 2010;
Myklebust et al., 1998). Doévodom st vysSie spominané odliSnosti ako hormonalne
a anatomické rozdiely, vySSia laxicita u zien, rozdiely v svalovej sile a koordinacii
(Michaelidis & Koumantakis, 2014). Az 80% poraneni vznika nekontaktne ajedna sa
o poranenie ACL. Vyskytuje sa az pitkrat CastejSie ako u muzov (Myklebust, Engebretsen,
Brakken, Skjelberg, Olsen & Bahr 2003).

5.5.4.2 Mechanizmus vzniku

V stadiach od Myklebusta et al. (1998) mechanizmus poranenia nie je uplne jasny.
Pozorovali 23 nekontaktnych poraneni al19 wvzniklo pocas pristavacich a otacacich
manévroch arespondenti neuviedli ni¢ nezvycajné pocas predstieranych pohybov.
Neuvadzaja vSak s Gplnou istotou, ¢i §lo o vnutorna alebo vonkajsiu rotaciu, ale takmer vSetci
uviedli, ¢ noha bola vystretd pocas urazu. Udaj, & bolo koleno vo valgdznom alebo

var6znom postaveni nebol spol'ahlivy.

V novsich studiach od Koga et al. (2010) skumali mechanizmus vzniku pomocou
videoanalyzy. VSetky hraCky drzali loptu pocas Urazu. Pocas videoanalyzy zistili tieto
vysledky: koleno bolo v 23 stuptiovej flexii (11-30°) a v nulovej abdukcii (-2-3°) pri prvom
kontakte s podlahou. Abdukény uhol vzrastol na 12° 40 milisekiind po prvom kontakte.
Najprv bolo koleno vo vonkajSej rotacii (5°), ale nahle rotované vnutorne (8°) a neskor zase
rotované¢ smerom von (17°). Z dévodu striedania rotacii a valgézneho uhlu nie st predoslé

Stidie bez videoanalyzy jasne urcené.
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6 TERAPIA

Pri terapii zvazujeme viacero moznosti. Zalezi o aké poranenie a 0 aky stupei 1ézie sa
jedna. Zaujima nés aktivita a motivacia pacienta, artroza acelkovy stav. Mobze ist
0 nechirurgicku lie¢bu, ¢ize konzervativnu terapiu alebo o opera¢nu liecbu, kde sa vykonéava
akutna alebo odlozena rekonstrukcia. Ak sa jednd o poranenie ligament prvého alebo druhého

stupna liecba je Cisto konzervativna s aplikaciou chladu, pripadnou imobilizaciou (Dungl et

al., 2014).
6.1 Operacna liecba
6.1.1 Predny skrizeny véz

Po ruptare ACL nie je vZdy nutnd operdcia. Zalezi na type nestaibility. Tretina
pacientov po ruptire ACL nevykazuje Ziadne problémy z nestability, tretina méa problém iba
pri Sporte atretina je indikovana k plastike ACL (Honovd & Prochazka, 2015). Akutna
rekonstrukcia sa preferuje u vrcholovych sportovcov kvéli rychlemu navratu do tréningového
procesu. OdloZzena rekonstrukcia sa predvadza o tyzdne, mesiace, hoci iroky po vzniku
poranenia (Braukner & Kahn, 2012). Operacia sa odklada do odoznenia postraumatickej
synovialitidy (ustup opuchu, obnovenie plného rozsahu pohybu), ddjde tak k znizeniu
incidencie artrofibrozy. Chirurgicky zakrok sa vykonava na obnovenie stability kolena,
ochranenie meniskov a kibnych chrupaviek (Dungl et al., 2014). Hlavné kritérium pre
rekonStrukciu ACL je stupen instability, ktorti udava pacient. Funk¢éna nestabilita sa prejavuje
»vypadavanim kolena® tzv. ,.giving way* fenoménom, ktory vedie k poskodeniu meniskov
kibnej chrupavke a rozvoju artrotickych zmien (Braukner & Khan, 2012; Dungl et al., 2014).
Honova a Prochazka (2015) nazyvaji tychto pacientov ,,noncopers® (ACL independent).
Rozlidujii druhy typ pacientov — ,,copers® (ACL dependent),ktori maju kolenny kib plne
funkény a nepocit'uji vyraznu instabilitu. Tieto odliSnosti st spdsobené ré6znou schopnostou

centralneho nervového systému regulovat’ svalovo-kibnu stabilizaciu.
Pri opera¢nej liecbe ACL sa vyuzivaja techniky:

e BTB (bone-tendon-bone) plastika — odobera sa Step z ligamentum patelae s kostnymi
blockami, ktory sa nasledne vlozi namiesto ACL, je fixovany titanovymi alebo
vstrebatelnymi Srobmi (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).

e ST/G plastika — v tomto pripade sa Step odobera z iponovej slachy m. semitendinosus

alebo m. gracilis (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).
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e Press-fit femoralna fixacia BTB Stepu — Step z ligamentum patelae je pretiahnuty cez
femoralny kanal a vd’aka jeho lichobeznikovému tvaru, ktory sa zaklini v kanale ho
nie je nutné fixovat'. K fixacii distalneho bolku sa pouziva vstrebatelny implantat
alebo silné transosealne stehy. Tato technika sa pouziva v pripade vysokého stavu
pately k tprave ziskaného Stepu (Honova & Prochazka, 2015).

e (Alostepy st vyuzivané pri reoperaciach) (Dungl et al., 2014).

BTB graft je az 1,5 krat silnej$i nez pévodny ACL (Paucek, Smékal, & Holibka 2014),
preto je tento Step vybrany pre mladych pacientov a Sportovcov s vysokymi narokmi (Dungl

etal., 2014).

ACL sa deli na anteromedialny a posterolateralny zvézok, preto sa dnes doporucuje
vyuzivat’ dvojzvizkovu rekonstrukciu (,,double-bundle®), ¢im sa obnovi anatémia a funkcia
ACL ¢o najpresnejsie. Ma dva izolované femoralne a tibialne kostné tunely. V klinickej praxi
sa vyuziva I jednozvizkova technika (,,single-bundle), ktora ma umiestnenie tibialneho
a femoralneho kandlu medzi anatomickym Uponom anteromedidlneho a posterolaterdlneho
zvédzku. Vykonava sa tzv. anatomicka rekonstrukcia, kde prevlada snaha o umiestnenie do

miesta povodnych vizov (Dungl et al., 2014).

Podl'a Kolafa (2012) autogénna biologickd nahrada krizneho vézu prechadza
fyziologickou a biomechanickou remodelaciou. V prvych 4-6 tyzdinoch po transplantacii sa
Stepy obal'uju vaskularnym synovialnym tkanivom a centralne avaskularne jadro Stepu je
v avaskularnej nekroze, CiZze zdaroven prebieha avaskuldrna nekroza a revaskularizacia.
Kompletny revaskularizacny proces prebiecha vobdobi asi 30 tyzdiov. Spolu

s revaskularizaciou prebiehaju morfologické, biochemické a biomechanické zmeny.

Jedinci po ACL rekonstrukcii maja vac¢Sinou abnormalnu silu, propriocepciu, balanciu
a neuromuskularnu kontrolu a zvySené riziko pre opdtovné poranenie. Vela tychto jedincov
nie su schopni sa vratit’ na rovnakd troven pred poranenim (Dai et al., 2014). Podl'a Silversa a
Mandelbauma (2011) napriek tomu, Ze chirurgovia sa snazia zachovat’ o najvacsiu integritu
kibu pocas ACL rekonstrukcie, u jedincov s rekonstruovanym ACL zaznamenavaji
degenerativne zmeny na chrupavke a skory nastup osteoartrézy. Podla Dai et al. (2014) je to

az 59-70%. U 13-15% pacientov moze dojst’ az k iplnej nahrade kibu.
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6.1.2 Zadny skrizeny véz

Zadny skrizeny vdz byva spojovany s kombinovanym poranenim. Podl'a Brauknera
a Khana (2012) izolované poranenie PCL nevyZzaduje chirurgicka liebu, ale musi byt’ lieGeny
ucelenym rehabilitaénym programom. TaZz$ie poranenia tretieho stupiia su indikované na
imobilizaciu v extenzii pocas dvoch tyzdiov. Operaciu si vyzaduje iba ak je poranenie
spojené s ostatnymi posterolateralnymi Strukturami. Podl'a Dungla et al. (2014) poranenia
prvého a druhého stupiia nie je nutné operovat’, ale poranenie treticho stupia je doporucené na
rekonstrukciu. Podl'a Veselého, Sabola a Schmidta (2010) postupujeme konzervativne ak

zadna zasuvka je menej ako 10 mm.

Rekonstrukcie izolovanych poraneni PCL nie su také uspesné ako rekonstrukcie ACL.
K rekonstrukcii  sa vyuzivaju dve techniky artroskopicka transtibidlna rekonstrukcia
a kombinacia artroskopickej techniky s otvorenym dorzalnym pristupom. Technika ,,double-
bundle ma lepsie biomechanické vlastnosti vo flexii a extenzii ako ,,single-bundle® (Dungl et
al.,, 2014). Nahrady vyuzivané k plastike st Stepy z ligamentum patelae, Slacha zm.
semitendinosus am. gracilis a centralny S§tep z uponu m. quadriceps (Vesely, Sabol &
Schmidt, 2010). Tieto Stepy Dungl et al. (2014) popisuje ako autogénne a priddva alogénne

Stepy z Achillovej §l'achy a zo §l'achy m. tibialis anterior.

Osteotomie sa vykondvaju ak ma pacient varézne koleno a zaroven ma poskodené
PCL. Vykonava sa vzdy pred nahradou PCL a niekedy nie je potrebna jeho nahrada. Ak sa
osteotomia nevykond a vykona sa nahrada PCL a zaroveil ma pacient varézne postavenie
kolena, tak vznika jeho postupné uvolnenie a opdtovna instabilita z dovodu pdsobenia staleho

tlaku na nahradené struktary (Vesely, Sabol & Schmidt, 2010).

6.1.3 Kolateralne ligamenta

Castejsie st poranenia medialneho kolateralneho ligamenta. Kompletné ruptiry
laterdlneho kolaterdlneho ligamenta si spojované s ruptirami PCL avyGstuja v
posterolateralnu instabilitu. Rekonstrukcia sa musi predviest’ ihned” spolu s rekonstrukciou
ostanych poskodenych ligament. V pripade neskorSej rekonsStrukcie nie su dobré vysledky
(Braukner & Khan, 2012). Rekonstrukcia medialneho kolateralneho ligamenta sa
nepraktikuje. Doporucuje sa konzervativna terapia — fixacia v ortéze, spojena s rehabilitacnou
liecbou. Doba lie€enia je pri tretom stupni poranenia dlhSia a tvrad 6-8 tyzdiov. Liecba stupna

jeden trva priblizne 2-4 tyzdne a u Stupna dva 4-6 tyzdiov (Braukner & Khan, 2012; Dungl
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et al., 2014). Kolat (2012) popisuje fyziologiu hojenia extraartikularnych ligament. Po traze
vznikd hematdém z porusenych ciev, na ¢o nasadd proces vaskularizdcie a reparacie tkaniv.
Deli ho do Styroch faz: faza akttneho zapalu; faza subakutna s prevahou proliferacie (cca 6

tyzdiov); faza remodelacie — hojenia; faza dokoncenia hojenia.

Pri poraneni medidlneho kolaterdlneho ligamenta treticho stupnia je niekedy
indikované akutne chirurgické oSetrenie medidlneho kolateralneho ligamenta a ACL (Dungl
et al., 2014). Podla stadii od Indelicato (1995) pri poraneni treticho stupia nie je rozdiel

medzi chirurgickym a nechirurgickym zakrokom.

Pri poskodeni predného skrizeného vézu a posteroleterdlneho komplexu sa prevadza
akutnd rekonstrukcia ACL a primarna sutura posterolateralneho komplexu (Dungl et al.,

2014).

6.1.4 Menisky

Pri lie¢be poskodenia meniskov zalezi na type poranenia. Pokial’ poranenia neohrozuju
kib zmensenim rozsahu pohybu alebo tlomok nezablokovéava koleno a nevyskytuje sa opuch
a bolest, rieSenie je nechirurgické (Braukner & Khan, 2012). Menisky sa oSetruju
artroskopicky — resekéne (odstrani sa cCast menisku — parcidlna alebo subtotilna
meniskektomie), zachovne (sutura). Uprednostiiuje sa sutura, pretoze u meniskektomie
nasledne dochadza k artrotickym zmendm (Dungl et al., 2014). Vonkajsia tretina menisku ma
cievne zasobenie, takze sa 'ahko zhoji. NajlepSiu prognézu ma logintudindlna trhlina (mene;j
ako 10 mm) v cievne zasobenej Casti menisku. Mlady pacienti maju vysSiu uspeSnost’

na zahojenie meniskov ako stars$i pacienti (Braukner & Khan, 2012).

Frizziero, Ferrari, Giannotti, Ferroni, Poli a Masiero (2012) popisuju kolagénne
meniskalne implantacie a meniskalne alograftové transplanticie. Kolagénne meniskalne
implantdcie nemaju Ziadny velky vyznam pri akitnych poraneniach menisku. Meniskalne
alograftové transplantacie su indikované hlavne pre pacientov, ktori podstipili totalnu alebo

subtotalnu meniskektomiu.

6.2 Prevencia poranenia
Néklady na operacnu lieCbu a nasledni pooperacnli rehabilitaénu terapiu st vysoké
aspolu s psychologickym dopadom, ktorym je sprevadzané poranenie boli vyvinuté

prevencné programy (znizili riziko poranenia o 60-89%) (Silvers & Mandelbaum, 2011). Aby
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boli prevencné programy uspesné, musia sa vykonavat’ viac ako jedenkrat do tyzdiia po dobu
aspon 6 tyzdinov (Michaelidis & Koumantakis, 2014). Pacienti maju ako nasledky poranenia
problémy s chodzou a az 77% sa nemoze vratit’ na rovnaka uroven v Sporte, ktory vykonavali

(Dai, Herman, Liu, Garrett & Yu, 2012).

Prevencia vzniku poranenia je doélezitd uz v ranom veku. Waciakowski, Urban a
Bartak (2010) skimali dynamicka stabilitu kolenného kibu u hracov ¢eského narodného
juniorského hokejového tymu. Vyskum prebehol pomocou testu vypadu a 36% hokejistov ma
poruchu centracie 'avého kolena, 48% poruchu centracie pravého kolena. Z tohto vysledku
vyplyva, ze hra¢i su predisponovany K vidzivovému poraneniu kolena, ale pravidelnym

nacvikom spravnej centracie sa da znizit riziko urazu vizivového aparatu kolenného klbu.

Ak vyla¢ime rizikové faktory nekontaktného poranenia ako anatomia kolenného kibu,
obuv, hraci povrch, hormoény a pocasie, tak sa moZzeme zamerat na neuromuskularne
a biomechanické rizikové faktory. Na znizenie neuromuskularnych rizikovych faktorov bolo
vyvinutych mnoho prevencénych programov (Dai et al., 2012). Neuromuskularna kontrola je
definovana ako podvedoma eferentna odpoved’ na aferentné signaly s oh'adom na stabilitu
kibu. Aferentné proprioceptivne signaly vynutia motoricka kontrolu (,,motor control®), ktorti
mdzeme rozliSovat podla jej role: feedback a feedforward. Feedbackové mechanizmy su
vysledkom aferentného vstupu (sila pdsobiaca na kib) a st reflexné. Doba potrebna na
vyvolanie tejto reakcie je dlhSia, takze je spojend so zachovanim drZania tela a S pomalymi
pohybmi. Feedforwardové mechanizmy st vysledkom vopred aktivovanych svaloch (Silvers
& Mandelbaum, 2011). Waldén, Atroshi, Magnusson, Wagner a Higglund (2012) zaradili 15-
minutovy neuromuskuldrny zahrievaci tréningovy program (stabilita a balancia spravnej

polohy kolena). Vysledkom bolo zniZenie vyskytu poranenia ACL v Zenskom futbale.

Hrasky et al. (2011) pozorovali zmeny pomocou pristroja MFT S3 Check v priebehu
rekondi¢ne-rehabilitaéného procesu zmeny v oblasti operovaného kolenného kibu. Z ich
vysledkov vyplyva, ze proprioceptivny tréning by mal byt suCastou pooperacnej terapie, ale

I preventivneho tréningu.

Svalova sila je taktiez rozhodujlica pri stabilite kolena. Posun tibie dopredu je jeden
z hlavnych mechanizmov poranenia ACL. Toto mdze nastat’ pri malej flexii v kolena so
zaroven silnym tahom m. quadriceps pocas tvrdého pristavania (Dai et al., 2012). M.
quadriceps sa povazuje za antagonistu k ACL — zvySuje anteriornu silu na tibiu. Hamstringy

sa chovaju ako agonisti k ACL — posiliiuju vz tym, Ze brania posunu tibie dopredu (Silvers &
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Mandelbaum, 2011). Avsak Mayer a Smékal (2004) toto tvrdenie dopliuji, Ze to plati len
pokial’ st spravne zapojené do stabilizacnych vzorcov a ich aktivacia je optimalne nacasovana
a zaroven je nutna vyvazena aktivacia medialnych a lateralnych hamstringov (semisvaly vs.
m. biceps femoris). Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme a Bahr (2005) vyuzili poznatok
0 hamstringoch a predpokladaju, Ze poc¢as spomalovania a pristavania je mozné predchadzat

poraneniu ACL posilnenim hamstringov.

Podl'a Michaelidisa a Koumantakisa (2014) uspesnost’ preukazoval posiliiovaci tréning
spolu s plyometrikou, dynamickou stabilizaciou a $pecifickym tréningom, ktory podporoval
feedbackovi korekénu techniku. Vo futbale je vhodné tréning doplnit’ o obratné cvicenia,

poziciam.

V stadiach od Myklebusta et al. (2003) bol popisany prevenény neuromuskularny
tréning pre Zenské hadzanarske timy pocas troch sezén na prevenciu poranenia ACL. Tréning
zahrmoval cviCenie na podlahe, cvicenie na balanénych podlozkach a plosinach. Tato Studia
dokazuje moznost’ prevencie ACL poraneni pomocou neuromuskularneho tréningu. Podobny
program bol opisany od Olsena et al. (2005). Popisali Strukturovany zahrievaci tréning,
ktorého ciefom bolo zlepdit povedomie akontrolu kolennych a &lenkovych kibov pri
pristavanich a otacacich manévroch. Taktiez vyuzivali posilfiovacie cviCenia, balan¢né
podlozky a plosiny. Vysledkom bolo, ze incidencia poranenia sa vd’aka tomuto programu

moze znizit’ az o 50%.

V stadiach od Ogrodzka, Ridana a Kruzeho (2011) sa uvadza, ze dévodom poranenia
v hokeji a zjazdovom lyzovani bolo nekorektné rozcvicenie alebo zla tréningova technika.
Preto si musime byt vedomi, Ze vhodny tréning a rozcvi¢enie moZe pdsobit’ ako prevencia

poranenia, a tym sa vyhntt’ nepriaznivym problémom spojenym so vznikom poranenia.

6.3 Rehabilita¢na liecba po rekonstrukcii ACL

Po operacnej rekonstrukcii ACL dochadza k znizeniu multimodalnej aferentdcie az
0 70%. Této porucha propriocepcie sa prejavuje poruchou vnimania polohocitu v kibe a jeho
znizenou stabilitou v stoji na postihnutej dolnej koncatine (Honova, 2013; Smékal, Kalina &
Urban, 2006). Preto je dolezité vykonavat’ vhodné proprioceptivne a balan¢né cvicenie, pri
ktorom dochadza k zlepSeniu proprioceptivnej funkcie (Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Porucha propriocepcie a stav mikkych tkaniv kolenného kibu je tizko spojeny, preto poruchou
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propriocepcie dochadza k zhorSeniu kontroly dynamickej stabilizacie kolenného kibu
a rehabilitacia by mala byt zamerand na zmiernenie tychto nésledkov (Honova, 2013;

Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Podl'a Panariello, Stumpa a Maddaloneho (2015) so Specifickym pooperaénym
rehabilitanym protokolom moéze Sportovec dosiahnut’ svoju vykonnost' pred operaciou.
Avsak menSie percento pacientov akoby sme predpokladali dosiahne tato vykonnost,
popripadne sa do hry nevratia vobec. Tak isto je dolezita svalova sila quadricepsu. Ti, ¢ maji
silovy deficit menej ako 85% kontraletralnej dolnej koncatiny maju horsie vysledky ako ti ¢o

preukazuji 90% alebo viac.
Rehabilitacné fazy delime podl'a doby od prevedenia operacie:

e predoperacna faza

e skord pooperacnd faza (deni operacie — 2. tyzdei)
e pooperacna faza (3. tyzdenl — 6. tyzden)

e neskora pooperacna faza (7. tyzden — 12. tyzden)

e rekonvalescentna faza (13. tyzden — 6. mesiac) (Honova, 2013)

6.3.1 Predoperacnd faza

Rehabilita¢na starostlivost’ zac¢ina hned’ po praneni (Kolaf, 2012). Predopera¢na
starostlivost’ je dolezitd sucast’ terapie. Ciel'om tejto fazy je zniZenie opuchu, redukcia bolesti,
obnovit' ¢o najvacsi rozsah pohybu v kibe, pretiahnutie skratenych svalovych skupin

a posilnenie stehenného svalstva (Honova, 2013; Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Na zniZenie opuchu a bolestivosti sa vyuZiva najmi kryoterapia a fyzikalna terapia.
Z fyzikalnej terapie v pociatocnej faze su to diadynamické prudy CP a LP v transregionalne;j
aplikacii. CP prady maji prevazne antiedematozny a trofotropny ucinok. LP prudy posobia
analgeticky. V d’alsich  fazach je mozno pouzit vakuum-kompresnej terapie
a elektrogymnastiky. Elektrogymnastika sa aplikuje na m. quadriceps femoris, ¢o vedie
k zlepseniu venozneho navratu pomocou svalovej pumpy aznovuzapojenie svalov do
pohybovych schémat (Smékal, Kalina & Urban, 2006).

CvicCenie sa zameriava na zlepSenie svalovej sily a koordindcie. Vyuziva sa izometria

m. quadriceps fmoris (kontrakcia 6 sek., 2 sek. relaxacia, opakovat’ 20-krat kazda hodinu)
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a cvicenie v otvorenych kinematickych retazcoch (minidrepy, jazda na rotopede) (Honova,
2013). Podl'a Smakala, Kaliny a Urbana (2006) sa postupuje od stabiliza¢nej funkcie svalu
k dynamickej. Tento princip plati taktiez v pooperacnej terapii. Cvifenie na zvySenie
flexie/extenzie su napr. towel extension/stretch (prepinanie kolena pri podlozeni pity
vankuSom), prone hang (vyvesovanie lytiek zo stolu, v leze na bruchu), wall side (flexia
kolena s oprenim chodidla o stenu) (Honova, 2013). Z technik mdkkych tkaniv sa pouzije
postizometrickd relaxacia m. rectus femoris a mobilizacia pately a hlavicky fibuly (Smékal,
Kalina & Urban, 2006). Nesmie sa zabudat’ na tréning nepostihnutej dolnej koncatiny,tak ako
v predoperacnej faze, tak aj Vv naslednej pooperacnej faze pretoze dochadza k zniZeniu
funk¢nej vykonnosti (Smékal, Kalina & Urban, 2006). Nacvicuje sa spravny stereotyp chodze
s barlami (Honova, 2013; Smékal, Kalina & Urban, 2006). Kolat (2012) uvadza, ze pacienti
pouzivaju pri chddzi oporu a nie je doporucené plné zatazenie. Pouziva sa ochranna fixacia —
ortéza, ktord sa pri aktivnych cviceniach odklada v stoji. Barle doporucuje odlozit, ked’ je

pacient schopny chodze bez krivania.

6.3.2 Skora pooperacna faza

S pooperacnou terapiou zac¢iname uz od prvého pooperacného dna, aby sme sa vyhli
sekundarnym Skodam na vézivovom aparate. Je to najdolezitejSia faza celej rehabilitacnej
starostlivosti (Kolar, 2012). Kladieme doraz na ochranu ACL graftu, zatial' ¢o sa snazime
zredukovat’ bolest’ a opuch, zvySovat’ rozsah pohybu, svalovi silu a stardme sa o normalny
chodzovy mechanizmus (Panariello, Stump & Maddalone, 2015).Trva do konca druhého
tyzdna od operacie (Honova, 2013; Smékal, Kalina & Urban, 2006).

K zniZeniu otoku bolestivosti vyuZijeme kryoterapiu, zvySené polohovanie koncatiny,
fyzikalnu terapiu (diadynamické prudy a stredofrekvencné prudy s analgetickym nastavenim)
a cievnu gymnastiku, ktora je dolezita pri prevencii trombembolickej chorobe. Dolezita je
v¢asna vertikalizacia (Honova, 2013; Smékal, Kalina & Urban, 2006). Podl'a Smékala, Kaliny
a Urbana (2006) pacienti chodia uz od druhého dia po operacii s dvoma franctizkymi barlami,
so zatazenim dolnej koncatiny, ktoré nevyvolava bolest. U ndhrady Stepu z m.
semitendinosus doporucuju K postupnému zat'azovaniu operovanej dolnej koncatiny, zatial’ co
U nahrady z lig. patellae doporucuju zat’azenie operovanej dolnej konc¢atiny na konci Stvrtého

tyzdna po operacii.
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Prvych 48 hodin ma pacient nastavenu ortézu do 30° flexie. Postupnym cvi¢enim na
zvacsenie flexie by sa mal dopracovat’ na 90° flexie (Honova, 2013). Tento rozsah je mzoné
dosiahnut’ strojovo — motodlahou, ale podl'a Smékala, Kaliny a Urbana (2006) v niektorych
pripadoch dochéadzalo k narastu bolesti a reflexnému zvySeniu svalového tonu m. quadriceps
femoris a mohlo dojst’ k vytiahnutiu Stepu. Preto sa viac doporucuje pasivne pretiahnutie
fyzioterapeutom do mikkej bariéry. Mnoho nazorov vznikd pri dosahovani plnej extenzie.
Nazory sa liSia od dosiahnutia v prvom poopera¢nom tyzdni az po dosiahnutie do konca 6.
tyzdiia po operacii. O tomto postupe by mal rozhodnut’ operatér (Honova, 2013). Podla
Honovovej a Prochazky (2015) pri technike press-fit femoralnej fixacie je rozsah pohybu
vylic¢eny vrozsahu 0-10° po dobu Siestich tyzdnov. Cviky na zvdcSovanie extenzie
pouzivame podobné ako v predooperacnej faze — towel extension, prone hangs, na
zvitSovanie flexie — wall side, heel side, standing hamstring curls a aktivne asistovana flexia
kolien v sede (Honova, 2013).

Cvicenie izometrie m. quadriceps femoris nevynechavame. Tato izometria vytlacuje
recesus suprapatelaris a posobi ako pumpa, ktora vytlacuje vypotok a prispieva k jeho
vstrebavaniu  (Honova, 2013). Smékal, Kalina aUrban (2006) to doporucuju
v semiflektovanej pozicii (cca 15° flexie) v uzavretom kinematickom ret'azci. Posobi na
facilitaciu a aktivaciu vastov, kedy maju vasty maximalny stabiliza¢ny vplyv. Idealne
cvienie je cvi¢enie s overballoom podlozenym pod kolennym kibom. Délezita instrukcia pre
pacienta je aby vytvoril tlak najprv patou do podlozky a az potom tlak kolenného kibu. Dojde
K prvotnému zapojeniu hamstringov, ¢o sii primarne stabilizatory kolenného kibu. Honova

(2013) doplnuje i pretahovanie hamstringov.

Na stabiliziciu kolenného kibu je dobré vyuzit techniku proprioceptivne;
neuromuskularnej facilitacie (PNF) ato hlavne techniky rytmickej stabilizacie a techniky

stabilizaéného zvratu (Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Po odstraneni stehov vykonavame mobilizaciu pately, hlavicky fibuly, uvol'novanie

mikkych tkaniv okolo kibu, o$etrenie jazvy a lymfodrenaz (Honova, 2013; Kolat, 2012).

Vsetky tieto postupy vykonavame bez pritomnosti bolesti (Smékal, Kalina & Urban,
2006).
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6.3.3 Pooperacna faza

Tato faza zaCina koncom druhého tyzdina az do konca Siesteho tyzdna. Terapia
prebicha ambulantne. Pacient méze byt prepusteny uz v tretom dni po operacii, preto je
nevyhnutna instruktaz cviceni pre pacienta na doma (Smékal, Kalina & Urban, 2006). V tejto
faze sa snazime udrzat’ plnt extenziu, zvacsit’ flexiu (na konci $tvtého tyzdna 120°), nad’alej
posliovat’ svaly a snazit’ sa o obnovu bezného denného zivota (Honova, 2013). Pri press-
fitfemoralnej fixacii tolerujeme terapiu s ohl'adom na pohybovu limitaciu 10-10-90° (Honova,
Prochazka, 2015). Smékal, Kalina a Urban, (2006) doplnuju tato fazu o kontrolu a korekciu
chddze s plnou zatazou., obnovu ko-kontrakcie flexorového a extenzorového aparatu a o
kvantitativne a kvalitativne vd¢Sie zapojenie propriocepcie. Na udrZanie rozsahu pohybu
pouzivame techniky mékkych tkaniv a oSetrovanie jazvy a okolia (Kolaf, 2012). Taktiez

mdzeme vyuzivat’ postupy zo skorej pooperacnej fazy.

V tejto faze sa zameriavame na nacvik spravneho stereotypu chddze bez podpory
francuzskych barli. Operatér nam urc¢i, kedy je mozno koncatinu zat'azit’ na 100% (Honova,
2013). Ak chceme koncatinu plne zat'azit’, musime pred tym pracovat’ mékkymi technikami
na ploske nohy a vyuzivat’ prostriedky reflexnej terapie. Nacvik za¢ne prenasanim vahy cez
operovani dolnu koncatinu v réznych fazach krokového cyklu. Musime dévat’ pozor na
nadmernti vonkajSiu rotaciu operovanej dolnej koncatiny. Pacient vyuziva funkénu ortézu

priblizne do treticho tyzdna (Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Volime cvi€enia v Uzavretych kinematickych ret'azcoch. Vznika mensi tah na pasivne
struktary kibu, lepsia svalova ko-kontrakcia flexorovej aextenzorovej skupiny v oblasti
kolenného kibu alepsia stabilizicia. Avsak modzeme zaradit i cviCenia v otvorenom
kinematickom ret'azci, ale snazime sa cvicit' od maximalneho flekéného rozsahu pohybu po
40° flexii v kolennom kibe (pre miniméalnu tenziu v oblasti $tepu). K PNF technikdm
z predchadzajucej fazy pridame techniku dynamického zvratu atechniku kombinacie

izotonickych pohybov (Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Na zlepSenie ko-kontrakcie zaradime senzomotorické cvicenie. Smékal, Kalina a
Urban (2006) uvadzaju postup doporuceny Jandou. Zacina sa nacvikom ,,malej nohy*, ktora
sa neskor predvadza v roznych polohach (sed, stoj, vypad, balancnéa podlozka, labilné plochy)

a situaciach (zavreté/otvorené oci, rozna ¢innost” hornymi konc¢atinami).
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Honova (2013) zarad’'uje do rehabilitacie posilovanie lytkového svalstva pomocou
vyponov alebo kombinaciou TRX. Ak dosiahneme flexiu v rozsahu 100-110° pridame jazdu
na stacionarnom ergometre. Cvi¢enie mdézeme doplnit’ o cvi¢enie v bazéne (Kolar, 2012).
Plavanie je dovolené v piatom tyzdni (iba kraul alebo znak), ale niekedy sa uvadza az

v rekonvalescentnej faze (Honova, 2013).

6.3.4 Neskora pooperacna faza

Tato faza je urCena pre siedmy az dvanasty tyzden, v ktorej su hlavné ciele obnova
propriocepcie, zlepsenie svalovej kontroly a vratenie k pdvodnej svalovej sile (Honova, 2013;

Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Proprioceptivny tréning a dynamickl stablizaciu je nutné zaradit’ i na zdrava dolnu
koncatinu. Je totiz dokdzané, Ze znizenie multimodalnej aferentdcie je na oboch dolnych
koncatinach. Snazime sa o zvySenie narokov na cvicenie. M6zeme zvolit' TherapiMaster na
cviCenie v uzavretom kinematickom retazci do flexie a pritom stabilizova¢nou kontrakciou
facilitovat’ labilnu plochu, ¢o moéZzeme zavzat ako proprioceptivny tréning. Zaradime
Posrturomed a labilné plochy, alebo ich kombinacie a cvi¢ime v ramci neuromuskularneho
tréningu. Dal’Sie, ale uz naroénejsie, pomocky su Rolo a Fitter (Smékal, Kalina & Urban,
2006).

Do tréningu zarad'ujeme plyometricky tréning, ¢o je opakované striedanie excentrickej
a koncentrickej kontrakcie svalovej cinnosti. Dochddza k rychlemu pohybu, ktorému
predchadza deceleracie v smere opacnom (Honovéa, 2013). Plyometrické cvicenia by mali
prebichat’ od jednoduchych ku komplexnym cvi¢eniam (Panariello, Stump & Maddalone,
2015). Typicky priklad plyometrického cvicenia uvadzaji Smékal, Kalina a Urban (2006)
preskoky v sagitalnej rovine a d’alsie modifikacie ako vyskoky na bednicku alebo cik-cak
behy.

Nesmieme zabudat, Ze vtejto faze (6.-8. tyZdni) dochadza k avaskularizacii
rekonstruovaného vizu, preto nie je vhodné navysovat intenzitu. Od dsmeho tyzdia je mozno
zaradit pomaly beh po rovnom teréne (Honova, 2013), rotoped a stepper. U inych
bezkontaktnych Sportov ndm intenzitu zat'azenia udéva vyrazny opuch alebo nadmernd napli
kolenného kibu po $portovom zat'aZeni, popripadne bolestivost’ (Smékal, Kalina & Urban,
2006).
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Po press-fit femoralnej fixacii je hlavnym cielom dosiahnutie plnej extenzie
a zvacSovanie flexie. Hned ako je povolend plnd zataz cvicime na oboch dolnych
koncatinach. Izometricka kontrakcia m. quadriceps femoris na neoperovanej dolnej koncatine
sposobi kontrakciu m. quadriceps femoris na operovanej dolnej koncatine, tzv. cross-over

efekt (Honova & Prochazka, 2015).

6.3.5 Rekonvalescentna faza

Tato je od 13. tyzdna az po 6. mesiac po operacii. Podl'a Kolara (2010) 8. tyzden po
operacii ukon¢ujeme ambulantnu liecbu, pacient je inStruovany o zasadach cvicenia a je mu
doporuceny denny rezim. Hlavnym cielom tejto faze je zvéacSenie sily oboch dolnych
koncatin a navrat k Sportovym aktivitam. Je doporucené pouzivat’ funként ortézu na kolenny
kib do 1 roku po operacii (Honova, 2013; Smékal, Kalina & Urban, 2006). Pacient moze
postupne zahajit' kontaktné Sporty a pokracovat’ v Sportovych aktivitich — jazda na bicykli,
plavanie, beh. Navrat k plnym Sportovym vykonom je doporu¢ené po dosiahnuti
predurazového stavu (Honova, 2013). V tejto faze Honova a Prochazka (2015) po press-fit
femoralnej fixacii zaraduji do terapie plyometricky tréning. Ostatné ciele tejto faze su

rovnaké ako po operaciach BTB alebo ST/G.

Melicherovd, Luptakovéa a Hamar (2015) skiimali vplyv senzomotorického tréningu na
rovnovdhu pacienta po rekonstrukcii ACL poc€as O6smych tyzdilov a dosli k pozitivhym
vysledkom. Tvrdia, ze v experimentadlnej skupine doSlo k vyznamnému zlepSeniu stability
postoja v zmysle znizenia rychlosti pohybu taZiska v stoji na oboch dolnych konc¢atinach ako
aj na operovanej koncatine. TaktieZ pridavajl, ze senzomotoricky tréning na nestabilnych
podlozkach je neoddeliteI'nou stucastou terapie po operacii ACL, ale nemdZzeme zabudat’ na
ostatné metddy rehabilitdcie a tréningu, ktoré vedi k obnove proprioceptivnych funkcii

a svalovej sile.

6.4 Rehabilitacna liecba po operacii meniskov

Po poraneni meniskov nasleduje konzervativna alebo chirurgicka liecba. Chirurgicky
zakrok vedie Kk vyrieSeniu symptomov a navratu k Sportovej aktivite. AvSak toto rieSenie pri
nedodrzani spravnej rehabilitacie moze viest’ k rozvoju degenerativnych procesov v kolennom
kibe. Pri tvorbe rehabilitaéného programu zalezi na type 1ézie, type chirurgického zakroku,
pacientovymi symptomami a na stave kibu pred zakrokom (Frizziero et al., 2012). V tomto

ripade existuje mnoho nazorov, ¢o sa tyka imobilizdcie a nosnej zataze na klb po
9
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chirurgickom zakroku. Ak bol zakrok vykonany s absenciou pridruzenych ligamentéznych
korekcii je doporugena imobilizacia a vynechanie zataze na kib pocas prvych 6 tyzdiiov po
operacii, hlavne po opravach avaskularnych casti menisku. Ini autori udavaji, ze pacient
moze plne zatazovat’ dolni konc¢atinu podl'a jeho tolerancie (Frizziero et al., 2012; Lento &
Akuthota, 2000). AvSak nemali by sme zabudat, Ze pri rehabilitacii musime chranit’

meniskus pred silami, ktoré by ho mohli poskodit’ (Claudia-Camelia, 2012).

6.4.1 Rehabilita¢nd lieCba po opravach menisku a transplantaciach

Sthrnny rehabilitaény program po operdcii menisku (oprave alebo transplantacii)

podavaju Heckmann, Barber-Westin a Noyes (2006), ktory je zhrnuty v tabul’ke 1.

TABLE 1. Rehabilitation protocol summary for meniscus repairs and transplants.
Postoperative Weeks Postoperative Months
1-2 14 5-6 7-8 412 B 5 (3 7-12

Brace: long-leg postoperative CT CT CT
Range of motion minimum goals

0°-1352 X
Weight bearing
Toe touch 1o 12 body weight P
%4 to full body weight P
Toe touch 10 Va body weight CT
=% body weight CT
Full body weight
Patellar mobilization X X
Stretching
Hamstring, gastrocnemius, soleus, iliotibial X X
band, quadriceps
Strengthening
Quad isometrics, straight leg raises, active X X
knee extension
Weight bearing: gait retraining, toe raises, P
wall sits, mini-squats
Knee flexson hamstring curls (907
Knee extension quads {90°-30°)
Hip abduction-adduction, multihip
Leg press (70°-10°)
Balancefproprioceptive training
Wt':\iiht-shifting, mini-trampoline, BAPS, P
AT, plyometrics
Conditioning
UBE X X
Bike (stationary)
Aguatic program
Swamming (kicking) RC
Walking X
Stairclimbing machine RC
Ski machine PC
Running: slrai?'n‘
Cutting: lateral carioca, figure 8s*
Full sports*

Abbreviations: BAPS, Biomechanical Ankle Platform System (Camp, Jackson, MIl; C, complex meniscus repairs extending into central one-third
region; KAT, Kinesthetic Awareness Trainer (Breg, Inc, Vista, CA); P, peripheral meniscus repairs; T, transplants; UBE, upper body erpometer; X, zll
meniscus repairs and ransplants.

*Return to running, cutting, and full sports, based on multiple criteria (see text]. Patients with noteworthy articular cartilage damage are advised to
refumn 1o light recreational activities only|
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Tabulka 1 (Heckmann, Barber-Westin & Noyes, 2006)
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Po operaciach a transplantdcidch menisku sa ndzory na imobilizaciu a zataz dolnej
koncatiny liSia. Niektori autori doporucuji Ciastoént zataz 4 tydzne po operacii S dolnou
koncatinou vo flektovanej pozicii pocas 6 tyzdnov, priCom pacienti su schopny vratit’ sa
k Sportovej aktivite po piatich alebo Siestich mesiacoch. Ini autori udavaju zrychleny
rehabilitaény protokol, ktory zahriiuje plnt zat'az na koncatinu, ktort je pacient schopny
tolerovat’ a plntii mobilizaciu kibu bez ortetickej podpory. Podla §tudii tento rehabilitaény

protokol vedie k rychlejsiemu navratu k $portovej aktivite (Frizziero et al., 2012).

Cielom prvého poopera¢ného tyzdna je znizit' opuch a bolest, zaroven zyvSovat
rozsah pohybu asvalova silu. Na zabranenie atrofii quadricepsu je vhodné vyuzitie
izometrickych posilovacich cviceni spolu s elektrostimulaciou (Lento & Akuthota 2000).
Pacienti, ktori mali transplantaciu menisku alebo komplexné poranenie menisku maju dlhu
postoperacnt ortézu, ktora sa je pohybliva od 0° do 90°, ale pocas noci na prvé dva tyzdne je
uzamknuta v nulovom postaveni. Hodnotu 120 ° by mal pacient dosiahnut’ medzi tretim
a Stvrtym tyzdiiom a plnt flexiu medzi $tvrtym a 6smym tyzdhiom. Barle sa pouzivaji pri
Ciastocnom zatazeni dolnej koncatiny pocas prvych 4 tyzdiiov vo vsetkych pripadoch
(Heckmann, Barber-Westin & Noyes, 2006). PIné zataZenie koncatiny v plnej extenzii sa
modze objavit’ ak je sutura dostatocne stabilizovani. Toto je zalozené na myslienke, Ze sa

jednéd o translacné anie axialne sily, ktoré si zodpovedné za zlyhanie opravy (Lento &

Akuthota, 2000).

Po troch az piatich tyzdiioch sa terapia moze doplnit’ o komplexnejsie posilovacie
cvicenia — chdodza medzi pohdrmi (walking- cup exercise), stoj na SpiCkach (toe raises),
sedenie bez stolicky o stenu (wall sits), mini drepy. Pripaja sa proproceptivny a balan¢ny
tréning (i s oporou) — tandemovy stoj, naklananie sa do stran s barlami (Heckmann, Barber-
Westin & Noyes, 2006). Podl'a Lenta a Akuthota (2000) je vhodné zaradit’ odporové cvicenia
s Therabandom.

Podl'a Heckmanna, Barber-Westina a Noyesa (2006) sa beh zarad’uje po 25 az 26
tyzdnoch a navrat k plnej Sportovej aktivite je po 30- 35 tyzdioch. Podl'a Lenta a Akuthota
(2000) pri oprave vaskularizovanej Casti menisku sa pacient moze vratit' k individualnym

aktivitdm uz po 16 tyzdnoch a nevaskularizovanej Catsi po 24 tyzdiioch.

Rehabilitacny proces sa spomali ak su pridruzené d’alSie poranenia ako poranenia

medialneho kolateralneho ligamenta, ACL ruptiry a poranenia kibnej chrupavky (Brukner &

50



Khan, 2012). Taktiez vznika zvySené riziko opdtovného poranenia menisku pri plnom

zatazeni (Lento & Akuthota, 2000).

6.4.2 Rehabilita¢na liecba po ¢iastocnej meniskektomii

Po ¢iasto¢nej meniskektomii rehabiliticia moze byt’ agresivnejsia, pretoze v kolennom
kibe neprebicha hojivy proces. Cielom rehabiliticie Vprvych diioch po operécii je
kontrolovat bolest’ a opuch. Pocas d’alSich dni rehabilitacia spociva v postupnom zat'azovani
s barlami. Nasledujuce tri tyzdne je dolezité¢ ziskat normalnu rychlost, zvySenie rozsahu
pohybu v kolennom kibe v zavislosti na tolerancii pacienta. Po trefom tyzdni moZeme
zaradit’ posilnovaci, proprioceptivny a balan¢ny tréning. Pacient sa mdze vratit’ k Sportu po
dosiahnuti 80% sily quadricepsu v porovnani so zdravou koncatinou. Véc¢sinou je to medzi

tretim az Siestym tyzdnom (Frizziero et al., 2012).

6.5 Konzervativna terapia

Ciele konzervativnej terapie po poraneni ACL su podobné ako v pooperacnej terapii.
Zakladom je posilnenie hamstringov a m. quadriceps femoris. Hamstringy st doleziti
synergisti ACL, ale musia mat’ spravne zapojenie do stabilizacnych vzorcov v optimalnom
timingu (Honova, 2013). Pre dobrt stabilizaciu musi byt vyvazena aktivacia medzi
semisvalami am. biceps femoris. Pri dlhodobej insuficiencii ACL je vyraznej$i presun
aktivacie v prospech m. biceps femoris, Co destabilizuje koleno hlavne vo¢i vnutorne
rotujacim silam femuru proti tibii (Mayer & Smékal, 2004). M . quadriceps femoris je
dolezity pri stabilizacii kolenného kibu behom extenzie (Honova,2013). Nevyhnutna je
vyvazend aktivicia m. vastus medialis a m. vastus lateralis (Mayer & Smékal, 2004). Na
zlepSenie stabilizacnej funkcie tychto svalov mdézeme pracovat’ v ko-kontrak¢nom vzorci.
Vyuzivame cvifenie v uzavretom kinematickom retazci, pricom modZeme vyuzit TRX
Suspension Trainer. Dochadza k posilneniu svalov ale i k stabilizacii kolenného kibu. Cviky,
ktoré vyuzivame v terapii st TRX suspended lunge, TRX balance lunge, TRX squat, TRX
hamstring curl (na véc¢Sie zapojenie hamstringov). Moézeme vyuZzit cviky v posililovni na
pristrojoch, z ktorych najviac vyuzivame zakopavanie v polohe na bruchu, leg press,
zanozovanie v sede a vypony. Posiliiovanie by malo byt zamerané na posilnenie prednej,
zadnej strany stehna, 1ytka a sedacieho svalstva. Nesmieme zabudnut na senzomotoricky
tréning s vyuzitim balan¢nych a labilnych ploch (Honova, 2013). Ako uz bolo vysSie

spominane, konzervativna terapia by mala byt urena hlavne pre pacientov typu ,,copers®,
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ktori nepocit'ujii vyraznu nestabilitu kolenného kibu a nemaju obavy z podklesnutia kolena pri

chodzi (,,giving way* fenomén) (Honova & Prochazka, 2015).

Konzervativna terapia pri poraneni meniskov je indikovana na asymptomatické
trhliny, stabilné longitudindlne a horizontalne trhliny, pricom horizontidlne sa povazuju za
degenerativne. Terapia by mala zahriovat’ l'adovanie, aplikaciu vlhkého tepla, kompresiu,
bandaze a analgetické lieky. V neskorSich fazach sa zameriame na mobilizaciu kolenného
kibu a hlavi¢ky fibuli a posiliiovanie svalov bez obmedzenia (Frizziero et al., 2012). Podla
Bruknera a Khana (2012) je terapia zhodna s terapiou po meniskektomii. Symptémy sa mézu
prejavit’ az po 6 tyzdnoch, a do 3 mesiacov mézu dosiahnut’ normalnu funkciu (Lento &
Akuthota, 2000). Navrat k Sportovym aktivitam by mal byt postupny a mal by sa riadit
podl'a symptomatickych prejavov (Frizziero et al., 2012).

Ku konzervativnej terapii moézeme zaradit' ,,squeeze” techniku. Tato terapia bola
vyvinuta Brianom Mulliganom a pouziva sa pri poskodeni meniskov. Mulliganov koncept je
manualny terapeuticky zasah, ktory kombinuje mobilizaciu s aktivnym a pasivnym pohybom.
Tymto spésobom by malo dojst’ k obnove pohyblivosti, ¢o vedie k bezbolestnému pohybu
v kibe. Pri prevedeni tejto techniky si najprv musime néajst miesto bolestivosti, kde terapeut
umiestni svoj palec posilneny druhym palcom druhej ruky. Pacient predvedie aktivnu flexiu
v kolene. Terapeut posobi tlakom do kibnej $trbiny pritom ako sa otvara miesto pocas flexie.
Sila tlaku aplikovana do kibu zaleZi od pacientovej schopnosti znasat’ bolest’. Pokial’ pacient
udava bolesti pri pohybe do extenzie, méZeme aplikovat’ rovnaku techniku s tym, Ze pacient

bude extendovat’ dolnti koncatinu (Brody, Baker, Nasypany & Seegmiller, 2015).

Po poraneni medidlneho kolateralneho ligamenta sa vyuzivaju ortetické podpory.
Aplikuju sa na 4-6 tyzdnov pri 'ah$ich poraneniach pvého stupiia a pri tazsich poraneniach
druhého a treticho stupiia st pouzivané ortézy s limitovanym pohybom a vyzaduju dlhsiu
dobu rehabilitacie. Ortézy sluzia ako podpora a ochrana na poSkodené medialne kolateralne
ligamntum. Pocas tejto doby je pacient zaCleneny do ucelen¢ho rehabilitaného programu
(Brukner & Khan, 2012). Niekol’ko dni po odozneni opuchu prevadzame izometrické,
izotonické a izokinetické odporované cvicenia. Ak pacient dosiahne flexie v kolene nad 100°
do terapie moZeme zaradit rotoped. VacSinou po troch tyzdinoch rehabilitdcie pacient
dosiahne 60% svalovej sily quadricepsu (vzhladom ku quadricepsu na zdravej dolnej

koncatine) a pacient modze zacat sbehom. Po dalSich tyzdioch sila quadricepsu
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a hamstringov dosiahne 80% a pacient moze zacat’ s agility programom s pouzitim funk¢nej

ortézy. Navrat k Sportovej aktivite je po zvladnuti tohto programu (Indelicato, 1995).

Poskodenia medidlneho kolaterdlneho ligamenta su Casto spojované s ruptirou ACL,
preto terapiu zahajujeme najprv fixaciou anaslednou chirurgickou rekonstrukciou ACL

(Dungl et al., 2014).

Orteticka podpora kolenného kibu sa vyuZziva na biomechanické zaistenie a ako
ochrana pred traumatizujicimi momentami sil. Pri dlhodobom pouzivani dochadza k atrofii
stabiliza¢nych svalov zich inaktivity alebo poruche casovania aktivacie tychto svalov.
Doporucuje sa aplikacia pomocky, ktora ovplyviiuje neuromotoriku — casovanie svalov pri
konkrétnej ulohe a senzoricku aferentaciu zo segmentu (Mayer & Smékal, 2004). Za takuto
pomocku oznacujeme kinesiotaping. Mozeme ho aplikovat’ v akutnej 1V subakutnej faze.
Aplikéaciou kinesiotapu pdsobime cez kozné receptory ateda aj cez CNS. Cez elastické
vlastnosti CNS dosahujeme zvrasnenie aelevaciu koze, pricom dojde k dekompresii
intersticialneho priestoru, obnoveniu toku krvi alymfi, stimulacii proproiceptorov
a k aktivacii endogénneho analgetického systému. V akutnej faze je vhodna tzv. lymfaticka
aplikacia, ktora pdsobi proti opuchu, znizuje vmestnanie v Krvnom a lymfatickom rie¢isku
aredukuje bolest. V subakutnom S§tadiu aplikujeme mechanicki vizivova korekciu. Ta
zachovava prirodzent polohu a pohyb v segmente (v kolennom kibe). Vizivovou korekciou
sa zvySuje stimulacia v oblasti ligament, ato vedie KkzvySenému drazdeniu

mechanoreceptorov a optimalizacii napétia vizu (Kobrova & Valek, 2012).
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7 KAZUISTIKA

7.1 Zakladné udaje
Muz T.V. narodeny 13.4.1992

Véha: 97 kg
Vyska: 183 cm

7.2 Anamnéza
OA: natiahnuty medidlny postranny vdz na CDK (2014), v minulosti ¢asté podvrtnutia

oboch c¢lenkov
RA: dedo po TEP KOK (70 rokov)
PA: profesionalny hokejista

SA: Od 3 rokov hra hokej, v mladosti i d’alsie $porty: futbal, tenis, inline hokej. Od 16
rokov profesionalny hokejista. Hra na poste obrancu. Ma dominantnti pravii nohu a hokejku

drzi na l'avej strane.
AA: neudava alergie
FA: wobenzym po poraneni

NO: Dna 23.2. 2016 uraz na pravom KOK. Pacient popisuje mechanizmus vzniku ako
priamy naraz do protihraéa s ramenom a kolennym kibom v priamom smere. Nasledne po
poraneni udava vel'ku bolestivost’ v oblasti KOK a nemoznost’ naslapu na DK. Objavil sa
mensi opuch, ktory nebolo potreba punktovat. Na druhy dent po poraneni dostal ortézu
V nulovom postaveni a bol odoslany k lekdrovi. Nasledne bol odoslany na MR. Nalez z MR:

distenzia MCL II. stupiia s parcialnou léziou fibril v oblasti femoralne;.

Aplikovana fixna ortéza od 24.3. 2016 v 5 stupniovej flexii pocas 4 tyzdiov, potom
polohovatel'na ortéza do 45 stupiiov flexie na 1,5 tyzdia, 90 stupniovd polohovatel'nd ortéza

pocas d’alsieho 1,5 tyzdia. Po 4 tyzdiioch povolena zataz do 20% az dodnes.
Rehabilitacia zah4jena po 4 tyzdioch od urazu. RHB 2-3 x do tyzdna.

7.3 VysSetrenie
Kineziologicky rozbor bol prevedeny 15.4. 2016
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VySetrenie stoja:

Neprevedené z dovodu akceptacie malej zat'aze.
VySetrenie sedu:

Predsunuté drzanie hlavy — skratené extenzory krku.

Ramena v protrakcii — skratené mm. pectorales.

M. trapezius v hypertone.

Akcentovana Th kyféza, vyhadena L lordéza.

V Th/L prechode zvyraznené PVB valy.

Panva Vv horizontale, SIPS bez posunu.
VySetrenie HSS:

Oslabené HSS, ma povrchové dychanie horného hrudného typu.
Testy na vySetrenie stability kibu:

Prevedeny abdukény test. Test bol najskor prevedeny na zdravej DK bez
patologickych vysledkov. Po vykonani na postihnutej dolnej konc¢atine pacient udaval maly

pocit tahu, hlave v 30° flexii, pri vyla€eni poranenia predného skrizeného vézu.

Testy na vySetrenie medidlneho kolateralneho ligamenta boli doplnené o vySetrenie
stability KOK, aby sme vyluc¢ili poskodenie inych Struktur. VSetky vykonané testy

(Lachmanov test, predny a zadny zasuvkovy test, Apleyov test a Steinmen I) vysli negativne.

Goniometria:

Kib PDK DK

Kolenny kib Sa: 0-0-100 Sa: 0-0-110
Sp: 0-0-110 Sp: 5-0-120

Bedrovy kib Sa: 10-0-110 Sa: 15-0-110
Sp:15-0-110 Sp: 15-0-120
Fa: 20-0-15 Fa: 30-0-15
Fp: 30-0-15 Fp: 30-0-15
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Ra: 45-0-30 Ra: 45-0-40
Rp: 45-0-30 Rp: 45-0-30
Clenkovy kib Sa: 0-0-60 Sa:10-0-60
Sp: 10-0-65 Sp: 10-0-60
Svalovy test:
Kib PDK DK
Kolenny kib
FL 4 5
EX 4 5
Bedrovy kib
FL 4/5 5
EX 4/5 5
ABD 4/5 5
ADD 4 5
VR 4/5 5
ZR 45 5
Clenkovy kib
PF s EX KOK 5 5
DF s EX KOK 5 5

Skratené svaly:

m. piriformis — malé skratenie na DK, na PDK nevykonané pre pocit tahu na

medialnej strane KOK
m. iliopsoas — bez skratenia
adduktory KYK — malé skratenie na oboch DKK
m. rectus femoris — bez skratenia

m. tensor fascie latae — skrateny na PDK, bez skratenia na DK
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hamstringy — malé skratenie na oboch DKK
mm. gastrocnemii a m. soleus — bez skratenia

Obvody a dizky kon&atin:

Antropometrické PDK (cm) I’DK (cm)
vySetrenie DKK

10 cm nad patelou 51 54
Cez patelu 41 41
Cez tuberositas tibiae 37 37
Lytko v najSirSom mieste 38 40
Obvod cez ¢lenok 22 22
Obvod pod ¢lenkom 24 24
Funkéna dizka 94 94
Anatomicka dizka 93 93

Neurologické vySetrenie:
Patelarny reflex (L2-L4): v norme na oboch DKK.
Reflex Achillovej sachy (L5, S1-S2): v norme na oboch DKK.
Reflex medioplantarny (L5, S1-S2): v norme na oboch DKK.
Povrchové ¢iti v (taktilné, diskrimina¢né, termické): v norme.
HIbokeé Citi (statestézia, kinestézia): v norme.

Reflexné zmeny, periostové body a mobilita skibenia

Bolestivost’ infrapetalernej burzy, viac na pravej strane, kde sa nachadza mierne

patologické zvacsenie.
SI skibenie volne pruzi na oboch stranach.
Caput fibulae — zablokované na PDK, na DK vol'ne pruzi.

Posunlivost’ pately dobra.
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Pozitivne Zohlenovo znamenie na oboch kolennych kiboch.

Reflexné zmeny v m. triceps surae, v adduktoroch KYK a m. piriformis na PDK, na

LDK nezaznamenané.

7.4 Kratkodoby rehabilita¢ny plan

Hlavnym cielom u pacienta je zlepsit' svalovi silu a koordinaciu PDK a zaroven
zlepsit' stabilitu kolenného kibu a celkovu stabilitu pacienta, odstranit’ reflexné zmeny v PDK

a pretiahnut’ skratené svaly. Pacienta je treba pripravit’ na priamu zataz po odlozeni barli.

Pacientovi sa snazime odstranit’ reflexné zmeny pomocou ischemickej kompresie
alebo PIR. Na pretiahnutie skratenych svalov zaradime MET alebo stretching. V ramci

mobiliza¢nych technik sa snazime o mobilizéciu hlavicky fibulae.

Ked’ze pacient ma stale povolent zataz 20% svojej vahy je vhodné posilnit’ svaly DK
Vv otvorenych a uzavretych kinematickych retazcoch. Pri terapii sa snazime postupovat od
uzavretych k otvorenym kinematickym retazcom. Vyhodné je posiliiovat’ dolnu konc¢atinu vo
vhodnom ko-kontrakénom vzorci flexorového a extenzorového aparatu. Na to je dobré do
terapie zaradit nacvik izometrického cvi¢enia m. quadriceps femoris s preaktivaciou
hamstringov. Neskor sa snazime posilnit’ hamstringy v otvorenom kinematickom ret'azci

S postupnym zvySenim zat'aze (Theraband, odpor terapeuta).

Vyborné je do terapie zaradit' techniku PNF hlavne II. diagonalu, flekény vzorec,
extenénu variantu na posilnenie m. vastus medialis, ktory ma tendenciu rychlo ochabovat.
MozZeme vyuzit' rézne facilitatné techniky z PNF, ako napr. rytmicka stabilizaciu, kde
prebieha izometricka kontrakcia vSetkych segmentov proti odporu, ktord je taktiez vhodnd na
obnovenie Kko-kontrakcie. Na lepSiu stabilizaciu KOK vyuzijeme stabilizany zvrat, kde

prebieha alternujica svalova aktivita agonistov a antagonistov.

Na zlepSenie propriocepcie je vhodné zaradit' neuromuskuldrny tréning. Volime
senzomotorické cvicenie. Zaciname mobilizaciou chodidla a nasledne u¢ime pacienta ,,malt
nohu* v sede. Po povoleni plnej zat'aze postupujeme do vyssich pozicii a vyuzivame balan¢né
a nestabilné plochy. Neskor zarad'ujeme vypady, podrepy, nezabudame vsSak, Ze vsetko

prebieha v ,,malej nohe*.
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7.5 Dlhodoby rehabilita¢ny plan

Kedze pacient je profiesionalny hokejista, budeme sa snazit’ pripravit’ pacienta na
d’alSiu sezonu a vyuzit prevencné programy, aby sme zabranili akymkol'vek dalsim
poraneniam. Terapia bude pokracovat inadalej zlepSenim propriocepcie s vyuzitim
senzomotoriky. Do terapie je mozno zaradit' plyometricky tréning ako drepy s vyskokom,
vyskoky na bednicku, cik-cak behy apod. Na zvysenie svalovej sily a kondicie je idealne
vyuzit’ rotoped, plavanie (len kraul, znak - aby nevznikal tah na ligamentum) alebo neskor i
nordic walking. Prinosom pre pacienta st obratné cvicenia, ¢i uz na l'adovej ploche alebo na
ihrisku, ktoré su zamerané na pripravu pacienta v rizikovych situacidch, kde méoze dojst
k poraneniu kolena. Dal$im plusom pre pacienta by mohlo byt pouéenie 0 rozcviteni

a zahriati pred tréningom ¢i zapasom, aby sa predislo d’alsim poraneniam.
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8 DISKUSIA

Riziko vzniku poranenia kolenného kibu je ¢asté, hlavne pri $porte, vzhl'adom k jeho
anatomickej a kineziologickej zlozZitosti spolu s naf kladenymi poziadavkami. Klasické
poranenia kolena, s ktorymi sa mozeme stretnit’ v rehabilitacnej praxi st spojené s uréitymi
rizikovymi $portmi. Z mojho prieskumu mi vyplynulo, ze najrizikovejSie Sporty, s ktorymi sa
stretdvame st futbal, zjazdové lyzovanie, hokej a hddzani. V roznych literatirach som
narazila na viac Sportov, pri ktorych sa vyskytuju poranenia kolena, ale z obsahového

hl'adiska som si vybrala Styri Sporty s najcastejSim vyskytom tohto poranenia.

Mechanizmus vzniku tychto poraneni sa v kazdom Sporte odliSuje a su poSkodené
rozne Struktiry. Inapriek tomu sa najcastejSie vyskytuju 1ézie ACL (Donnell-Fink et
al.,2015), nasledované meniskovymi 1éziami, ktoré su poranené izolovane alebo so zavzatim
okolitych Struktur (medialne, lateralne kolateralne ligamentum alebo  ACL) (Brukner &
Khan, 2012).

Na vzniku poranenia sa podiela rozdielne pdsobenie vnutornych a vonkajsich
rizikovych faktorov. Vnutorné rizikové faktory su vek, pohlavie a telesna kompozicia, zatial
¢o medzi vonkajsie Ibikundle et al. (2014) zarad’uje obuv a povrchovy material podlahy. Teda
podl’a §tadii od Michaelidisa a Koumantakisa (2014) maju vécSie riziko poranenia Zeny ako
muzi 6-8 krat, v rozlicnom veku a Vv roznych druhoch $portov. Podla de Loes, Dahlstedt a
Thomee (2000) v zjazdovom lyzovani su zeny vystavované Urazu o trikrat viac ako muZi.
V hadzanej maju Zeny poranené koleno az patkrat viac ako muzi (Myklebust et al., 2003), co
moze mat’ nasledok védcsia popularita medzi Zenskym pohlavym, pretoze pohlavie ako
vnutorny rizikovy faktor, vplyva na poranenie skrz hormonélne a anatomické rozdiely spolu

s posobenim neuromuskularnych faktorov (Ibikundle et al., 2014).

Poranenia vznikaju vo vicSine Sportov pocas zapasu alebo sitaze a menej pri tréningu.
Toto tvrdenie neplati pri zjazdovom lyzovani, kde vaésina poraneni vznika pocas tréningu (
Ogrodzka, Ridan & KruZe, 2011). Myslim si, Ze tento rozdiel podmienuje Unava. Lyziari
travia viac Casu pri tréningu ako pocas sut'aze. Z tohto hl'adiska vznik4 vacSie riziko padu
a poranenia a dovodom je unava jednotlivych svalovych skupin. V timovych Sportoch je
vyssie riziko v kontakte s druhym hracom a hra je dynamicka so zmenami smeru, ota¢anim
a s dopanim na vystreté nohy. Na zaklade tychto tvrdeni vyplyva, Ze vac¢Sina poraneni vznika
pri zapase. Vyznamny vplyv ma i inava - ku koncu zapasu vznika viac urazov. Podl'a Granta

et al. (2013) je v hokeji najcastejsi vyskyt poraneni v tretej tretine. | napriek zvysSujicemu
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riziku kontaktu s protihracom, kontaktné poranenia (30%) sa vyskytuju menej Casto ako
nekontaktné (70%) (Silvers & Mandelbaum, 2011).

Poranenia sa u jednotlivych Sportov lisia. Vo futbale je najcastejSie poranené ACL, ku
ktorému byvaju pridruzené i d’al$ie poranenia (Hrasky et al., 2011). V hokeji autori udavaji
rozdielne vysledky. Podl'a Ogrodzka, Ridan a Kruze (2011) na zaklade odpovedi zistili, ze
najcastejSie poranenia boli laterdlne kolaterdlne ligamentd a kombinované poranenia
lateralnych koletaralnych ligament a kriznych vdzov (hlavne ACL) a ako tretie poranenia
meniskov. Novsie Stadie od Tuominen et al. (2015) tvrdia, zZe najCastejSie boli poskodené
medialne kolateralne ligamenta a poSkodenia ACL a meniskov boli menej ¢asté. Podl'a mdjho
nazoru rozdielne poradie v tychto dvoch Stadidch mohli nastat’ pri spracovani. Mali rozdielne
dotazniky a skaly, nebolo presne Specifikované o aky stupen poranenia ligament Slo. Z
vysledkov pre mna vyplyva ako doveryhodnejsi zdroj Tuominen et al. (2015), pretoze
skimali dospelych hokejistov sedem rokov a sledovali typ poranenia a mechanizmy vzniku,
zatial' ¢o Ogrodzka, Ridan a Kruze (2011) vyhodnotili vysledky len na zaklade dotaznikov.
V hadzanej je povécsine vyskyt poraneni ACL podobne ako vo futale. V zjazdovom lyzovani
vznikaju komplexnejSie poranenia, napr. ,,ne$t’astna triada“. Vyskyt komplexnejSich poraneni
modze byt nasledkom technického vybavenia, ktoré pri pade pdsobi silovymi pakami na

kolenny kib.

Pri diagnostike je prinosom zistit' mechanizmus vzniku poranenia, ktory nam urci
udajne poranené Struktury. Vo futbale a hadzanej je mechanizmus vzniku podobny. V oboch
Sportoch sa objavuju poranenia ACL pocas pristavania z doskoku a pri otacacich manévroch
(Ibikundle et al., 2014; Myklebust et al., 1998). Dai et al. (2014) pridava, Ze vo futbale je
vznik urazu podmieneny bocnym stepovanim alebo pri dopade na dolnt koncatinu v 30°
flexii. V hokeji je vplyv vonkajsich rizikovych faktorov — kontakt s protihracom, s pukom
alebo s hokejkou (Grant et al., 2013; Orooj, Nuhmani & Muaidi, 2016). Z tychto
mechanizmov vyplyva, preco je medialne alebo lateralne kolateralne ligamentum poskodené
Castejsie. Sila je aplikovana na kib zo strany a preto st poskodené prave tieto Struktiry. Pri
zjazdovom lyzovani je vznik podmieneny technickou vybavou. Dosial’ ¢o v minulosti vznikali
poranenia nazyvané ,fantbmova noha®, V saCasnosti je toto poranenie menej bezné
a vyskytuji sa poranenia pri doskoku lyziara alebo pri zlych lyziarskych podmienkach
spojené s vel'kou rychlost'ou (Carmont & Mei-Dan, 2013; Silvers & Mandelbaum, 2011).
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K urceniu terapie je dolezité zistit, ktoré Struktary st poSkodené. Na to nam sluzi
klinickd diagnostika a Specidlne diagnostické testy. Na potvrdenie lézie sa vyuzivaja
zobrazovacie metody, ktoré ndm urcéia stupenn 1ézie. Volime operacnu alebo konzervativnu
terapiu. K operacnej terapii su indikovani najmé Sportovci, pretoze preferuju rychly navrat
k Sportu. Ak sa jedna o poranenie ACL vyznamné je zistenie ¢i ide o pacienta, ktorého radime
medzi ,,copers® alebo noncopers“. Honova a Prochdzka (2015) tvrdia, ze ,,noncopers™ su
pacienti, ktori trpia ,.giving way“ fenoménom a maji problémy so stabilitou kolena.
,Noncopers* st vyhradna indikacia k chirurgickému zakroku. Podl'a Silversa a Mandelbauma
(2011) kompletné ruptiry ACL vedu k chronickej instabilite, atym k sekundarnemu
poraneniu meniskov a chrupavky, ¢o ma za nasledok skoré priznaky nastupujicej
osteoartrdzy. Pri operacnej terapii sa pre mladych Sportovcov s vysokymi narokmi pouziva
BTB technika a k zachovaniu anatomie a funkcie ACL sa vyuziva technika ,,double-bundle*
(Dungl et al., 2014). Napriek snahe chirurgov zachovat’ &o najlepsiu integritu kibu, pacienti
po rekonstrukcii ACL vykazuju abnormalnu silu, propriocepciu, balanciu a neuromuskularnu
kontrolu a zvysené riziko pre opédtovné poranenie (Dai et al., 2014), podla Mandelbauma
(2011) moze dojst k skorému néastupu osteoartrozy. Ak postupujeme konzervativne
vyuzivame podobnu terapiu ako po rekonstrukcii ACL s vyuzitim ortetickych pomdcok.
Podl'a Mayera a Smékala (2004) je prinosom kinesiotaping na ovplyvnenie neuromotoriky —

Casovanie svalov pri konkrétnej ulohe a senzorickej aferentacie zo segmentu.

Po chirurgickom zékroku v kolene by vzdy mala nasledovat’ rehabilitacna terapia. Ak
sa robi odlozena rekons$trukcia ACL (po odozneni synovialitidy) je zlomova predoperacna
terapia ako priprava na operaciu a pooperacnu terapiu. Jednotlivé fazy rehabilitacnej liecby po
rekonstrukcii ACL st rozpisané v kapitole 6.3. Vyuzivala som prevazne Cesku literaturu,
ktorej rehabilitatné protokoly sa v dennej praxi bezne Unés vyuzivaju. V zahrani¢nej

literature bol popisany podobny pristup agresivnejSieho charakteru.

Po poraneni meniskov ak nedochadza k zniZzeniu rozsahu pohybu atlomok
nezablokovava koleno je terapia konzervativna. Sustredi sa na zmiernenie opuchu,
mobilizdciu kolena a kompresiu. Podla Lenta a Akuthota (2000) pacient mdze dosiahnut’
normalnu funkciu uz po 3 mesiacoch a podl'a Fizziera et al. (2012) by sa pacient mal riadit’
podla symptomatickych prejavov. Zaujimava terapiu ndm ponuka ,,squeeze* technika, ktora

kombinuje mobilizaciu s aktivnym a pasivnym pohybom.
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Pri opera¢nom rieSeni meniskovych 1ézii sa stretdivame s mnohymi nazormi ohl'adne
nosnej zataze na kib. Niektori autori doporuduju vynechanie zataze na kib pocas prvych 6
tyzdiov (Frizziero et al., 2012) a ini udavaju toleranciu podl'a individudlnej znaSanlivosti
pacienta (Lento & Akuthota, 2000). Jednako sa autori zhoduju, ze po menisektomii je

povolena plna zat'az od zadiatku, pretoZe neprebieha hojivy proces v kibe.

Po poskodeni medidlneho kolaterdlneho ligamenta je odporucana konzervativna
terapia. Autori vykazuju zhodny terapeuticky postup a doporucuju fixnt ortézu a nasledovni
rehabilita¢nu terapiu (Braukner & Khan, 2012; Dungl et al., 2014). Po odstraneni imobilizacie

je vhodné vyuzitie kineziotejpu ako uz bolo spominané vyssie.

V ramci prevencie sa vyuziva mnoho prevenénych programov. Tieto programy boli
testované v Sportovych timoch a vyznanme dominoval neuromuskularny tréning. Preto si
myslim, ze za G¢elom zniZenia vzniku poraneni a predchadzaniu vyznamnych komplikacii pre

Sportovca, by sme mali tieto programy zaradit’ do $portovych timov i pre jednotlivcov.

V mojej kazuistike je pouzit¢é spominané poranenie medidlneho koleterdlneho
ligamenta. Pacient je vrcholovy hokejista, na poste obrancu, ktory popisuje zvlastny
mechanizmus vzniku poranenia. Udéva priamy ndraz kolena do protihra¢a, ¢o sposobilo
poranenie medidlneho koleterdlneho ligamenta. Ztohto tvrdenia nevyplyva typicky
mechanizmus poranenia medialneho koletralneho ligamenta. Vznikol bez poésobenia
valgoznych sil na kolenny kib. Predpokladim mozZnost pacientovej nepozornosti a
neviimnutie si pdsobenia sily z vnitornej strany kolenného kibu, pretoZe niraz trval len
kratku dobu. Iné vysvetlenie pripada v ivahu a to Ze poranenie mohlo nastat’ v inom momente
ako po priamom naraze. Toto poranenie spada pod najcastejSie poranenia, ktoré vznikaju
v hokeji iked nespliiuje mechanizmus vzniku poranenia. Pacient mal poranenie druhého
stupna. Lekar mu naordinoval aplikovanu fixnu ortézu na 4 tyzdne, ¢o suhlasi s danou
imobilizaciou podl'a jednotlvych autorov (Braukner & Khan, 2012; Dungl et al., 2014). KedZe
poranenie bolo t'azSie, pacient vyuzival ortézu s postupnym zviacSovanim do flexie behom 3

tyzdnov. Brukner a Khan (2012) potvrdzuju toto vyuzZitie ortézy s limitovanym pohybom.
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9 ZAVER

V bakalarskej praci som sa zaoberela poraneniami kolenného kibu vo vybranych
Sportoch. Z méjho vyskumu som zistila, Ze Sporty, kde sa s tymto poranenim v rehabilitacne;j
lietbe stretavame najéastejsie st futbal, zjazdové lyzovanie, hokej a hadzana. Struktary, ktoré
si poranené nam casto uruje mechanizmus ich vzniku ana overenie slizi klinicka
diagnostika. NajfrekventovanejSie poranenia si ACL, medialne kolateralne vazy, menisky,
amenej Casto PCL a lateralne kolateralne ligamenta. Na zaklade tychto poraneni vznikaja
rozne druhy instabilit, ktoré pri nevhodnej terapii vplyvaju rizikovymi degenerativnymi
faktormi na chrupavku a maju vacsiu predispoziciu k vzniku artrotickych zmein. Po vzniku
poranenia urujeme typ terapie. K operacnej terapii su ¢asto indikované poranenia ACL
a niektoré typy poranenia meniskov. Konzervativna terapia je vhodna po poraneni medialneho
kolateralneho ligamenta a U poraneni meniskov, ktoré nevykazuji véacSie problémy.
Rehabilitacna liecba sa urCuje na zaklade druhu poranenia. Ma pomoct’ pacientovi k navratu
k Sportu a obmedzit’ vznik buducich degenerativnych zmien. Rovnako je k uzitku zvazit
prevenciu poranenia a zaradit' uréité druhy tréningov a zahrievacich cvi¢eni do celého

tréningového procesu.
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10 SUHRN

Poranenia kolenného kibu st pri $porte jednym z najéastejsich poraneni. Kolenny kib
je najzlozitejsi kib v Pudkom tele, ktory je nevyhnutny na vykonavanie lokomécie. Poranenia
vznikaju kontaktne i nekontaktne. Najc¢astejsie je poranené ACL, ktoré sa Casto vyskytuje
s poraneniami meniskov, hlavne medialneh, alebo s parcialnymi alebo totdlnymi ruptirami
medialneho kolateralneho ligamenta a menej Casto s poSkodenim PCL. Pri¢in byva mnoho,

pod vplyvom vnutornych a vonkajSich faktorov.

Terapia je rozna, ale zalezi na type poranenia, mechanizme vzniku a celkovom stave
pacienta. Snazime sa predist’ rozvoju degenerativnych zmien a dostat’ Sportovca naspat’ do
tréningového procesu ¢o najrychlejsie. NajcastejSie indikacie k operacnej lieCbe su poranenia
ACL aporanenia meniskov. Pri poraneni ACL, hlavne u Sportovcov, sa jedna 0 rychlejsi
navrat k Sportu. Pri vybere terapie zalezi, ¢i pacienta zarad'ujeme medzi tzv. ,,copers® alebo
,noncopers®. , Noncopers* majii problém so stabilitou kolenného kibu a udavaju ,,giving way
fenomén* (vypadéavanie kolena) a operacia je nevyhnutnd. Pri konzervativnej terapii mdézeme
postupovat’ pri pacientoch nevykazujucich tento fenomén a ciele fyzioterapie st podobné
pooperacnej terapii. Pri poraneni koletardlnych vézov vyuzivame konzervativnu terapiu S
pouzitim fixnej ortézy nasledovanou rehabilita¢nou lie€bou. Pokal’ sa pri porenni meniskov
nevyskytuji vi¢sie problémy so zasekavanim kolenného kibu, postupujeme konzervativne.
Pri pooperacnej terapii, nesmieme opomenut’ predoperacénu terapiu, ktord nam je prinosom
V pooperacnej terapii. V tej sa riadime podl'a rehabilitaéného protokolu. Mali by sme vediet
aky typ operacie bol prevedeny a taktieZ mechanizmus vzniku poranenia, ktory ndm moZze byt
prinosom pri vol'be rehabilitacnej lieCby. Aby sme predisli vSetkym tymto typom poranenia
boli vyvinuté prevenéné programy, ktoré su vhodné na zaradenie do tréningu, ato hlavne

V rdmci zahrievacieho tréningu.
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12 SUMMARY

In sports, knee injuries are one of the most common injuries. The knee is the most
complex joint in human body, vital to locomotion. The injuries can occur by direct contact or
by non-contact. Typically, it is the ACL that is injured, often in combination with injury to the
meniscus, especially the medial meniscus, or with partial or total ruptures of the medial
collateral ligament and less frequently with damage to the PCL. The cause includes both

internal and external factors.

Treatment varies, depending on the type of injury, the mechanism of injury, and
general condition of the patient. We try to prevent the development of degenerative changes
and return athletes to training as quickly as possible. The most common indications for
surgery are ACL injuries and meniscal injuries. With an ACL injury, especially in athletes,
the return to sports is faster. It also depends whether the patient is classified as a “coper" or a
“non-coper"”. The non-copers have a problem with the stability of the knee joint and report
‘giving way’, and the surgery is unavoidable. Conservative treatment is applicable in patients
who do not suffer from the mentioned phenomenon. The objectives of physiotherapy are
similar to those of post-surgery therapy. Collateral ligament injury is treated conservatively,
involving a fixed support brace and subsequent rehabilitation. In the case of meniscal injuries,
unless the patient experiences major knee locks, treatment is likewise conservative. A crucial
part of post-surgical treatment, pre-surgical treatment is beneficial in the post-surgical
treatment. Post-surgical treatment follows the rehabilitation protocol. The therapist should be
aware of which type of surgery was performed and of the mechanism of the injury, which
may prove advantageous in selecting the rehabilitation therapy. Prevention programmes have
been developed to prevent all these types of injury. These should form part of the practice

plan, in particular of the warm-up routine.
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