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1 UVOD

e

Kolenni kloub je nej#tsi, nejslozigjSi a nefastji porarény kloub v lidském dle. Svymi
vyjime¢nostmi upoutal zdjem odborriilo anatomii, biomechaniku kolene a klinické aplikac
v 70. a 80. letech 20. stoleti, coZispélo k jeho dokonalému prozkoumani. Bywasto
zakZzovan mnohonasobnvyssi vahou, nez jeilesna hmotnost. ZatizeniipoéZzné chizi
do schod je ftikrat vySsi, pi hlubokych depech az sedmkrat, avSak k probiémdojde
pouze tehdy, kdyz je zgtovan iliS silné nebo nevhodh Porargni predniho zkizeného
vazu (LCA) jsou najasgjSi pri sportovnich Urazech a jejich ¢@ neustéle stoupa.

V poslednich letech se také radikélmmenila l&ba kolenniho kloubu, a to ve dvou
zakladnich faktorech. V minulosti se vykonavaly @oe tzv. otekenym zmsobem
a operani vykon secasto indikoval az v poanné pokratilych stadiich poskozeni kolenniho
kloubu. Ruptura LCA se dnes tagtji reSi artroskopickou rekonstrukciji pkteré se
k ndhrad posSkozeného vazuétdinou pouZiva transplantat zeesini tetiny ligamentum
patellae nebo Slacha m. semitendinosus.

Pacienti vzdy vyzadovali ipdevSim rychly navrat k jejich ¢bnym spoléenskym
a pohybovym aktivitam, coz & ke zrychleni a &Si razantnosti rehabiliéaiho programu
oproti postugm v minulosti. Vzdy je alei¢ba respektovat limity operatéra a rehaltitita
program volit s respektovanim zakladnich anatonubky biomechanickych poznétk

faktoni ovliviwujicich hojeni rekonstruovaného vazu a individygigcienta.



2 CIL
Cilem bakal&ské prace je shrnuti zakladnich pozidikajicich se problematiky porémi

piedniho zkizeného vazu kolena, klinickych metod diagnostikys@atasnych algoritr

terapie.



3 ANATOMIE KOLENNIHO KLOUBU

3.1 Kostni struktury

Kolenni kloub (articulatio genus) je néfgi a nejslozisi kloub lidskéhodla (Kolat et al.,
2009). Jedna se o kloub slozeny, ve kterém se derkar, tibie a patella, jejichz kloubni
plochy jsou pokryty chrupavkou (Bartéek & Het, 2004).

Kloubni hlavici tvd@i kondyly stehenni kosti. Stgé plochy na vnihim a zevnim kondylu
femuru se vipedu spojuji v plochu, v niz klouz&gska, vzadu jsou odiény hlubokou
mezihrbolovou jamou. Oba kondyly jsou rakné jak v rovig frontélni, tak sagitalni (Kota
et al., 2009). Tvar a orientace obou koridgkjsou shodné. Laterdlni kondyl fug@lynulé
pokratovani diafyzy, kondyl medialni stajast&né mimo ni a v¢niva medialg (Bartontek
& Heit, 2004).

Artikulujicimi kloubnimi plochami na tibii jsou tiini kondyly. Medialni kondyl je
ovalny, bikonkavni v sagitalnii frontalni rowin z¢ehoz vyplyva, Ze &hem pohybu
je relativre stabilni. Lateralni kondyl je naopak v ro¥irsagitalni konvexni a v rown
frontalni plochyc¢i konkavni. Jeho stabilita zavisi na celistvostiA (Bartontek & Het,
2004).

Femorotibialni medialni kloub t¥b medialni kondyl femuru, mediélni plocha tibie
a vnitni meniskus, femorotibialni kloub lateralni je o lateralnim kondylem femuru,
lateralni plochou tibie a zevnim meniskem. Dalege kloub patellofemoralni, ve kterém
artikuluje gredni plocha femuru a patella. Na patellu, jako &8j\sezamskoudstku lidského
téla, se penaseji sily z extenzorového aparatu (Chaloupk@d];2Panes, 1993). Epicondylus
medialis prominuje z medialni plochy vimtho kondylu, upina se najnvnittni postranni
vaz. Nad epikondylem lezi tuberculum adductoriumisten tGponu m. adductor magnus.
Na lateralni strah prominuje epicondylus lateralis se¢atkem postranniho zevniho vazu.
Privracené plochy obou kondybhranéuji centralg uloZzenou fossa intercondylaris femoris,
ve které jsou uloZeny obaitkené vazy, fedni z&ind na medialni ploSe lateralniho kondylu
a zadni na lateralni ploSe medialniho kondylu.

Styené plochy kolenniho kloubu jsou inkongruentni. Tutdkongruenci vyrovnavaji
a wtSinu kloubnich ploch proto reprodukuji chrupiéd menisky (Bartortiek & Het, 2004).



3.2 Stabilizatory kolena

Tvar kloubnich ploch se, na rozdil od jinych velkykdouhi dolni kortetiny, na stabilit
kloubu podili v mensSi mé, a proto je vazivovy aparat tak mohutny. Stadibzy kolenniho
kloubu ctlime na statické (vazy, kloubni pouzdro, meniskyjyaamické (svaly se svymi
Upony v oblasti kolene). Na saigh€chto ¥ faktomi zavisi stabilita kloubu viznych
situacich (také v ffjppack poSkozeni &které struktury, nap ruptury gedniho zkizeného
vazu). Pokud souhra selzZe, jsou statické stakoligatystaveny filiSnému stresu a mohou byt
porarény (Nydrle & Vesela, 1992).

Mezi statické stabilizatory tzv.#kkého kolena (tedy vyjma kosti) sadi:

1. centralni stabilizatory:fedni zKizeny vaz, zadni zkZeny vaz.

2. medialni stabilizatory: medialni postranni vaz, tpommedialni ¢ast kloubniho

pouzdra zesilena iponem m. semimembranosus, miegiéitiskus.

3. lateralni stabilizatory: lateralni postranni vagelalni meniskus, posterolateratést

kloubniho pouzdra, ligamentum popliteum arcuatumdiié & Vesela, 1992).

Menisky cli dutinu femorotibialniho kloubu néast femoromeniskalni a meniskotibialni.
Tim, Ze zmifiuji inkongruenci obou artikulujicich kosti, se vgeme podileji na stabili
kloubu (Bartondek, Cech, & Sosna, 1986).

Medialni plat6 tibie ve femorotibialnim sklouberi konkavni, ficemz femoralni kondyl
do rgj zapada, a medialni meniskus z&j& dokonalou kongruenci. Meniscus medialis
je mérg pohyblivy nez meniskus lateralis. Navitesini¢ast menisku jeifpevnina pouzdrem
k vnitinimu postrannimu vazu. Tim je meniscus fixovarbk tia fech mistech, coz zta
zmensuje moznost jeho pohybu (Bartekiet al., 1986).

V lateralni polovig skloubeni je tibialni platdé konvexni, jedinmeniskus zlepSuje
kongruenci kloubnich ploch. Meniskus lateralis pokr téngi celou plochu zevniho kondylu
tibie. Je fixovan tért jen v jednom mista Upony obou rahse téndi dotykaji (Bartoniek
& Heit, 2004), coz pispiva ke ¥tSi pohyblivosti. Podili se tak mnohem vice naistalzevni
casti femorotibialniho kloubu nez vini meniskus na stabiitasti vnigéni (Bartonéek et al.,
1986).

Casté&né se niize mezi statické stabilizatory zahrnout i iliofiloii trakt, ktery svou
podstatou nezastupuje pldynamickou strukturu (Chaloupka, 2001; Nydrle &¥ek, 1992).

Zminéné struktury se podileji na stabilizaci kolenezdwy je musel ovladatektery sval.
Tvrzeni ovSem neplati (jak@tgina tvrzeni v medici) stoprocentéi— tahem sval jsou nap.
medialni postranni vaz azanécasti kloubniho pouzdra napinany. Jejich stahilizafunkce

v3ak spoiva v jejich mechanické pevnosti (Nydrle & Vesdla92).



Zkiizené vazy jsou jednou ze zvlastnosti kolennihouldlo a sotasreé i jeho
nejvyznamgjSimi vazivovymi strukturami. Jsou uloZeny ve fosegercondylaris femoris
mezi d¥ma listy synovidlni membréany, které se radmi ploSe fedniho zkizeného vazu
spojuji. Kazdy z vak tvori fada snopit raizného zaatku, uponu a délky. Ozdeni ,predni®
a ,zadni“ neni pesné, nehidje odvozeno od tibialniho Uponu obou trazejich usptadani se
béhem pohybu reni (Bartonéek & Heit, 2004). ZkiZzené vazy p@t mezi hlavni stabilizéni
struktury v gredozadnim s#ru (v sagitalni rovig).

Ligamentum cruciatum anterius (LCA) se upina nasé#ointercondylaris anterior, podél
okraje medialniho kondylu tibie. Zadni konvexni ajkezaatku vazu &sre lemuje okraj
kloubni chrupavky kondylu (Bartotek & Hert, 2004). Jde Sikmo superi@rra lateralg
a upina se k uzkému mistu na imitstrart lateralniho kondylu femuru (Kapandji, 1991).

LCA je slozeno ze it casti. Anteromedialni svazek — nejdelSi, nejpovEEin
a nejnachylySi ke zra#ni, v plné extenzi tvd predni a horni okraj vazu. Posterolateralni
svazek je kratSi a sidjsi, leZi hloulsji. V plné extenzi formuje dorzalni a spodni okvagu.
Nebyva @i casténych poragnich vazu posSkozen a zajige rota&ni stabilitu kolenniho
kloubu (i plastikach nebyva nahrazovan) (Bartmki & Het, 2004). Kapandji navic
zminuje svazek intermedialni.

LCA brani posunu tibied&i femuru snérem dogedu (Kapandji, 1991).

Ligamentum cruciatum posterius (LCP) odstupuggitovité od pgredniho okraje zevni
plochy vnitniho kondylu femuruésre pii okraji kloubni chrupavky a odiedni ¢asti
.Sttechy* interkondylické jamy. Probiha st¢jnnez vaz pedni. Ve své gkdni ¢asti je
nejslabsi, kaudatnse ot rozSituje. Upina se do area intercondylaris posteriorelzo |
uponova vlakna dosahuji zhruba 1,5 cm pod Grddeubni Serbiny.

LCP Ize opt rozcklit na dw casti, kratSi a sikjSi ¢ast posteromedialni a slabsi
povazovan za nejmohui§i vaz celého kolenniho kloubu (Bartdek & He't, 2004).

Oba zKizené vazy téZ omezuji vhii rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe navijéjhék,

2001). Zajiguji predozadni stabilitu kolena a zardvaabilitu rot&ni.



1- sulcus femoralis,

2 - linea condylopatellares,

3 - Grantiv Zlabek,

4 — anteromedialniast lig.cruciatum anterius,
5 — posterolaterali#ést lig.cruciatum anterius,
6 — lig.collaterale laterale,

7 — Slacha m.biceps femoris,

8 — meniskus lateralis,

9 — posteromedialr#ast lig.cruciatus posterius,
10 — anterolateralrifast lig.cruciatus posterius,
11 — area semilunaris,

12 - lig.collaterale mediale,

13 — meniscus medialis,

14 — lig.patellae

Obrazek 1. Pohled do dutiny kolenniho kloubu polagkni ¢éSky a pedni ¢asti pouzdra
(Bartontek & Hett, 2004).

Dynamické stabilizatory jsou ovladany svaly a nalevém tonu zavisi jejich stabilizai
efekt (Nydrle & Vesela, 1992). Rasem:

1. extenzorovy aparat (m. quadriceps femoris s patellbg. patellae),

2. medialni stabilizatory: svaly upinajici se do pesesinus: m. sartorius, m. gracilis
a m. semitendinosus, caput mediale m. gastrocnemii,

3. laterdlni stabilizatory: m. biceps femoris, camittale m. gastrocnemii, m. popliteus
a castén¢ iliotibialni trakt (je to jen podmimné dynamicka struktura, napinana
prostednictvim m. tensor fasciae latag@&st&né se totiz upina i na lateralni kondyl
femuru, a proto dynamickéipobeni na lateralni stré&akloubu je sporné) (Chaloupka,
2001; Nydrle & Vesela, 1992).

3.3 Deformity kolenniho kloubu

Osové uspiadani je v kloubu nasledujici — osa diafyzy femartibie svira ve frontalni
roviné tupy Uhel otekeny zevs, tj. 174°. Pokud je vyrazZnmensi, jde o genu valgum. Tato
deformita jecastgjSi u Zen, dolni ka¥etiny gipominaji pismeno X. Jestlize je Uhel vyrazn
vétsi, hovdime o genu varum. V sagitalni ro¥inachazime deformace typu genua recurvata-
hyperextenze kolena, ktera se vyskyttgestji u Zen a obechu lidi se zvySenou laxicitou

vaziva.



4 BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

4.1 Pohyby v kolennim kloubu

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna exte®¥eplné extenzi je napnutait§ina
statickych stabilizatdr, tj. oba zkiZzené i oba postranni vazy a kloubni pouzdro, ngpsou
také stabilizatory dynamické. Femur, menisky eetilid sebe pe¥rvzajemrt naléhaji. Tento
kolenniho kloubu (ihak, 2001; Nydrle & Vesela, 1992). i8tini postaveni v kloubu
je ve flexi 20-30°. Dle Cyriaxe ma kolenni klouloibni vzorec FL-EX.

4.1.1 Flexe - extenze

Tento aktivni pohyb probihajici v sagitélni mvije za normalnich okolnosti mozny
v rozsahu S: 0-0-145 (tento Udaj se vSakanych autoi liSi. Nagiklad Hoppenfeld (1976)
udava aktivni flexi moznou do 135RBartontek, Cech a Sosng1986) spolu s Kapandjim
(2002) do 140° a Véle udava 120°). Pasivni flexellp Bartonika, Cecha a Sosny mozna
do 160°. Ze z&kladniho postaveni je mozna i hygerze 5°, u jedint s WtSi kloubni
laxitou miZe byt \&tSi, obvykle vSak népsahne 15°.

Na vlastni pibéh flexe kolenniho kloubu existuji dwzakladni teorie. Prvni, klasicka teorie
dle rtmecké anatomické Skoly, popisujeilpth v dané posloupnosti pohybkdy nejdive
dochazi k pohybu valivému, poté pohybu klouzavérmie druhé teorie, rozpracované
W.Millerem (1982), probihaji oba pohyby gaarg, pouze se #ni jejich vzajemny post.

Nejedna se o jednoduchy pohyb probihajici v jeds® ale vzhledem ke geometrickému
tvaru kloubnich ploch, tvaru meniska usp#adani vai dochazi ke kombinackit pohyha,
jejichz koordinovanost zabezpgi zkiizené vazy.

1. inicialni rotace kondyl femuru zeva na z&éatku flexe a terminalni vriti rotace na
konci extenze, ifixemZ se uvdiuje se ligamentum cruciatum anterius a kolenni tklse
odemkne,

2. valivy pohyb kondyl femuru po tibialnim platé sénem dogedu,

3. posuvny (= klouzavy) pohyb kondylfemuru spoléné s menisky po tibialnim plato
smérem dozadu (Dylevsky, 2001; Pane$, 1993; Bareni& Heit, 2004). Tento pohyb
probiha nejtive v medialnim, s malym opaddm i v laterdlnim femorotibialnim
kloubu (zpozédni je dano asymetrii obou femorotibialnich kléubV zawrecné fazi flexe

se stéle zmenSuje kontakt femuru s tibii a mensskgosunuiji po tibii dozadu.



Flexe kolenniho kloubu se tedy dokoje v meniskotibialnim spojeni,fipemz posun
zevniho menisku po tibii je mnohemetsi (asi 12 mm) neZz posun menisku kmiiho
(asi 6 mm) Cihak, 2001; Dylevsky, 2001).

Kolenni kloub tedy nema stalou osu pohybu, aleetardni dle stups flexe. Nekdy se
proto také hovi o instantnim rotnim centru (Dylevsky, 2001; Bartaek & Het, 2004).
Prvnich 5° flexe je provazeno tzv. g@eni rotaci, pi niz se tibie t¢i dovnit. Osa této
rotace jde z hlavice femuru dorexdu laterdlniho kondylu, takze lateraini kondylosé&i,
medialni se posouvaifpnoze fixované k podlozce se femur @taevre, pri noze volné se
pootaii bérec spolu s nohou, gkou nohy dovnit).

Flexi kolenniho kloubu jisti Zkzené vazy, které brani nadmym posuim kosti. Patela
klouze g flexi distalns, pri extenzi proximald. Rozsah posunu je 5 -7 cm.

i extenzi probiha cely proces @p&d az k za¥recné rotaci v opéném smdru, ktera
extendovany kloub agp uzamkne Cihak, 2001; Dylevsky, 2001).

4.1.2 Vnitni a zevni rotace

Centrum rotace &Sina autol situuje do oblasti zevniho okraje tuberculum miedia
eminentiae intercondylarigdre pred uponem zadniho #ikeného vazu.iPzevni rotaci bérce
se medialni kondyl tibie posouva el a lateraléy zatimco lateralni kondyl tibie vzad
a medialg. Tyto pohyby jsou mozné jen za saané flexe, kdy je kloub ,odemknuty”
(eminentia intercondylaris tibie vystupuje z fogsrcondylaris femuru). V plné extenzi jsou
pro nagti vSech vall témef nemozné. Vlastni rotai & je zavisly hlave na uspeddani
vazivoveho aparatu a jeho vztahu ke kostnim strakitu

Dilezity je také pitbéh obou zkizenych va# ve frontalni rovig. Zatimco zadni zkzeny
vaz probiha tégt vertikalre, je sklon pedniho zkiZzeného vazu mnohengtgi. To je jednou
z pricin umoiujicich @ rotaci WtSi pohyblivost lateralniho kondylu femuru nez kgind
medialniho (Bartorgek et al., 1986).

Zanedbatelna neni ani pohyblivost obou menikkly rozsahu pohybu lateralniho menisku
po tibii je asi 12 mm a medialniho 6 mm.

Rozsah rotaci se zvySuje s postupnou flexi, lalgdere béhem prvnich 30° flexe. Dale se
zvétSuje rozsah rotace p@mmé malo. Nej¢tSi rozsah rotmich pohylh je zhruba mezi 45°
a 90° flexe (Bartoek et al., 1986). Udaje o rozsahu rotaci sefiznych autol lisi.
Bartontek, Cech a Sosna uvéj rozsah vnitni rotace 17° a zevni rotace 21°, Hoppenfeld
(1976) udava pro abrotace hodnotu 10°, Kapandji uvadi rozsah aktmitini rotace 40°

a aktivni zevni rotace 30°.



4.1.3 Svaly zaji¥ijici zakladni pohyby kolenniho kloubu
Muzeme je rozdlit do ¢tyt funkenich skupin:
1. svaly provadici flexi v kolennim kloubu
- m. biceps femoris
. semitendinosus
. semimembranosus
. gracilis

. gastrocnemius

3 3 3 3 3

. sartorius
- m. popliteus
Koleno flektuji v zavislosti na poloze &giniho kloubu, protoZze krotnm. popliteus

a kratké hlavy m. biceps femoris jsou to svaly ddoubové. Bi vzpiimeni nap.ze sedu se
aktivuji jak flexory, tak i extenzory kolena, kdy. mectus femoris extenduje koleno a flektuje
kycel a flexory flektuji koleno a extenduji &sl. Jejich funkce by se &a podle zasady
reciprani inervace rusit, alefpsto se podporuji a dochazi ke &impeni. Tomuto fenoménu
se iika Lombardv paradox, fi némz je umozana precizni a stabilni funkce s moznosti
rychlé zngény parameit kolenniho kloubu (Véle, 1997). Je- lidaini kloub v extenzi, flexory

kolenniho kloubu nedZou aktivieé vykonat plny rozsah pohybu (aktivni insuficience).

2. svaly provadici extenzi v kolennim kloubu
- m. quadriceps femoris,

ktery se sklada z m. vastus lateralis, m. vastudiahge, m. vastus intermedius a m. rectus
femoris, ktery jako dvoukloubovy sval ma n&gi (finnost i extenzi v kgelnim kloubu.
M. vastus medialis byva nigjstji oslaben pi riznych poruchach v oblasti kolena.

Extenzory jsou dvakrat sidjsi nez flexory kolena, pomahaji udrzovdotproti gravitaci.

3. svaly provadjici zevni rotaci v kolennim kloubu (pouze ve flexi
- m. biceps femoris
- m. tensor faciae latae (Dylevsky, 2001)

Pri flexi kolenniho kloubu provadi flexi a zevni rota Ffi plné extenzi se stava
extenzorem a pomaha uzamknout kolenni kloub. Ba&nret al. (1986) se o funkci zevni

rotace svalu m. tensor fasciae latae némjni



4. svaly provagici vnitini rotaci v kolennim kloubu (pouze ve flexi)
- m. semitendinosus

- m. semimembranosus

- m. gracilis

- m. sartorius

- m. popliteus (Bartotek et al., 1986; Dylevsky, 2001).

M. popliteus byvéa v klinickych uvahach opomijenyakvOd lateralniho kondylu femuru
pronika do kloubniho pouzdra, vyiuje se z & pod LCP a upina se na zadni séaorniho
okraje tibie. PetrZzeni tohoto silného svalu s komplikovanymilighem ma za nasledek
nestabilitu kolena. Naopak jeho kontraktura (poavaz pooperéni) mize byt jednou zii¢in

fleke¢ni kontraktury kolena.

4.2 Biomechanika gredniho zkfizeného vazu (LCA)

Predni zKkizeny vaz (LCA) zabezpaje spolu se zadnim #Hkenym vazem
anteroposteriorni stabilitu  kolenniho kloubu. iJi#éxi kolenniho kloubu tim, Ze brani
nadnérnym posufim kosti. Zajiguji vzajemnou koordinovanost vSedath pohyhi (rotacni,
valivy a posuvny), a to hla¥rvalivého a posuvného.

Nagti LCA se v pfibéhu pohybu stale gmi. V plné extenzi je vaz napnut cely, zejména
jeho posterolateralniast. Ri 15° flexi za&ina jeho tenze klesat a dosahuje minima zhruba
mezi 30° - 40° flexe. S dalSi flexi &aa napti opst nafistat, takze f 90° flexi je zejména
jeho anteromedialriast silré napnuta (Bartodek et al., 1986).

M. quadriceps femoris jako extenzor tedy zvySopg®ti LCA — pasobi jako jeho
antagonista. Naopak flexoryigobi jako jeho synergisté.

Na napti LCA ma vliv i rotace, kdy zevni rotaci doch&zjeho relaxaci a rotaci viiiti se

naopak napina.



5 PORANEN|I PREDNIHO ZK RiZENEHO VAZU

5.1 Predisponujici faktory

Predisponujici faktory k porani LCA jsou \k, neuromotorické faktory, pohlavi
a vrozené vyvojové vady. Z hledisk&ku byva LCA poskozeno n&gstji u mladych jedina
mezi 14-29 lety (Souryal & Adams, 2006). DalSi dlaoou skupinou jsou lidé vesku
ranného stid, kteri stale Zziji aktive, sportuji, ale na kolennim kloubu se jiz projevuji
degenerativni z&my a snadgji dojde k poragni. Chronické obtize mohou byt danjSim
porargnim nebo degenerativnimi Zmami (Trnavsky & Rybka, 2006).

U neuromotorickych faktdr dochdzi k naruSeni nervosvalové dynamické kontroly
stabilizace kolenniho kloubu a jejié&pé kontroly. To vede k naruSeni funkce stabiiah
svali a tim k poruSe koordinacetasovani, naruSeni akté@ch vzord, zpomaleni reaiich
¢adi a pomalejSimu dosaZeni optimalniho momentu sibgy@ & Smékal, 2004).

DalSim predisponujicim faktorem je pohlavi, kdy sen koleno je prokazatein
nachylrgjSi k porargni. Mezi divody pati nejen anatomické a biochemické faktory, ale také
VEtSi laxita vazivové tkana neuromotorické faktory. Mezi anatomické a bioolo&é faktory
pati vétSi anteverze kku, valgozita kolenniho kloubu a redukce interkdadyiho prostoru,
coz pispiva k traumatizaci zkkenych vail. Vétsi laxita vazivové tk&hiazce souvisi také
s hormonalni produkci. Pevnost kolagenu zavisioraépu hladin progesteronu a estrogen
jejichz pongry se méni béthem menstrumiho cyklu (k dragm dochazi nejvice kolem
ovulace). Hormony zisobuji také ¥tSi laxitu vaziva fi uzivani hormonalni antikoncepce
a dekondici po gravidit Zenské koleno ma tendenci KetnsjSim Gdrazim
i z neuromotorickych faktér Oproti muzskému kolenu je ovligno nedostataou aktivaci
hamstringi, celkow slabSi reaktivaci stabilizaich sval a pomalejSimi reakimi casy.
Zenské koleno je také vice zavislé na ligamenteat@ a&tsi tendenci k hyperextenzi (Mayer
& Smeékal, 2004).

Posledni skupinou predisponujicich faktgsou vrozené a vyvojové vady. Km pati
vadné postaveni kolena, kdy ma novorozenec koleionb v hyperextenzi a m. quadriceps

femoris je zkracen.



5.2 Mechanismy porarni

K poraréni zkizenych vai#t dochazi nejasgji pii sportu. Castji je porarén predni

zkiizeny vaz. Zragni je obyejn¢ zpisobeno kombinaciifliSného protazeni a vydeni

kolene.

K nejcastjSim mechanisiiim zagficinujicim poragni LCA pati zvedani se z pdepu

plnou silou extenzdr, dale kombinace flexe, valgozity a zevni rotace reeposlednirade

kombinaci flexe, varozity a viiti rotace (Liorzou, 1991). Nydrle a Vesela (1992)

k nejEzrejSim mechanisiiim Urazu pidavaji i dopad na napjatou, rotovanou &etimu.

Prvre  zmirtny mechanismus byl popsan v 70.letech
francouzskymi autory, kdy se sportovec zveda zi¢qma
plnou silou extenzdr kolene: tah m. quadriceps femoris
(oznaeny jako sila Q) vytud silovy vektor F, ktery tl&
patelu k femuru. Saasre vznika sila F1, ktera tahne tibii
dopedu (viz obrazek 2). Tato silaigpbi @i nadprahové
velikosti pretrhnuti LCA. Lze pedpokladat, Ze v extenzi bude
nevitana sila F1 nejmensi, ale protoZeusepi ochranny
protitah hamstringj, je pra¥ v extenzi tento mechanizmus
nejnebezpengjSi. Ve WtSi flexi nehrozi takové nebezfe
protoze flexory kolenniho kloubu tahnout tibii &mem
dozadu (Chaloupka, 2001; Nydrle & Vesela, 1992).

Obrazek 2. Por&ni LCA (Nydrle & Vesela, 1992).

Typicky zrargny uslySi nebo uciti prasknuti a bude mit silnyitpbolesti a nestability

kolene. V pipact, Ze ma pacient navic kolenni kloub vyrazekly a je pitomen hemartros,
doSlo pravdpodobr k rupture LCA (Chaloupka, 2001).
Podle statistik je vifjpadech akutniho porami kolene s hemartrosem az v 70%ppdi

piitomno poradni LCA. Je nezbytna punkce krve a vyplachnuti ziykkevniho vyronu,

které misobi nepiznivé na nitrokloubni struktury, zejména pak na kloulmhirupavku.

Hemartros vyZaduje akutni artroskopii dle PokornéR@02) do 72 hod. od Urazu. Krev

v kloubu vyvolava aseptickou synovialitidu a po kpaanych krevnich vyronech dochazi

k enzymatickému poruseni povrchni vrstvy chrupawélev se v kloubu srazi, koagula se

organizuji a mohou vytvat vazivové adheze.



Vazy mohou byt poSkozeny izolovari spolu s jinymi strukturami, ndp ,ne&astna
triada“ O’Donughuea (s¢asné poraini vnittniho menisku, medialniho postranniho vazu
a predniho zkizeného vazu).

Pfimé nasili jisobici na vnini stranu extendovaného kolenaize sogdasré poranit
fibularni kolateralni vaz, oba menisky a obaftiz&né vazy - ne&astna pentadda
(Mandk & Wondrak, 1998).

Pokud se jedna o izolované porahLCA, je mozna léba konzervativni nebo chirurgicka,
které budou dale rozpracovany v kapitole 7. Rozhtidprovede lékadle zhodnoceného

stupré nestability a téz aktivity a®ku pacienta.

BéZn4 denni z&F a rekteré sporty mohou byt docela debprovadny i po poragni
zkiizeného vazu. Jsou to "pohyb degu sndiujici” sporty jako cyklistika, lehky dh
a plavani. Silové sporty, sporty, ve kterychtasto néni smér pohybu, nejsouip nestabilit
doporiovany. Dochazi ke zvySenému pohybu v kéleto riznych stran, tim dochazi
ke zvySenému tlaku na chrupavku, coz postupade k vzniku trhlinek na chrupavce,
poSkozeni obou menigka dalsim poskozenim kloubniho povrchu. Postugasu tyto
defekty vedou k artr6ze (Nydrle & Vesela, 1992).



6 KLINICKA DIAGNOSTIKA PORAN ENEHO PREDNIHO ZK RIZENEHO VAZU

Do klinického vysetni sefadi anamnéza, aspekce, palpace, wgséetaktivni a pasivni
hybnosti kloubu, vyséeni stability kloubu s vyuzitim specifickych vyEmtacich tesi
(Bartontek et al., 1986).

6.1 Anamnéza

Pri odbéru anamnézy vysatjici klade pacientovi otazky, kterymi zji§e mechanizmus
poraréni (primy, negimy), intenzitu a lokalizaci bolesti, schopnostizemni a chize, dale
moznost vzniku otoku a vzhled kloubtste po Urazu. Mezi néasgjSi potize uvadi pacient
omezeni pohybu pro bolest blokadu, pocit slabosti nestability kloubu, pocity nagi
v kloubu, chrupanéi loupani v kloubu i pohybu,¢i nemoznost &hu, skoku, dlouhé dzi
nebo clizi po schodech (Kotéet al., 2009).

Déle je teba znat informace o prvni atace, frekvenci a défak a z&tek posledni ataky.
Typicky zrargény uslySi nebo uciti prasknuti a bude mit silnyondylesti, nestabilitu a otok —
zpasobeny krevni napini kloubu.

DulezZité je u poragni LCA také zjistit pacientovu sportovni anamnézen(it, 2003).

6.2 Aspekce

VySetujici sleduje pacienta jizippiichodu do ordinace, v§ima sitigobu clize, drzeni
tela, jak si seda atd. DalSi aspekce nasleduje pméee, kdy se pacient polozZi negko
a obnazi ob dolni kortetiny. Tim se jiz zjisti barvatke, gFitomnost hematofy jizev,
varixi, edému mnkkych tkéni ¢i jinych deformit, déle pak osového postaveni kioub
S moznou varozitou, valgozitowi rekurvaci. Nalez se vzdy porovnava s druhou dolni
koncetinou (Lewit, 2003; Bartoték et al., 1986).

VySetovany si vSima nejen obou kolennich klaukle i kontur stehna a bérce. Z pouhé
aspekce se zjisti hypotrofie svalstva, zejména tgfie m. quadriceps femoris, hlayvn
m. vastus medialis a m. triceps surrae (Chaloup@@l). Dale gitomnost otoku a hemartros

je pro akutni rupturu LCA typicka.

6.3 Palpace

V extenzi kolenniho kloubu vySeiici palpuje teplotu, prosaknuti a citlivoside, stav
podkozi a ballotement patelyiidmnost vypotku v kloubni dutinse ozejmuje tlakem dlani
jedné ruky v oblasti suprapatellarniho recesu n&ttaenim ¢ésky k femuru a s@asnym

stiskem kloubniho pouzdra po jejich stranach. \hprvipadct se vytl&i pripadny vypotek



pod ¢ésku, ta pak ,plave“na tekutinpozitivni tzv. ballotement). Vifpad: stlateni ¢ésky
a kloubniho pouzdra Ize ucitit vyklenuti supragataiho recesu (Nydrle & Vesela, 1992).
Pfi malém vypotku je vhodné elevovat a chladit &timu nebo vyuZzit Priessnitz obklad.
V¢étSi vypotek byva punktovan. (Chaloupka, 2001).

Flexe kolenniho kloubu je vhodna pozice pro palpoubni Sérbiny, ligamentum
collaterale laterale a mediale, liamentum patetiablavicky fibuly.

Vyseftujici si dale vS§ima lokélni palfai bolestivosti periostu aipadnych jizev.

6.4 VySefeni aktivnich pohybia

Pri aktivnim pohybu se zji%ije rozsah pohybu a jeho omezeni. Pacient hlaaijezdohyb
bolestivy, v které fazi pohybu se objevuje, kdbgtest lokalizovana a kam séiSi

V sagitalni rovig se testuje flexe a extenze v koleni. Tyto pohyipném rozsahu ovsem
neni mozno provést bez rotaci tibie. V raviotaci se testuji pohyby viiti a zevni rotace
bérce kolem vertikélni osy.

Zdravy kolenni kloub dosahuje hodnoty flexe 12080 extenze 0°- 10°, viiiti rotace
10°- 40° a zevni rotace 10°-30° stim, Ze se hagdootiznych autoit liSi. (Detailrgji jiz
zminéno v kapitole 4).

- Rozsah flexe je moznéditit v polohéch:

1l)vleZe na zadech s 90°flexi vaky- méfi se goniometrem nebo vzdalenost pat od hyzdi

v centimetrech,

2) na liiSe - hodnota na#iena goniometrem byva mensi néémeéieni na zadech, netho

je v této poloze napi v m. rectus femoris (Rychlikova, 1994),

3) vestoje - pacientiporienta&nim vysSeteni provede maximalnitep s ploskami nohou

pevre poloZzenymi na podlaze, poté se vragitzjp stoje (Gross, 2005).

Udaj o nandiené hodnat flexe v3ak nmize byt omezen mohutnou svalovou hmotou lytka
a stehna nebo zkracenim m. quadriceps femoris (Rypetd, 1994).

- Rozsah extenze je mozngiihv polohach:

1) vleZze na zadech s dolni kmtinou na podloZce — &fi se goniometrem ve stupnich,
nebo orienténé, kdy se pacient snazi pratitazadnicast kolene k podloZce a terapeut
pop.zmeti chykgjici vzdalenost od tvrdé podlozky,

2) vleze na zadech s dolni katinou zvednutou nad podlozku - zjisti serippdné
oslabeni m. quadriceps femoris- zejména m. reetmefis a m. vastus intermedius,

3) vsed (viz predchozi),



4) vleZze na BSe — n&fi se b’ goniometrem ve stupnich, nebo &mym rozdilem
vySky paty na zdravé a nemocné stranchodidly mimo dzko (Nydrle & Vesela,
1992)
5) vestoje - pacientiporientanim vySeteni provede maximalnitep s ploskami nohou
pevre poloZzenymi na podlaze, poté se vragitzjp stoje (Gross, 2005).
V¢tSi hodnoty nez stanovena norma extenze kolenddubl s¥déi o hypermobilié kloubu
(Nydrle & Vesela, 1992).
- Hodnota rotaci seciv polohach:
1) na zadechipflexi v ky¢li a koleni do 90° s bérci v horizontale,
2) na kiSe s kolennimi klouby v 90°flexi (Rychlikova, 1994
3) vsed — orient&ni test, kdy pacient vytabérce dovnita ven (Gross, 2005).
rotaci je blok v proximalnim tibiofibularnim kloudunkéné paticimu ke kolennimu kloubu
(Chaloupka, 2001).
Pt provadéni aktivnich rotaci musi byt stasre i lehké flexe, nebdpii maximalni extenzi
kolena jsou rotace nemozné, protoze jsow plapjaty postranni vazy. U zdravého kloubu

byva neieny rozsah zevni rotace jét$i nez vniini rotace (Rychlikova, 1994).

6.5 VySefeni pasivni pohyblivosti

VySeteni pasivni hybnosti se zpravidla rélge na de casti :

- vySeteni funkénich pohyli v zakladnich rovinach, tj.pohgbkteré mohou byt vykonavany
rovnez aktivre,
- vySeteni gidatnych pohyb (point play) (Gross, 2005).

Pomoci &chto tesh Ize rozhodnout, zda jsoutipinou bolesti nekontraktilni (inertni)
struktury, mezi kteréadime i ligamenta. Tyto struktury jsou protazerikrajnich polohach,
kdy je vy¢erpan dosazitelny rozsah pohybu v kloubu (Gros85R0

Pfi provadni pasivnich pohylb se fyzioterapeut snazi o maximalni relaxaci pdaien
za nutné slovni spoluprace s pacientem, afrealgySim fi dotahovani kloubu do krajni
polohy, jejiz velikost se po Urazu liSi od krajrdlghy zdravého kloubu a byva provazena
bolestivosti. Postup vydeni je ve stejném padi a smirech jako pi vySeteni aktivni
hybnosti (Chaloupka, 2001).



6.5.1 VySeeni pasivnich furkich pohyli
VySetenim pasivnich funinich pohyli se zjisti skut&nd moznost pohybu v kloubu
(Gross, 2005).
- Rozsah pasivni flexe je moZné&itih v polohach:
1) na kiSe — vySeatjici jednou rukou fixuje na testované strastehno a druhou rukou
pasivre priblizuje bérec srem k hyzdim (Gross, 2005),
2) na zadech — poloha se vyuziwayyrazném zkraceni m. rectus femoris (Gross, 2005)
ZvySené nafti m. rectus femoris byva limitujicim faktorem rahsi pohybu a jeho
piitomnost se zpravidla rozpozna nahlym a pevnym &ojma pocitem (Kaltenborn, 2007).
- Rozsah pasivni extenze je moznéitnv polohach:
1) vleZe na bBiSe,
2) vleZe na zadech.
- Pasivni rotace sedfi v poloh&ch:
1) vsed s bérci pes okraj stolu,
2) vleze na HSe s kolenem flektovanym do 90°.
Jednou rukou vysatjici fixuje distalni tetinu stehna a druhou rukou uchopi bégsest
nad kotniky (Gross, 2005).
Dle Cyriaxe (1983) je vzdy flexe omezena ¥Sim rozsahu nez extenze, ovSem omezena
extenze je Klinicky vice vyznamna (Lewit, 2003). &mni rotaci byva patrno pouze

pii vyznamném omezeni flexe a extenze v kolennimbdogKaltenborn, 2007).

6.5.2 VySeeni pidatnych pohyb

VysSeteni kloubni vile poskytuje dostatek informaci ohleédmiry volnosti v kloubu.
Zakladem pesného a kvalitniho vy&eni je dobra relaxace pacientaiegna fixace
jednotlivych ¢asti segmentu a vychozi postaveni kloubu v netindpostaveni, umdaidijici
maximalni stupi pohybu (Gross, 2005).

VysSeftovani je zatizeno variabilitou laxity vazivovéhoaaditu kolena v populaci a také
individualnimi rozdily vykonavéani tlak a tahi vySetujicim @i manévrech. | festo ma
pro diagnostiku a k&eni zasadni vyznam (Trnavsky & Rybka, 2006).

Zkiizené vazy kolenniho kloubu zaligi stabilitu kolena vfedozadnim siu,
tj.v sagitalni rovig. Pri poraréni LCA se vyuZziva &kolika manévi:

* Predni zasuvkovy manévr

VySetujici prisedne pacientovi nohu fgnou o vySébvaci fizko s 90°flexi v koleni. Déle
uchopi bérec v horndasti s prsty zezadu nad tuberositas tibiae a vykmnélativié velkou



silou tah bérce ventran Posun tibie proti femuru zdtia poSkozeni LCA v neutralnim
postaveni bérce a stasré poskozeni vnithich a vijSich struktur pouzdra kolendi wnitini
rotaci bérce 30°a ¥Bi rotaci bérce 15°. VyS@ni p@edozadni nestability je v akutnim
stadiu, tzn.brzy po draze, malo spolehlivé (Trngv&kRybka, 2006). R vySeteni je vzdy
nutné srovnat se zdravou ketinou.

* Lachmariv test

Pacient lezi na zadech s 15-30° flexi v koleniy&evujici jednou rukou uchopi bérec
palcem zefedu na tuberositas tibiae a jeho prsty objimajkipnalni konec bérec s ujitim,
Ze hamstringova svalova skupina je uvol Druha ruka fixuje distalni femur
suprakondylicky, obvykle pravou rukou. Prsty nacbéfaci tibii dopredu. Zdravé LCA
neumozni zadny posun. Dovoli-li tlak prgbosun tibie o 5 mm, je pozitivita Lachmanova
testu hodnocena jednintikkem (+). Je-li posun tibie od 5 do 10 mm thafu, je hodnoceni
(++), a @i posunu tibie nad 10 mm digulu je pozitivita hodnocend@emi kizky (+++).
Lachmariv test hodnoti off predozadni posun a test musi byt proveden i na druhé
korceting.

Tento test mZze byt modifikovan i v aktivnim provedeni, kdy pad s kolenem
v 20°-30°flexi za¥si chodidlo volg pres okraj izka @i podlozené suprakondylické krafin
koncetiny poréznim valcem.iPkontrakci m. quadriceps femoris se tibie posueatralre.
Pti pozitivnim tesu hodnotime &pktizky (Trnavsky & Rybka, 2006).

Lachmariv test je dle Dungla (2005) nejvhagéi a nejspolehligsi vySeteni LCA, avSak
za maximalniho uvolni pacienta.

~Pivot shift* test

Pacient lezi na zadech nebo ve 45° na zdravém Boj&etujici jednou rukou uchopi
pacientovo hlezno, druhou rukou podkolenni jamky Za palec hmata oblast zevnérBiny.
Z extendovaného kolena provadime s flexi kolenniho kloubu s valgéznim g&nim.
PoSkozeni LCA je popsano ventralni subluxaci latéra kondylu tibie. K nahlé repozici
dochazi v 40° flexi v koleni. Jiné zdroje uvadi hotl flexe odliSnou, n&pBartonéek et al.
(1986) uvadji 30°- 40° flexe, Kapandji (1991) se zimje o 25°- 30° flexi. Jde o pasivni
piresmyknuti iliotibialniho traktu ies lateralni epikondyl. Je tedy nezbytnou podminkou
neporuseny tractus iliotibialis. Test se provadm druhé koteting. (Dungl, 2005).

» Jerk” test (obraceny ,pivot shift” test)

Pacient lezi na zddech s kolennim kloubem v &.fKapandji (1991) uvadi na &tku
testu 35° - 40° flexi kolenniho kloubu.Vy#gici provadi abdukci a seasré maximalni

vnitini rotaci bérce. Dale postuprextenduje koleno. Ruptura LCA je diagnostikovana



nahlym gesmyknutim (subluxaci) lateralniho kondylu tibietalre pii prechodu z 40° - 30°
flexe do extenze.

» Slocumiv test

Pacient leZzi na nepostiZzené straa boku s nepostizenym kolennim kloubem v leHkgi f
a vySetovana kogetina se ofe vnitni hranou chodidla o podloZzku. Poté se pooto
do polohy na zadech. Vys$ajici uchopi koleno atima rukama tak, Zze jednu ma nad kloubni
Stérbinou a druhou ruku mé pod ni, a pomalu kloubtilgka vyviji valgozni tlak do vriii
rotace bérce (Barto¥dk, 1986). Ruptura LCA je prokazatelna ve 30° - #€Ri v kolennim
kloubu vyraznou repozici tibie (jako u ,pivot shifestu) (Kapandji, 1991).

Doherty (2000) udava Slocdm test jako nasledny testtip pozitivit¢ predniho
zasuvkového testu ve stejné pozici jako zasuvka vale30° vnitni rotaci (pozitivni
na lateralni straf) nebo 30° zevni rotaci (pozitivni na medialni stja

* Loseeho test

Pacient lezi na zddech s vy®eanym kolennim kloubem v 20° flexi. V této poloastini
rotace bérce vyvola subluxaci lateralniho kondyibiet ventral@. VySetujici provede
nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce. Ruptura L€2Avyznauje Skubavou repozici tibie
do anatomického postaveni (Bari@k et al., 1986).

Kapandji (1987) tento test popisuje postupnym ekbeanim kolenaigvadného z 30° flexe
za sowasné zevni rotace a valgozity bérce. V kmgeextenzi vysétijici tlaci hlavicku fibuly
palcem ventral®h Test je pozitivni pokud v kotieé extenzi tibie sko ventralre.

o Zevre rotani rekurvani test

Pacient lezi na zadech, jeho svalstvo dolnickeétam je uvolné. VySetujici uchopi ob
nohy za 1.prst, eventuglm za sousedni prsty, a lehce je nadzdvihne odogésll Léze LCA
(spojend s jinymi lézemi jako |éze posterolateralasti pouzdra, Slachy m. popliteus,
lig. popliteum arcuatum a zevniho postranniho yaze vyznai genum recurvatum
na porafné strag s vardznim a zewnrotatnim postavenim tibie. @p je nutno peélivé
srovnat nalez na obou k&atinach (Bartoridek et al., 1986).

» Drawer test of Notes

Pacient lezi na zadech, kolenni kloub ma v 20*°-flg&i. Jednou rukou vysetjici uchopi
chodidlo z plantarni strany, druhou rukou nadigd proximalni konec tibie posteriarn
PoSkozeni LCA se projevuje zadni subluxaci laténélikondylu femuru, ktera je apobena

pouze vlastni vahou stehna (Kapandji, 1991).



7 LECBA PORANENEHO PREDNIHO ZK RiZENEHO VAZU

Akutni poragni je mozné I&t zpasobem neopetaim (konzervativnim) a nebo
oper&nim. Volbu metody rozhodne lékaa zaklad véku pacienta, funkniho handicapu
a funkenich pozZadavkm (Cross, 2002). V zas&dale musi byt oS&ni ¢asné, nehd
pii neoSetené ruptie LCA je koleno instabilni a postupnse uvohuji i neporagné

stabilizatory, a nestabilita se postamvétSuje (Nydrle & Vesela, 1992).

7.1 Konzervativni (neoper&ni) lIé¢ba

Konzervativni I€ba byva indikovana u mensSich netasténych Iézi LCA nebo u ruptur
akceptovatel& stabilnich kolenni kloub(Orthes, 2001).

Dale je dle Nydrleho a Veselé (1992) konzervatitétba indikovana vfpact
kontraindikaci operai metody, mezi které pat

- vék nad 40 let (no§Si publikace zmiuji misto ¥ku spiSe funé&ni pozadavky

zraréného pacienta),

- VeétSi artrotické zrény v kolennim kloubu,

- minimalni pohybové naroky fpkterych neni zarteno dobré poopetai cviceni,

- ohrantené chapani nemocného.

Také u dti a dospivajicich je mozné vzhledem k nedékoemu kostnimu dstu
pristupovat k |ébé konzervativd. Rekonstrukce je pak odlozena az do doby kostni
dosglosti. Pokud zvolime neopeia 1&bu, je teba zahdjit specialni rehabilitd program
(Orthes, 2001) (viz kapitola 8.1). Konzervativnirajgie ale neni z &kolika divodi
doporiovana, neh v fak pripadi dochazi k chronické instabditkolenniho kloubu,
vyznamnému oslabeni svalovych skupin v oblasti rkolleo kloubu a k posttraumatické
osteoartroze (Smékal, Kalina & Urban, 2006; Nydrigesela, 1992).

7.2 Oper&ni Ié¢ba

7.2.1 Akutni seSitiretrzeného vazu

Metodu je mozno pouZzit pouze vintervalu do 3 dd Urazu. Pozii pahyly vazu
povadnou, sutura byva obtizna s nejistym vyslediénarle & Vesela, 1992). Je dop@ana
v piipadech, kdy je vaz utrZzeny, ale nema ve svéibépu poruSenou strukturu nebo kdyz se
utrhne se zlomkem kosti (Orthes, 2001).V posledik de metoda akutniho sesiti vyuziva

jen Zidka a mnoho Klinik tvrdi, Ze v okamziku Urazu je vaz natolik poSkqziée ztrati



prirozenou strukturu. Z toho vyplyva a mnohé studiatuji, Ze vhodf)Sim reSenim byva

piimé plastika zkZzeného vazu (Nydrle & Vesela, 1992).

7.2.2 Rekonstrukce (plastika) vazu

Dnes se jednd o miniinvazivni operaci, kdy artrgs&oumo#uje dokonaly pehled
v kloubu a tim zajifuje zcela exaktni fixaci i centraciépu (Trnavsky & Rybka, 2006).
Principem artroskopie je zavedeni tubusu s optitokolenniho kloubu. Dutina kloubni se
naplini infusnim roztokem.fRomna krev se vyplachne a optikou je mozrféhfednout
prevaznoucast kloubu,éimz se objasni zdroj krvaceni. To jéegpokladem pro kauzalni
terapii. Poradné struktury mohou byt akutroSeteny, nebo Ize alespcstanovit jasny plan
dalSiho |éebného postupu (Pokorny et al., 2002). Artroskapidperani metody jsou
uprednosiiovany pro minimalni invazivnost, kdy se pacientizen vratit k sedavému

zamestnani prakticky okami#it k naméahagjSi praci khem dvou aZit tydni po operaci.

Nahrada se provadi reptji Sttpem z pacientovaéla, tzv. autogenni transplantét.
Standarda se pouziva 8p B-T-B (bone-tendon-bone)fimiz ze stedni tetiny ligamentum
patellae vytne operatér asi 9 mm Siroky a asi 25 dhwohy pruh a na obou jeho koncich
vyfizne dva kostni bltky- jeden z pately a druhy z tuberositas tibiaektd giipraveny Stp
potom fixuje interfereénim specialnim Sroubkem ve femoralnim a tibialnmathkim kanalku
(Trnavsky & Rybka, 2006).

Jeji vyhodou je, Ze se jednd o velmi odoln§pstipevigny na kazdé str@éndo kosti,
umoAiujici pri operaci velmi pevné upewni a ktery umoiuje zhojeni ve velmi kratkém
case. AvsSak se ziskavanim transplantatu z patetam@ibu je spojen dost podstatny nasledny
vyskyt femoropatelarni bolesti (Orthes, 2001).

DalSi moznosti je pouzitdisté ligamentézniho 8pu z m. semitendinosus nebo Slach
z m. gracilis a m. semitendinosus (Hart, ¢&ta & Safi, 2010).Castji je vyuZivan
transplantat z m. semitendinosus, kdy se oblagti gmserinus malymezem ziska 30 cm
dlouha Slacha, ktera je zpracovana v asi 7 — 8 louhgt S&p. Na obou koncich je zakotven
specialnim stehem k femuru a tibii v mistech Gppincodniho vazu.

Nevyhodowisté ligamentdznich 8pa je, Ze Stp neni pipevren do kosti, a proto je jeho
vhojeni delSi. U této metody se ovSem nevyskyt@gatna femoropatelarni bolest (Orthes,
2001).



Jistym kompromisem by mohla byt metoda Slacha-kost. quadriceps femoris, ktera
zaji¥uje dle vysledk studie Harta, Kéery a Safiho (2010) obdobnou kvalitu stability
operovaného kolene jakdipouZziti ¢isté ligamentdzniho $pu.

V pripadech, kdy autogenni transplantat selze nebo/sleytnou u pacienta komplikace
v podolg patelofemoralni artrozy, uzké patelarni Slac¢hypokud si pacient népje pouzit
svou vlastni tk& je moZné pouzit kadaver6zni nadhradu ziskanowamientum patellae,

Achilovy Slachyci z LCA samotného.

||l ."l
f

' 1.Holes are drilled in the femur and
tibia, and the torn ACL is removed.

2. The graft is passed through the drill
holes to replace the torn anterior
cruciate ligament.

3. The graft is anchored in place
using screws or staples.

Obrazek 3. Protazeniépu kanaly pes femur a tibii (Direct Healthcare Internatior0,11).



8 LECEBNA REHABILITACE

Cilem komplexni rehabilitace operovaného nebo gor@mo kloubu je ziskani:

- rozsahu pohybu,

- pavodni svaloveé sily,
- koordinace pohybu,
- stability (Pasa, 2010).

Optimalnich vysledk terapie kolenniho kloubu je mozné dosahnout p@amezungnim
zékladnim anatomickym, biomechanickym, neurofyziakym faktoim a faktofim
ovliviiujicim hojeni rekonstruovanych azeba urcuji opstovny navrat k plné furdnosti
operovaného kloubu (Cross, 1998). Biomechanick&derLCA je stabilizace, kteraipobi
bud proti anteriornimu transtaimu posunu tibie, nebo jako tzv.,uzé&emi“ kolenniho
kloubu v extenzi (Kapandji, 1991). Klinicky byva tpgd nadmirna extenze v kolennim
kloubu ve srovnani s druhostrannou dolnidesmou.

Neurofyziologickd problematika vyzdvihuje poruchwopriocepce, kter4 se projevuje
snizenym prahem detekce pasivniho pohybu tzv.polthe kolennim kloubu a zhorSenou
stabilitou f¥i stoji na postizené kaetiné. Barrack, Skinner a Buckley (1989) prokazuji, ze
rozdil polohocitu mezi kolennimi klouby zdravéhdijece je do 2%, u pacienta gepZzenym
LCA je tento parametr vzhledem ke zdraveé stiaorsi o 25%.

Pro konény vysledek rehabilitace jeikbzita sila stehenniho svalstvagita rovnovaha

flexori a extenzar kolena a cvieni vytrvalosti a propriocepce (Nydrle & Vesela92%

8.1 Rehabilitace po konzervativni |&bé ruptury LCA

Konzervativni léeni ruptury LCA spéiva v paate&nim znehybini a nasledném
intenzivnim rozcwovani ztuhlého kloubu a posilovani stehenniho swalsnebd jeding
dostaténa sila svadl miZze casténé v bézném zivo¥ minimalizovat pipadnou vzniklou
nestabilitu (Nydrle & Vesela, 1992). Ve fazi znehybi se koleno bandazuje a chladi
obklady. Pacient chodi o francouzskych berlich beBlapovani po dobu 5-10 dni
(Chaloupka, 2001). Postupné &aivani zalezi na reakci kloubu. Ve fazi rozowiani se
vyuziva funkni ortéza a cileny proprioceptivni neuromuskulémémink.

Béznou z&tZ, kdy je aktivni sila stahu swapripravena na pohyb, nemusi po paian
LCA provazet potize. P vétSi zagzi, jako je kh, rota&ni pohyby nebo pohyb po nerovném
terénu nebo skoky, settfe objevit pocit nejistotyCasto se mze koleno fi vétsi zatZi
podlamovat (giving way), kdyiinou jsou pedevsim oslabené svaly (PaSa, 2010).



Pfi necekanych, nekoordinovanych pohybech, kdy jsou swalginény, dochazi¢asto
k opitovnému podvrtnuti a s nim spojované dalSi poramekteré ze struktur gkkého
kolene (nap meniskus a ostatni vazy).

8.2 Rehabilitace po operé&nim ieSeni ruptury LCA

8.2.1 Omezeni rehabili#aiho procesu

Pti volbé feSeni posSkozeneho LCA jieba myslet na celo&toveé zkuSenosti:

- Ze bez komplexni rehabilitace ani ta nejlépe v operace nedosahne pozadovaného
pooperaniho vysledku a spokojenosti pacienta.

- Ze nespravna rehabilitaceihe poskodit i velmi dale provedenou operaci.

- Ze ani ta nejlepsi rehabilitace nenapravi nesgrarovedenou operaci.

- Ze ani ta nejlepsi rehabilitace nenapravi poskiomekkych tkani kloubu, které vyzaduji
opera&ni l&bu (PaSa, 2010).

Prabéh rehabilit&niho procesu tedy nespérovliviuji faktory jak ze strany zdravotniho
personalu (typ operace, technické provedeni @¢péra vykonu, technické zazemi salu
a terapeutovy znalosti a schopnosti), tak ze strpagientovy (jeho motivace, hojivé
schopnosti jeho organismuiguichozi pohybové zkuSenosti pacienta, stupgramuskularni
koordinace pacienta a socialni faktory) (Kot al., 2009).

8.2.2 Problematika hojivosti&iu

Problémem po primarnim o$ehi nuize byt ,uvolréni“, nebo ,vytazeni* &fpu. Teéchto
komplikaci se snazi dnesSni medicina vyvarovat, thnipZe k uchyceni nového vazu pouziva
specialnich a asfenych fixanich material. Prvnim z nich je tzv. interferéni Sroub, ktery
se zavede mezi&tu kostniho kanalu a novy vaz. Dale je mozné p@pétialni Srouby nebo
ty¢inky zavadné kolmo na novy vaz. &Sinou jde o materialy vigbatelné. Jejich pevnost je
dostaténa a vsatebavani trva 2-4 roky. Po tuto dobu je pevnost verzizena, dle obdobi
po operaci az na 50%. Z tohédwbdu neni spravné vazips zatzovat. Sést nového vazu
s kosti trva 2-4 wgsice. Po 8-12 #sicich vznikd tért plnohodnotna nahradaiyodniho

roztrzeného vazu (Pasa, 2010).



8.3 L&ebna €lesna vychova

Lécebna tlesna vychova nebo také kinezioterapie je jednimmastrofi Iécebné
rehabilitace. V kinezioterapii jde o ovligni pohybové soustavy s podminkou znalosti jeji
fyziologie a kineziologie tak, aby vyvolal Zadowefekt. Pokud je tohoto efektu dosaZeno,
opakovanim se fixuje a prohlubuje —&uJDvorak, 2003).

8.3.1 Zasady LTV

Rehabilit&ni pracovnik musi i terapii kolenniho kloubu dodrZovat obecné zasady,
kterymi jsou dle Mayera a Smékala (2004):
-respektovani pozadatrloperatéra,
-respektovani inavy a nocicepce,
-postiZzeni vSech sloZek motorické kontroly,
-zapojeni kolenniho kloubu d&ldvého a pohybového schématu,
-zanefeni i na ,,zdravou“ dolni katetinu,
-pii fyzioterapii kolenniho kloubu neopomijet ostatasti £la a pacienta samotného,
-uprednostrini kvality pred kvantitou,
-zvySovani zéte pokud mozno jen v jednom parametru,
-postup od statické stabilizace k dynamické stzdudii, k labializaci,
-prodluZzovantasu,
-od plynulosti pechazet k zazovani nahlych zém,
-po zvladnuti cueni v uzavenychietzcichiadit cviceni vietzcich otevenych,
-od pohybu v sagitalni rowin (flexe-extenze) fechazet opaten k rotacim, translacim,

everzim a obecank ,traumatizujicim situacim®.

8.3.2 Izometrickeé cseni na m. quadriceps femoris

Provedeni spdva v propnuti kolene pomalym riatajicim stahem m. quadriceps femoris
s maximalnim usilim podkolik sekund (tzv.izometricky ,driktyrhlavého stehenniho svalu)
s dostatené dlouhymi gestavkami na zotaveni svalu po dobu az 10 r@holikrat deng,
kde konkrétni parametry se upravuji dle terapeéatiokefektu. Vyhody izometrického ¢eni
jsou jak absence pohybu v koleni a tedy vykni tahovych zatiZzeni kloubnich vazak fakt,
Ze cvteni Ize provadt i pii znehybrni kloubu pevnou fixaci (Dudk, 2007).



Prakticka cuteni izometrické kontrakce m. quadriceps femoris:
1. Pacient sedi, koleno ma podloZzeno overbalemtigugk Spitku nohy do dorzalni flexe
sttidaw s relaxaci (5 sekund aktivace, 5 sekund relaxace).
2. Pacient lezi nafit$e, prsty dolni ko¥etiny ma openy o podloZzku a propina kolenni klouby
do extenze¢imz zarové aktivuje i m. gluteus maximus.
3. Pacient stoji zady #gny o ze’ s velkym méem za zady a provadi lehké peply.
4. Pacient sedi na zidli a propina kolenni klouttipydporu, ktery klade fyzioterapeut.
5. Pacient lezi nafit$e, propne kolenni kloub a zvedne &etinu nad podlozku, poté se
pietati na zdravy bok a nakonec i na zada. Po celou guihwbu ma dolni kafetinu

propnutou v koleni a nedotyké se ji podlozky.

8.3.3 Cévni gymnastika

Cviceni je progiedkem k aktivaci m. quadriceps femoris, k ziskdngé pextenze a také
prevenci tromboflebitidy, nelfazlepSuje pitok krve v dolnich ko&etinach. Pacientiptéto
metod pritahuje Spiku (provadi maximalni dorziflexi), aktivuje m. quamkps femoris
a snazi se propnout koleno. Kazdou hodinu také mdme pétkrat zveda extendovanou

korcetinu s dorziflexi hlezenniho kloubu asi 20 cm padloZku.

8.3.4 Izokinetické cseni

Jde o typ cueni, fi kterém stéle probiha pohyb a&mh se vzdalenost zatku a Uponu
svalu. Koncentricky stah je typicky #&$enim objemu svalovéhoiibka a skuténym
zkracenim svalu. Svalffiptomto typu zkraceni vykonava efektivni praci alsva sila pgsobi
ve stejném siru jako pohybujici se segmesita. Vysledkem koncentrického snmisi svalu
je jak pohyb provathy stalou rychlosti, tak i urychleny - akceleraacghybu. Excentrické
zkraceni svalu je protipélemigrichoziho typu kontrakce. Sval s& @xcentrické kontrakci
(tzv. ,fazicka kontrakce") prodluzuje, protahujevafové Upony seiptomto typu kontrakce
vzdaluji. Vysledkem je pohyb brzdici, deceteria(Dvorak, 2007).

8.3.4.1 Cweni v otevenych a uzaenych kinematickychketézcich

K LTV u poruch ngkkych struktur kolenniho kloubu zako®ipaki pojmy jako ote¥eny
a uzavenyrettzec. Ri cvi¢eni v uzavenémietzci plati, Ze pevnym bodem (punctum fixum)
jsou distalnicasti kortetin a pohyblivoucésti (punctum mobile) je oblast trupu. Pohyb
v kolennim kloubu je tedy doprovazen pohybem v Blokyelnim a hlezenim a zérave

je noha v kontaktu s povrchem z&npodloZzkouci pedalem. Ze cvik pro dolni kogetiny



je to napiklad drep, ze spoft nagiklad nordic walking nebo jizda na kole, ortopedu
¢i stepperu. B cviceni v oteveném retézci je pevnym bodem trup a kimtiny jsou
pohyblivymi ¢astmi (Guth et al., 2005).
Cvi¢eni v uzavenych kinematickychetzcich je vyuzivano:
- na zlepSeni oporné funkce dolnich a hornicht&bn,
- pro facilitaci dynamické kloubni stability,
- pro zvySovani nebo udrzovani svalové sily,
- pro rovnovaznou aktivaci svalkoncetin a trupu s antagonistickou funkci (svalova
kokontrakce)g¢imz podporuje centralni postaveni kldub
- pro nespecifickou mobilizaci pohybovych segniient
Cviceni v otevenych kinematickychketézcich se vyuziva:
- na zlepSeni fazické hybnosti kein,
- pro zvysovani nebo udrzovani svalove sily,
- na z\¥tSeni rozsahu pohybu v kloubech,
- pro mobilizaci pohybovych segmént
- pro protazeni zkracenych swal
- pro uvolreni svalovych spaztn
- pro zlepSeni dynamické kloubni stability (centriloubu) v pabéhu fazického pohybu
(Guth et al., 2005).

Irrgang a Neri (2000) uvéf vyrazny neurokineziologicky efekt aigni v uzavenych
kinetickych fetzcich. Ri zatizené kogeting, kterd je typickd pro cv¥eni v uzavenych
fetzcich, vznikd komprese kloubnich ploSek a tim tak@azrejSi facilitace svalové
kokontrakce zéastrénych svai.

Oproti otewenym kinetickymietzcam, kdy je noha uvokna k pohybu, jsou CKC
SetrrgjSi, mér rizikové, maji lepsSi funkni vysledek, psobi nizSim tahem na pasivni
struktury kloubu, zartuji lepSi svalovou kokontrakci a je zjigha lepSi motoricka kontrola
dynamické stabilizace kolenniho kloubu (Kvist & IGilist, 2001). Je nutné acdhznit, Ze
LCA je vystaven nejgtSimu napti v rozmezi 30° flexe a plné extenze. Tuto¢zalze
neutralizovat bd@ sowasnou izometrickou kontrakci hamstring m. quadriceps femoris
(kokontrakce) nebo pokud se vyvarujemeceni v otevenych kinetickychretézcich mezi
0-45° flexi. Toto omezeni rozsahu pohybu (ROM) ohrBCA v oblasti jeho nejtSiho

zatizeni.



8.3.4.2 VyuZiti cross- over efektu

Brotzman (1996) uvadi, Ze ¢eni zdravé ko¥etiny vyvolava posilovani kaetiny
postizené. V praxi to znamena, Ze izometricka kakae m. quadriceps femoris na zdravé
koncetiné navozuje silgjSi kontrakci m. quadriceps femoris na ketiné postizené. Bylo
zjisteno, Ze timto efektem txe byt svalova sila v postizené ketiné zvySena az o 30%.
Z toho divodu by se v rdmci rehabilitaiho programu ne#fo zapominat také na @ani

zdravé koretiny.

8.3.4.3 Plyometricky trénink

Anglicky ply — zména, opakovany pohyb. Po excentrické dekontrakcirz(ini*)
nasleduje rychla koncentricka aktivace. Jedna dg te alternaci decelerace/akcelerace,
protazeni/akce. Typickym fixladem jsou peskoky v sagitalni roviy kdy je pacient
instruovan k prodlouzené deceleraci pohybu s nagtad rychlym odrazem zp.
Modifikovanymi plyometrickymi aktivitami jsou seskp a vyskoky na bedynku nebo i cik-
cak k&h (Smékal et al., 2006).

Malone (in Smékal et al., 2006) zimje, Ze u plyometrického tréninku jéldzita kvalita
a rychlost provedeni cviku paikladném pedeltati organismu. Jerdba se také vyvarovat

narazovému Soku, ktery vznika iaya tvrdé podlaze aipcviéeni naboso.

8.3.5 Vyuziti S-E-T konceptu

Sling-Exercise-Therapy je systémem specifickétistppu diagnostiky a terapie za pomoci
pristroje TerapiMaster. Specifika a vyhody koncestowujlabilita v za¥su, moznost vyuziti
otewenych i uzaienych fezci a moznost vyuZziti postupné gradovanécézat Zatz
za pomoci systému TerapiMaster zeénih nékolika zpisoby.
1. Variabilni umisini za¥si na €le pacienta, kdy v zavislosti na velikosti pakyamrného
bodu v za¥su a Ulozného mista néd je mozno postuginzvysSovat narénost cviku.
2. Variabilni uloZeni pacienta ve vztahu k vystugo z TerapiMasteru (tz&im kranialrgji
bude pacient uloZzen ve vztahu k vystupu lan, tit$ivodpor lan bude musetimktivaci
flexora kolenniho kloubu fekonavat).
3. Vyuziti elastickych lan umagijici, v zavislosti na stupniredgti, snazsi provedeni cviku
(Smékal & Hamékova, 2006).
Lze na #m provadt pohyby pasivni a aktivni, cviky pro zvySeni rdasgpohybu, trakce,
senzomotorické cveni, ale i relaxaci (Paw| 2003; TerapiMaster, 2009).



8.3.6 Hydrokinezioterapie

Jedna se o pohybovowh ve vod, ktera ma znmeé vyuziti v I€ebné &lesné vychow
a po zhojeni opetai rany ji lze vhoda pouzit g Iécbé poruch nekkych struktur kolenniho
kloubu.

Lécebné dinky cviceni ve vod jsou zmirgni bolesti, svalova relaxace, zlepSeni nebo
udrzeni rozsahu pohybu v kloubech, reedukace fupkst@izenych svél| zlepSeni cirkulace,
udrzenici zlepSeni rovnovahy a koordinace a v neposléddi také ztrata strachu Zlésné
aktivity (Guth et al., 2005; Kotféet al., 2010).

Vyhody oproti cvéeni na suchu jsou dany hydrostatickym vztlakem pooem vody.
Pacient se také ime snaze uvolnit, coz zlepSuje schopnost opakowtimalni svalové
napsti. Naproti tomu odporem vody se posiluji jednatlsvalové skupiny a je moznost odpor
zvySovat pouhym zrychlenim pohybu nebo za pouZthizek (plovaky éznych velikosti,
zavazi, gumového hada, overbal).Ve ¥@\&tSi riziko nespravéprovedeného pohybu nez
pii cviceni na suchu. Musi se proto dbat na spravny ngmiilybu na suchu a kontrolovat
pacientovy pohyby v bazénu s vhodnou korekci.

Souwéasti hydrokinezioterapie iie byt také plavaniiznych styli. Tento zdravy sport se
obecr doporiuje po 5.tydnu po operaci, a to pouze ty stylyterfch dochazi jen k flexi
a extenzi kolenniho kloubu (kraul, znak a motytyl rsa je nevhodny zugodi nezadouci

rotace koretiny. Teprve po dostateé svalové stabilizaci iie pacient zt plavat prsa.

8.3.7 Metody k ziskaniipodniho rozsahu pohybu v koleni

» Prostedky pro dosaZeni plné extenze kolenniho kloubwdletta (2010):
1) pasivni extenze v koleni (,Passive Knee Extam$io

Pacient sedi na Zzidli, dolni keetinu, kterou rehabilituje, ma propnutou v koleni
zvétSuje rozsah extenze.

2) Podgra kotniku srolovanym tinikem (,Heel Props*)

Pacient sedi nebo lezi ng&ku, patu postizené koetiny si podloZi srolovanym &nikem
tak, aby se stehno ani lytko nedotykalo podloZkyoldi svaly a tihou katetiny se mu oft
pasivré zvetSuje rozsah extenze. Dopoemo provadt 3x-4x deng po 10 az 15 minutach.

3) VyvéSeni nohou fes okrajtizka na bise (,Prone Hang Exercise*)
Pacient lezi na iise s bérci mimo lehatko a vlivem gravitace dochkziextenzi

v kolennich kloubech.



4) Aktivné asistovana extenze (,Active-Assisted Extension®)
Pacient sedi sipkiiZenymi dolnimi kotietinami v oblasti béfg nemocna katetina Kizi
shora zdravou. Z 90° flexe propina kolena do hot&ly s vyuZzitim sily zdravé kéetiny.

Pti provedeni tohoto cviku je zagebi se vyvarovat hyperextenze.

» Prostedky pro z¥tSeni flexe v koleni (Millett, 2010)
1) Pasivni ohyb v koleni (,Passive Knee Bend")

Pacient se posadi na kraj lehatka, na zem ned&SI&tha koleno ohnout paséwlivem
gravitace.

2) Sesunovani po zdi (,Wall Slides")

Pacient lezi na zadech s flexi wkinich kloubech, s flexi v kloubech kolennich, nerma
dolni kortetina KizZi shora kodetinu zdravou a ploska zdravé dolni ketiny je opgena
0 zel'. Za asistence zdraveé katiny je korgetina postizena postupfiektovana.

3) Posunovani kotniku po podlozce (,Heel Slides®)

Pacient nejprve lezi nddku a sune aktivhkoleno po podlozce strem k hyzdim, kam az
dosahne. V dalSich fazich rehabilitace (po bezprablém dosazeni flexe v koleni 90°) se
posadi a uchopi halepostizené ko¥etiny a pasiva zvySuje flexi zradného kolenniho
kloubu. Tato metoda slouZi k dosazeni kmyeh stupii kolenni flexe.

4) Pasivni podporovana flexeégs 90° (,Passive Flexion®)

Cvik je uken pro z¥tSovani rozsahu flexe v koleni po dosaZzeni 90°.iePacsedi
s prekiizenymi dolnimi kotetinami v oblasti béfg zdrava kotetina Kizi shora nemocnou.
Zdrava kowetina se ohyba a #tsuje flexi v kolenou, pasivntak dopomaha kaetine

nemocné.

8.4 Fyzikalni terapie
Z prostedka fyzikalni terapie se v prvnich fazich po drazu aek redukci otoku
a bolesti vyuziva:
- kryoterapie,
- kombinace diadynamickych prowudCP a LP v transregionalni aplikaci kumulujici
trofotropni a antiedematoznéiek CP s analgetickyntiinkem LP proud.
V dalSich fazich terapie je mozné vyuzit:
- vakuum-kompresivni terapie s forsirovanitaetfakoveé faze,
- elektrogymnastiky,

- hydroterapie,



- biostimula&ni fototerapii na jizvy,
- kryoterapii pro odstrami otoku.

Pri lécbe kryoterapii 1ze pouZzit kryogky, s&ek s ledovouitsti, a to nejlépe uzéhem
prvnich 48 hodin. Chlazeni by nélm probihat kontinuakha je teba pacienta upozornit, ze
by nentl pouzivat kryosé&k na holou pokozku, neb@rozi poskozeni chladem.

Vakuum-kompresivni terapie vyuZzivaiigani getlaku a podtlaku v pracovnim vélci,
ve kterém je uloZzena koetina. U poraéni kolenniho kloubu se této metody vyuZiva
pro ovlivréni chronického otoku postizené Ketiny (Podbradsky & Vaeka, 1998).

Elektrogymnastika se indikuje s velkym d@spem pro posileni mm. vasti femoris, protoze
pii dlouhodobé fixaci svaly v oblasti kolenniho klaubpies izometrické c¥eni ochabuiji.
NejvyhodrgjSi proudy pro elektrogymnastiku jsou TENS surgélkd pulzu 100 aZz 500
mikrosekund, optimalni frekvence 50 Hz) a neuromié&ki elektrostimulace (NMES)
lichob¢Znikového tvaru, které jsou subjektdvnejpiijemngjSi a jimi vyvolana kontrakce je
nejpodobgjSi kontrakci volni. Dale se uzivaistlofrekvegni proud s nosnou frekvenci
od 2500 Hz do 12 000 HZ s frekw#m modulaci bd’ 50 Hz konstantnich (Kotzovy proudy
nebo ruska stimulace) nebo lépe 30-60 Hz ¢{Patisky & Podbradska, 2009).
Elektrogymnastikatyrhlavého svalu stehenniho vede ke zlepSeni vendézéti@tu pomoci
svalové pumpy a k @povnému zapojenithto sval do pohybovych schémat (Smékal et al.,
2006).

Mezi prostedky hydroterapie pétpo nutném zhojeni jizvy fiva koupel. Mechanismus
spaiva v tom, Ze do &sti naplgné vany je tryskami vhé&na voda. Po Urazu kolenniho
kloubu bude vyhod#Si pouzitcast&énou lazé pro dolni koetiny (Podbradsky & Vaeka,
1998).

8.5 Techniky mekkych tkani
V predoperani fazi vyuzivame technik:
- postizometricka svalova relaxace (PIR) m. rettasoris,
- mobilizace pately a hlagky fibuly.
PIR je dle Lewitta lI&bny postup, kterym se oviivje hlavié zvySené svalové naip
a spoutové body bolesti ve svalech. Principem postizorodrirelaxace (PIR) je relaxace,
nésledujici po lehké izometrické kontrakci svaligrk uvohujeme, poté se dostavuje klesnuti
svalového tonu. Mimo tuto techniku se aplikuje takétoda antigravitani relaxace (AGR),
V niZ se vyuziva segmentu jak ve fazi izometridiéra je prodlouzena na 20 s, tak ve fazi

relaxani. AGR se s usigchem uplatuje v autoterapii (Dobe$ & Michkova, 1997).



Konkrétrg u m. rectus femoris je postup nasledujici - nggevsval uveden doredpsti,
coz je poloha, kdy sval je ve své maximalni délaeiz by se protahoval. Pacient lezi
na zadech s hy2ci na okraji stolu, uchopi flektované koleno dp@ korgetiny a gitahuje
ho k trupu tak dlouho, dokud nedojde k narovnardebei lordézy. V této poloze pacient
klade odpor minimalni silou (izometricky) do externzlene proti terapeutd\piilozené ruce
na bérci nebo proti gravitaci a pomalu se nadechujemto odporu setrva asi deset sekund,
nasledg se pacient uvolni a vydechujeéigm relaxace dochazi sponténrn prodlouzeni
svalu dekontrakci a tim je dosazeno dalSiredlgti. Dle stavu svalu Ize prodluZzovat nebo
zkracovat jak dobu izometrické kontrakce, tak doblaxace. Postup je opakovéaikiat az
pétkrat. VeétSinou stdi dosahnout relaxace jednoho svalu a tim pak ddéckamlaxaci
i ostatnich svadil reflexni cestou (Lewit, 2003).

Aktivni spoluprace pacienta jefiptéto metod velice dilezita, nebé PIR Ize pouzit
i pro autoterapii.

Mobilizace pately je prov&ta v poloze, kdy nemocny ma dolni kKetiny natazené
a m. quadriceps femoris je uvehy. Terapeut uchopi patelu mezi palec a ukazekvdedné
ruky, zatimco druha ruka tlana patelu thenarem shoraitém ok ruce shod& pohybuji
patelou tak, aby byly vzdy citit nerovnosti a zaWdni. Na takovémto méstporekud
terapeut zesiluje tlak, aby nerovnosti rozdrobyrovnal nebo vyhladil, aniz by to bolelo.
Po rekolika takovych pohybech Ize ucitit, jak se povnghlazuje a odpory mizi. V tom
okamziku nemocny pogije ulevu (Lewit, 2003).

Pfi mobilizaci tibiofibularniho kloubu lezi pacientanzadech s pokenym kolenem.
Terapeut sedi nemocnému nasépinohy a fixuje koleno stejnostrannou rukou. Dwuhgkou
uchopi hlaviku fibuly mezi palec a ukazo¥ék a posouva ji ve stru dorzomedialnim
a potom ventrolateralnim. Pro mobilizaci dosahugdpiti ve snéru blokady a potom pruzi
rytmicky tak, Ze lehce zvySuje a&@govoluje tlak v krajni poloze. Vzhledem k tome, rieni
Zadny sval, ktery by fixoval fibulu k tibii, je tatrytmick& mobilizace vZzdy dostajici. Mezi
fibulou a tibii je pouze velmi maly kloub a hlavmazivo. Je&t|épe se proto ogdéuje — jako
u technik n¢kkych casti — po dosazenirgdpeti (bariéry) pouze Wkat a po kratké latenci
dojde k fenoménu uvolmi a normalizaci bariéry nejde v jednom a pak v druhém &rma
(Lewit, 2003).

Po zhojeni ran se pokwmge s gedchozimi mikkymi technikami a dale se vyuzivaji
techniky na oblast jizvy a plosky nohy. Jak je zpaiizva se nize stat trvalym zdrojem
drazdni (prenesené bolesti, vzniku reflexnich &y prenaSeného do zéaych vzdalenosti

od svého uloZeni. Jizvy po operaci LCA jséu-tdvé drobné jizvy (1 cm) po opefaich



nastrojich v kloubu a jizva po oéln S€pu (zavisi na typu odebranéh@pit). U BTB Sépu
asi 6-8 cm jizva naipdnicasti kolena, u 8pu z hamstring 3-4 cm jizva na fedni a vnitni
straré kolena (PaSa, 2010). Do¢kkych technik na plosce nohy gadi mobilizace klouip
a presura v oblasti reflexnich gmve svalovych a vazivovych strukturach (Lewit, 2P0
Pro doméci oS&ni plosky je mozné pouzivat akupresurni podlozley stimulaci

povrchového i hlubokéhiti.
8.6 Vyuziti terapeutickych metodik

8.6.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitaceNiP)
PNF je technika pouzivajici diagonalni pohyb sedgimetimz je umozino dosazeni
maximalni funkni aktivity svalovych struktur.
Zakladni principy metody PNF:
- stimulace pomoci svalového protazeni,
- stimulace kloubnich receptopomoci trakce k zesileni svalové aktivity nebo pom
komprese, ktera podporuje kloubni stabilitu,
- adekvatni mechanicky odpor, jenz terapeut klaegemtovi i provadni cviku,
- taktilni stimulace dotykem a tlakem terapeutowigy,
- zrakova stimulace tim, Ze pacient sleduje své/ipph

- sluchové stimulace formou slovnich pokyi®avh, 2003).

V rehabilita&&nim programu po por&ni LCA se pouZivaji zejména technika rytmické
stabilizace, technika stabilissiho zvratu, technika dynamického zvratu a technika
kombinace izotonickych pohyb Velkou vyhodou PNF technik je jejich pouzitelnost
v kterékoli fazi rehabiliténiho procesu.

V oblasti kolenniho kloubu se pouZzivajicotliagonaly PNF. Pro zapojeni hypotonického
m. vastus medialis v kokontr&kim vzorci je nejvhodsi vyuziti |. diagondly. R pouZiti
techniky rytmické stabilizace a stabilizaho zvratu byly nejlepSi vysledky aktivace
m. vastus medialis ve tstini pozici diagonaly (kolem 80° flexe v diya 70° flexe
v kolennim kloubu). B pouziti techniky dynamického zvratu je vhodné livib diagonélu
flekéni vzorec a extendovanou variantu (Smékal, Kalindr&an, 2006).

Rozsah pohybuip provadni této techniky je dan aktualni moznosti pohyboukl. Je

nutné se vyhybat polohamii fiterych dochéazi k provokaci bolesti.



Vyuziti PNF:

1. zlep3eni fixéni, stabiliz&ni a fazické funkce svalu,

2. spravny timing koordinovaného pohybu ¥angieného odporu,
3. zlepSeni pacientovy kondice (Adler, 2008).

8.6.2 Sensomotoricka stimulace (SMS)

Technika SMS byla vypracovana rehabditan Iékdem a neurologem prof. V. Jandou
a fyzioterapeutkou M. Vavrovou. Vychazi z konceptaemana a jeho pokiavatef.

Tato metoda je dalSim prostikem vedoucim ke zlepSeni kokontmak aktivace svdil
v oblasti kolenniho kloubu, alergdstavuje také zcela fyziologickou analgetizacmilci
nociceptivni informaci, coz neplati jen pro kolemoub (Mayer & Smékal, 2004). ddteri
autai toto cvieni ozndauji jako proprioceptivni c¥eni nebo také proprioceptivni
koordin&ni trénink.

LCA ma vyznamnou roli v proprioceptivnim &povazebném mechanismu, ktery zajjg¢
stabilitu a dynamickou rovnovahu kolenniho kloubhuaumatické poskozeni nebo oparia
rekonstrukce LCA vyrazn modifikuje proprioceptivni signalizaci z kolennihkioubu.
Porucha propriocepce se projevuje poruchou vnin@oiohocitu v kolennim kloubu
a zhorSenou stabilitou ve stoji na postiZzené didmtetiné. Tato porucha logickyietrvava
i po provedeni plastiky LCA, avSakipprovadni vhodrjSich senzomotorickych aseni
dochéazi k vyraznému zlepSeni propriocepce a nastedrzlepSeni stability kolenniho kloubu
(Cooper et al., 2005).

Pro zlepSeni propriocepce se vyuziva specifickésgigveni plosek a nestabilnich ploch.
V oblasti plosky nohy se nachazi spolu s Sijovyralgvem nejvice receptor Informuji
centralni nervovy systém o tlaku a tvaru podloZkiyn vice informaci z plosekishazi, tim
je systém schopen Iépe a rychleji reagovatiiggut nestabilnich ploch jefgjmé, Ze pokud
na nich stojime, ffijimame vice informaci z plosky nohy ne# gtoji na pevné zemi (Payl
2003; Guth et al., 2005).

Postup popsany Jandowia po pedchozi mobilizaci modelovanim ,malé nohy“. Mala
noha vznik4, pokud pacient izolowakontrahuje m. quadratus pedis bezés@né kontrakce
flexora prsti. V praxi se pacient instruuje pokynem zétlpatu, palcovou a malikovou stranu
do podlozky, vSechny rovnaimeé (avSak prsty #stavaji povolené) a koleno lehcecttaven.
Dochazi k optickému zmenSeni nohy. Timtocemim dochazi také ke zvyramm podélné
klenby. Mald noha se nacuje nejprve vsef] pozdiji ve stoji, ve vypadech, na jedné

korceting, na balatnich podlozkach a labilnich plochachi Btoji je nutno dbat na spravné



postaveni kolenou, které jsou v asi 15° zevni rofdacvik je mozné ztizit zaenim @i,
¢innosti hornimi kotetinami (Smékal et al., 2006).

Pred z&atkem cvéeni je nezbytné nejprve oBetmeékké tkaré a klouby. RBi vlastnim
cviceni se postupuje od distalni¢hsti proximald. Nejprve se s pacientem provadi nacvik
malé nohy a korigovaného drzeni na pevné podld2o& |ze stujpovat obtiznost pomoci

balartnich ponticek.

8.7 Rehabilitatni pomiicky

- Ortézy, bandaze, elastické navleky a taping
Pro podporu kolenniho kloubu po operaci neBbeln zvySené zé&te jsou vhodné ortézy
nebo taping.

Ortézy neboli ortopedickéfistroje jsou poriicky upeviné na &le nemocného ovliwijici
stav ac¢innost pohybového Ustroji. Nenahrazuji anatomicktvéatu koretiny, alecést&né
kompenzuji ztracenou funkci. Jejich pouziti byvadrayslitelnou sotasti rehabiliténiho
programu po porami LCA. Hlavnim ukolem u ortézy je biomechanickgi&ani kloubu
a ochrana fed pisobenim traumatizujicich momeérnsil. Ortézy pouzivané po rekonstrukci
LCA by nm¢ly branit nezadouci anteriorni translaci tibiéjeZita mista opory jsou tedy pod
patelou a nad poplitealni jamou.

Kompenzani ortézy se pouZzivajiipvazrié pro znehybani poragného kolena tzv.pasivni
ortézy.

Lécebné ortézy byvaji zpravidla dophe mekkou bandazi a kloubem s moZznosti
nastaveni rozsahu pohybu v kolennim kloubuii¥hych fazich rehabilitace se vyuzivadbu
vice korekni funkce, nebo dynamické funkce ortézy. K@reékortéza brani transiaimu
posunu femuru po platu tibie. Dynamicka ortéza dyicy nahrazuje funkci Slach pouzitim
gumovych tabh a pruznych per, pruznosti mateitidhebo dokonce vyuziva hydraulického
nebo elektrického pohonu.

Preventivni ortézy zahrnuji veSkeréékké sportovni bandaze a jednoduché ortézy
s postrannimi vyztuhami nebo dlahamitSinou vyrobené z neoprénu. Zpeyi tak oslabené
struktury kolene, aby bylo schopneét$i zatZze. Pro kolenni kloub byly vyvinuty specialni
sportovni odletené ortézy s tzv.fyziologickym dvouosym kolennimouddem, ktery
optimalre sleduje pohyb v kolennim kloubu (za§iSt stranové stability a zamezeni
hyperextenze) (Sosna et al., 2001).

Pri uzivani ortézy jereba brat v Gvahu, jak paroka ovliviuje neuromotoriku -€asovani

svali prfi konkrétnim Ukolu a senzorickou aferentaci ze smgm Z tohoto hlediska je



vyhodné pouziti tapingu, bandazi nebo elastickyaWeki. Jejich @inos pro stabilitu neni
z hledisku biomechaniky, ale v normalizaci aktivigh vzoré a zlepSeni aferentace
z inkriminovaného segmentu (Mayer & Smékal, 2004).

- Motodlaha CPM (Continuous Passive Motion)

Metoda vyuZzivana ip pasivni pohybové e, Vyhodou motorové dlahy jer@devSim
urychleni terapie, dale ¢asné obnoveni pohyblivosti kloubu a zamezeni kdaapim
zpasobenych imobilizaci. K t&bnym efekim pati podpora hojeni chrupavek a vaziva,
zamezeni ztuhlosti kloubu, rychlejSiiediavani otok a v neposledniack také zlepSeni cévni
a lymfatické cirkulace wkkych tkani kloubu. Motodlahy se¢hé pouzivaji bd’to piimo
po operaci nebo v prvnich dnech az tydnech po kékienni Iéebny harmonogram se dle
vSeobecnéeho dopateni uziva 3 az 4 hodiny. Kolenni motodlahy vyudivagsahu pohybu

do 120°flexe a 10°extenze.

- Francouzské hole

Pro nacvik simulace d¢ze, spravného stereotypu a s Ustupem bolesti au atékvik
normalniho chzového mechanismu.

Chize je rytmicky pohyb dolnich kéetin, provazeny souhybem vSeéasti tla. Faze
chaze dle Véleho (2006) jsou:

- Svihova faze — kafetina postupuje ed bez kontaktu s opornou bazi,
- oporna faze — kaetina je po celou dobu ve styku s opornou bazi,
- fAze dvoji opory — abkoncetiny jsou zarowvieve styku s opornou bazi.

Podle Chaloupky (2001) imituje pacient krokiklhdanim chodidla nez&tované dolni
koncetiny k podloZzce, a tim soasre zachovava spravny dynamicky stereotypizeh
Od paétku je nezbyté nutné dodrzovat odl€ébni operované kaetiny, spravné odvijeni
plosky nohy od podlozky (od patygs zevni stranu chodidla postépkhaluxu), dotazeni
plné extenze v koleni ve stojné fazi kroku, zachatéstejnou délku krak a vzgimenou
posturu, dbat na spravnou vySku opory a stabilninpe obuv pacienta. Tyto zasady

predstavuji prevenciipd nevhodnym zé&tovanim a sekundarnimi vertebrogennimi obtizemi.

- Balareni pomicky
VyuZziti nestabilnich ploch pétdo pozdjSich fazi rehabiliténiho programu. PouZiva se
fada ponicek jako kulové a valcové Gse vzduchové podlozky, balem mice, balagni

sandaly, tona, fitter, minitrampolina, posturomed, propriomiedsu, balatni lavicka.



8.8 Zarazeni kolenniho kloubu do &ového a pohybového schématu

Cilem terapie je komplexni trénink neuromotorickéntoly a dynamické stabilizace
s moznym pspenim elektrogymnastiky, furdni elektrické stimulaceci elektroterapie
v nadpraho¥ senzitivni intenzit. Dale je moZno v terapii i tréninku pouzit imadinih
postuf jako napiklad proctovanic¢asti €la, imaginace pohybu, prozivani pohybu, nacvik

fizené relaxace (Mayer & Smékal, 2004).

8.9 Psychologicka a socialni problematika onemoé&ni

Porargni mekkych struktur kolenniho kloubu by se v ramci vSedemocgini mohlo zdat
jako mér dilezité, ale neni tomu tak. Z hlediska pacientagdgvazny problém, ktery mu
znemo#uje wnovat se svym aktivitam jakorigd. NejdelSi byva rehabilitace po plastice
piedniho zkiZzeného vazu a jelikoZ jsou pacietdisto sportujici lidé, nemoZznost pIné aktivity
a omezeni sportovani po dobu az osmisich je pro & velmi zatZujici. Hlavre
u zavazgjSich tymn porareni jako natrzeni nebo fetrzeni va# ¢i meniski by nel
fyzioterapeut psobit kEhem dlouhotrvajici rehabilitace jako podpora pdaeiefNa zaatku
terapie je pdeba pacientovi vystlit, co ho¢eka a dostatmé ho motivovat ke spolupraci. Je
dulezité pacientovi ziraznit, Ze pokud bude dodrzovat pokyny zdravdinikcba pijde
rychleji. Pra¢ prvni pokroky a vidina navratu kéiné aktivie byva pro pacienty nejvice

motivujici.

8.10 Rehabilitaini faze

1. faze (pedoperani faze)

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

3. faze (3.-5.tyden po operaci)

4. faze (6.-8.tyden po operaci)

5. faze (od ukoteni 8.tydne) (Kol 2010).

1. faze (pedoperani faze)

Cile rehabilitace:

* SniZeni nebo odstrami otoku a redukce bolestivosti

- Docili se aplikaci chladu spolu s kompresi jakevpnci ped bolesti a néstajicim
nitrokloubnim krvacenim.

* Obnova plného rozsahu pohybu

- Zvlase dilezité je docileni plné extenze.



- Vyuziti PIR techniky na m. quadriceps femoris pwtSeni extenze.

e Obnova normalniho stereotypuicie a nacvik ctize o dvou francouzskych holich

- Bez plného zatizeni, s dopoemou ochrannou fixaci (ortézou), ktera se odklada
pii aktivnich cvtenich ve stoji.

- Zpacatku vyuziti clize tidobé (ok hole sodasr® — postizena karetina - zdrava
koncetina), pozdji dvoudobé (hole spolu s postiZzenou &etinou - zdrava katetina)

-berle se odkladaji, jakmile je pacient schoperdihmez kulhani.

» Stabiliz&ni cviceni

- Nejprve na pevném podkladchag. proprioceptivni nervosvalové facilitace (rytmicko
stabilizacici stabilizani zvrat), pozdji na nestabilnich plochach s vyuZzitim senzomolaric
stimulace (mala noha, valcové a kulovédsase posturomed).

» Dosazeni dostateé svalove sily extenzorového i flexorového apakatanniho kloubu

- Silovy trénink by ndl byt zaazen do programu v ddpkdy je kortetina bez nebo
s minimalnim otokem a s plnym rozsahem pohybu arkéypacient dostatey pocit stability
a ovlada normalni ¢izovy mechanismus.

- Vyuziva se hlavéiizometrickych cwieni a cvteni v uzavenych kinematickychetézcich.

* Seznameni pacienta sipéhem operéni a pooperéni p&e

- PIr¢ informovany pacient ze strany |ékabyva |€pe motivovan, psychicky gam s¢asovou
nara:nosti rehabilitace a nesnazi seredasny navrat do sportovnich aktivit (Kblét al.,
2010).

- Nahrada by se natla provadt dle zkuSenosti itlve nez zait mésice od prvotniho
traumatu, tim se umoznidgkkym strukturam aplné zhojeni (Kdl&t al., 2010). Takovym

oddalenim zakroku se takeé léepgpavi pacieniv neuromuskularni systém na budoucézat

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

Cile rehabilitace:
* Snizeni bolesti a otoku
- Doporwovana byva o kryoterapie, polohovani dolni kéetiny v elevované pozici
a tzv.,cévni gymnastika“.
e l.den po operaci zabr&ri plné extenze v koleni , dalSi dny pak udrzemiépéxtenze
(Smeékal et al., 2006)

Vhodné je nejen instruovat pacienta ke tlaku kolleorkloubu k podloZce (bez zvednuti

paty), ale jestjej instruovat k prvotnimu aktivnimu tlaku paty dodlozky. Timto zpsobem



se dosahuje Zadouciho aktimého vzorce, kdy prvotni svalovou skupinou zapojeno
pii cviéeni jsou hamstringy (primarni svalové stabilizatkojenniho kloubu). Chmielewski

a spol. (2002) popisuji, Ze ke snizeni natazgadriho zkiZzeného vazu (tedy i&u) dochazi
praw pii kontrakci hamstring.

» Postupné zafovani operované dolni koetiny

- P¥i nahrad z m. semitendinosus &ada zatZovani na konci 2.faze, u nahrady z lig. patellae
doporiuje Smékal (2006) upénzatizit operovanou dolni kdetinu na koncitvrtého tydne

po operaci. Od druhého dne po operaci postupacient chodi o dvou francouzskych holich
se zatizenim dolni kéetiny, které nevyvolava bolest v oblasti operace.

e Podpora hojeni opamich ran

Pti bezproblémovém pbéhu hojeni ran se po tydnu odstrani stehy. Fyzipmrazgina
s mobilizaci femoropatelarniho kloubu proti jehohatuti a péuje o jizvu.
» Udrzeni aktivity m. quadriceps femoris a hamsiiin

e ZvétSeni rozsahu pohybu

Vyuziva se motodlaha, ovSem vheé@n je vyuZziti pasivniho pohybu prowiteho
terapeutem. Bvodem je terapeutova lepSi kontrola pohybu, vninhémiéry @i provacném
pohybu a moznost okamzité reakce na&munaferentnich informacicetné nocicepce. Obee¢n
se terapeutidi zasadou, Ze by rozsah pohybu do flex¢ byt pii nebolestivém rozsahu
pohybu postuphizvétSovan, ale s dotazenim do bariégkiych tkani.

V hrubych rysech se da vyuzit vzorovych hodnot, Kdyden dosahuje pacient flexe
v kolennim kloubu 60°, 2. den 75° a 3. den 90° (&kova, 2000).

» Stabiliz&ni cviceni

-Cviceni se stejnymi zdsadami jakoie@operani fazi.

U metody PNF se voli Zigob provedeni dle klinického nalezu (velikosti sval sily, rozsahu
pohybu atd.), tj. bdi pasivni provedeni, aktivni asistované provededtiviai provedeni, nebo
aktivni odporované provedeni dané techniky.

 Instrukce pacienta k domacimu @i

-Jde pedevSim o izometrické kontrakce exterizaktivni cvieni s extendovanym kolennim
kloubem v minimalnich rozsazich ve vSech rovinashghovani nékkych tkani automasazi

stehenniho svalstva.

Podminky pro ukoteni 2.faze jsou:

- plna pasivni extenze —tato podminka diie et al.(2010) neni absolutni,



- minimalni otok,
- Zetelna izometricka aktivita m. quadriceps femoris,
- 90° kolenni flexe (Griffin, 1995).

3.faze (3.- 5. tyden po operaci)

Cile rehabilitace:
» ZvétSeni flexe v kolennim kloubu
- S tim souvisi uvokni jizvy a stalé snizovani nép mekkych tkani v okoli kloubu.

Po dosazeni flexe 100 — 110° se do rehabiliteo programu fidava jizda na stacionarnim
ergometru s minimalni z&ti (0,5 — 1 W/kg) p kadenci 80-90 ot./min. po dobu zj@dku
10-15 minut (s 2—3 desetiminutovymi intervaly) (&att al., 2010).

» Udrzeni plné extenze

» Chize bez odletovani

- Probihd nécvik plného doslapu, kdy u akcelerovest@bilitace je mozné pinzatizit
korcetinu jiz od 3.tydne. Berle jsou dle Sedlaka (osdtmmunikace, 17.12.2010) uzivany
6 tydni.

- Pro ideélni pibéh vyuziva terapeut skkych technik na plosce nohy (mobilizace kléub
presura v oblasti reflexnich Zm ve svalovych a vazivovych strukturach) a prexi
reflexni terapie. Dale korigujeigndSeni vahyips operovanou dolni koéetinu v iznych
fazich krokového cyklu a fibéh tohoto pohybu bez nadmé zevni rotace operované dolni
korgetiny. Pro kontrolu Ize pouZzit stoj na dvou vah&8imékal et al., 2006; Skolnikova,
2000). Do tetiho tydne po operaci pouziva paciefitr@cviku chize ortézu. Bhem tetiho
tydne pacient ortézu odklada a nacvikohjiz probiha bez ni (Smékal et al., 2006).

» Postupné posilovani sval

Zpocatku se k posileni swalvyuziva cvéeni v uzavenych kinetickychetézcich.

» Kontrola otoku

» Obnova aktivit BZného denniho Zivota

» Osloveni propriocepce

- VyuZivaji se senzomotorickd ¢eni jiz na kulové Ose ¢i posturomedu od leich
po sloZitjSi. Nejdiive pacient stoji na U8estaticky, nasleduji postrkyienaseni vahy z jedné

koncetiny na druhou a nakonec vypady, a to fieglzdravou koetinou a poté i operovanou.

Dulezité je mit na mysli, Ze v tomto obdobi stalelpnd proces revaskularizacepii a ten

je pri pusobeni giznych a tlakovych sil stale vysoce zranitelny (&adt al., 2010).



Podminky pro ukoteni 3.faze jsou:
- kolenni kloub bez otoku,
- normalni stereotyp ¢ize,

- normalizovana stabilita kloubu (Kdlét al, 2010).

4.faze (6.-8.tyden po operaci)

Cile rehabilitace:
» Proprioceptivni trénink a dynamicka stabilizaeeatou dolnich katetinach
* Navrat k ivodni svalové sile

V této fazi programu se ¥awzuji silova cuwieni v uzaveném pohybovénietizci, jako je
nag.leg- press, polagp, vystupy, a vSechna dosud vyuzivana aktivnéechi s dirazem
na ztizeni vstupnich podminek. Jedninikladi je pouziti uzakenych kinetickychretézci
do flexe v kolennich kloubech na TerapiMasterunkig sowasreé i labilni pomickou
pro nacvik stabilizace (Smékal et al., 2006).

Sportovci mohou zdt béhat na Bzicim pasu nebo nadkkém povrchu bez akcelerace
a zmen sneru.
» Trénink na nestabilnich plochach s nezavislyniiyty hornich kodetin
Ctvrtou fazi se ukatuje ambulantni faze rehabilitai p&e, daldi pitbéh zavisi na funénim
cilia na zfisobu a intenzétzatze kZného denniho Zivota (Kdi@t al., 2010).

5.faze (od ukoeni 8.tydne)

Hlavni cile rekonvalescentni faze jsou:

- zwétSeni sily obou dolnich koatin,
- navrat ke sportovnim a spoéénsko-profesnim aktivithm (Smékal et al., 2006).

V pripad sportové by trénink mél obsahovat koordirmi cviceni, kdy jedinec musi
redukovat opakované zatiZeni kolenniho kloubu el&fii poloze nad 60° a preferuje &smi
v uzaweném kinematickéntiettzci. Dale je u sportujiciho jedince nutné dodrzadkelitni
regeneraci po zé&ti, eliminovat vznik svalovych dysbalanci a ob&atoporgeno byva
do 1 roku po operaci uzivani fufik ortézy na kolenni kloub (Kaléet al., 2010; Smékal
et al., 2006).



9 KAZUISTIKY

Pro doplgni bakaléské prace budou niZze uvedené kazuistiky patiekazuistika 1
pojednava o pacientovi po nahéddCA B-T-B technikou a jeho nasledné Ustavni relitaloi.
Kazuistika 2 shrnuje ambulantni rehabilitaci patkign po nahrad LCA Stpem

Z m. semitendinosus.

9.1 Kazuistika 1

Pacient K.T., 19 let
dg. l1éze pedniho zkizeného vazu (S835)
RA: bezvyznamna
OA: Pred 3 lety mdl pacient poraéné levé koleno s naslednym hydropsem. Byleté
konzervativik ve Vojenské nemocnici Olomouc. Po Uraze se objyowltasné bolesti.
2006 zlomeny malik praveé ruky
FA: neguje
SA: bydli s rodéi v rodinném don se schody
PA: student gedni Skoly
SpA: od roku 2000 do 2008 aktivni fotbalista, dneseaki¢ tenis, fotbal, lyZovani, plavani
NO: (vypis z dokumentace): Pacient upadl 4.9.2010ed&sim uklouznuti na levé koleno.
Byl prijat v ambulanci traumatologického afieni Fakultni nemocnice Olomouc dne
6.9.2010 pro otok a bolestivost levého koleKénické vySeteni bolest medialni kloubni
Strbiny, bolestiva abdukcefipunkci nalezen hemartros.
Dne 10.9. byla provedena artroskopie levého kolsm#lezem zastaralé totalni léze
piedniho zkizeného vazu (S835) a odtrZeni infrapatellarniyplik
Po artroskopii byla pacientovi dop@aena asistovana rehabilitace se & anim na posilovani
dynamickych stabilizatér kolena (pedevSim posilovani m. quadriceps femoris)§tzeni
rozsahu pohybu.
Dne 19.12.2010 byla provedena plastik@dmiho zkizeného vazu B-T-B technikou.
20.12.2010 zahajena nemagmiirehabilitace ve FN Olomouc.

Postup ustavni rehabilitace

Kratkodoby rehabilitani plan

Cilem kratkodobého rehabilitaiho planu bylo sniZzeni bolesti a otoku, nacvikizgh
o dvou podpaznich berlich bez &aivani operované dolni kéetiny, zwtSeni rozsahu

pohybu, aktivace stehenniho svalstva a instrukceepta k autoterapii.



(Rehabilitace byla konzultovana na traumatologick&ltéleni FN Olomouc)

V den operacena pacient drén, fpoZenou kloubovou ortézu s aretaci pohybu ve 88Ffl
Koncetina se elevuje na dlaze, koleno je ledovano.

1l.den po operacipacient cwi cévni a dechovou gymnastiku, provadi izomerické
kontrakce m. quadriceps femoris, hamsiirggglutealniho svalstva na operované daime.
Aktivn¢ cvici neoperované klouby. Probihd nécvikioh o dvou podpaznich berlich
bez naSlapu na operovanou dolni d&timu. Vyuziva seftdobé clize v provedeni berle -
nemocna koketina - zdrava kafetina. Pacient si &uje na vyraznou bolestivost v oblasti
odebraného &pu.

2.den po operagbokraiuje v nacviku z fedchoziho dne,fmlava se pasivni flexe v koleni
pomoci motodlahy. Pacient dosahuje 50°flexe na diate.

3.dendosahuje pacient 70°flexe v operovaném koleni, logd podminkou k ukateni

hospitalizace na tomto pracovisti.

10.den po operaci provedena ambulantni kontrolafiznivym pooperénim nélezem.
Operované koleno bylo bez otoku a né&plibalottementéésky byl negativni, hybnost
v rozsahu povoleném ortézou (110°), incize klidag barudnuti &ze.
Nemocnému je povolena 2at20kg s postupnou progresi do piného zatizeni.

Praibéh nemocnini rehabilitace byl tedy standardni.

9.2 Kazuistika 2

Pacientka A.N., 39 let

VysSka (cm) / vaha (kg) : 168 /62

Diagnéza: stp.artroskopické nahrad CA gen.dx. (7.1.2011)

Anamnéza

RA: bezvyznamna

OA: v 16 letech infrakce v oblasti levého hlezennidHouku, 2000 porami kloubniho
pouzdra pravého kolene, 2007 operace syndromuakdhno tunelu pravé ruky (Nemocnice
Boskovice)

FA: norethisteron na oddéleni menses

SA: bydli s manzZelem a dmna dtmi v rodinném dor, ¢asto chodi do schéd

PA: drive witelka v matéské Skolce, nynidnice ve vyrok (od 2005)



RehA: po operaci se syndromem karpalniho tunelu (20Q0¢gpterapie a rehabilitace
v Nemocnici Boskovice

SpA: na zakladni Skole atletikajgal Urazem kolenniho kloubu (v roce 2000) re&nga
lyZzovala, dnes prochazky, rekiea kolo

NO: (vypis z dokumentace)

- 2000 uraz pravého kolene s naslednou punkci heeareSeno konzervativni ¢éou
(40 dni ortéza), koleno od Urazu nespolehlivé agysi

- 7.2.2010 nasledkem uklouznuti na zmrazku pacéentkadla na flektované pravé koleno
v nasilné abdukci, pocitilartepnuti a silnou bolestivost, dosSlo ke zhorSeniaiskty v koleni.

V Nemocnici Ivagice provedeno klinické vySeni, kdy bylo zji&no koleno bez otoki
vypotku, hybnost pln4d bez omezeni, Lachinatest hodnocen (+++) agxni zasuvkovy test
(+++). Pacientce dopotana operace.Pd operaci pacientka subjekiévdlie Lysholmova
skore udavala: lehké&i obcasné kulhani, oporafipchizi nebyla nutna, bloky v koleni
negitomné, castad nestabilita ip sportu, i diepu lehké omezeni (mifrbolestivé), chzi
po schodech bez omezeni, bolest slaba nebo l¢hkagstu.

- 7.1.2011 byla pacientkdijata k artroskopii pravého kolene, kdy byla v Nemigi Ivartice
provedena nahrada LCA ze Slachy m. semitendindgylson i nasledny prbéh hojeni byl
bez komplikaci, dopotiena 5 dni ctize bez naSlapu, do stebanddZovani a cseni dle
instruktaze.

- 24.1.2011 kontrola na chirurgické ambulanci, dopena clize s doslapem, za 17 dni 30 kg
zatizeni, po 24 dnech wte bez berli. Aktivni flexe s posunem tiizKu, cviceni na zadech,
na kiSe, na boku, s limitem do 80° flexe, izometriequadriceps s oporou o overball, aktivni
cviceni extendované kdéatiny k posileni aktivnich stabilizatokolenniho kloubu.

- 14.2.2011 zahajena ambulantni rehabilitace v N@mcoBoskovice.

Postup rehabilitace

Kratkodoby rehabiliténi plan

Cilem kratkodobého rehabilitaiho planu bylo z&tSeni rozsahu pohybu, sniZzeni otoku,
kvalitni p&e o jizvu, uvolgni zkracenych struktur a posileni svaloblasti kolenniho kloubu
a v neposlednfadé obnoveni a zlepSeni propriocepce. Pacientce mamréna 8x fyzikalni
terapie (diadynamické proudy CP na pravy kolenaikltransregionat), 8x I&ebna &lesna
vychova.

K dosazeni cil je vyuzivano technik: mobilizace kolena, patektjwai cviceni kolenniho

kloubu postupé do plného rozsahu pohybu, posilovani dynamickytelbikzatoti kolene,



mekké myofascialni techniky, nacvik €hového stereotypu s postupnym odkladanim berli,
senzomotoricka cveni.

14.2.2011 (6.tyden po operaci)
- proveden kineziologicky rozbor (viz. nize),
- kontrola jizvy - uvahovani pomoci rekkych technik (s pouzitim #sickové masti podélné
protaZzeni jizvy, stiéovani okrai jizvy proti sol& tlakova masaz);
- mobilizace pately (zaeni autoterapie);
- cviceni cévni gymnastiky, pro usnaan koleno podloZeno overbalem;
- posileni m. rectus femoris, m. vastus medialislatéralis a hamstriig adduktod
a abduktoit ky¢elniho kloubu vleZe na boku;
- metody k ziskanijvodniho rozsahu pohybu v koleni (viz. 7.3.7);
- PIR m. quadriceps femoris a m.biceps femorid éita;
- protaZzeni m. rectus femoris a posilovani glutiealisvati;
- rotoped na 5 min.s minimalni 2at (0,5 — 1 W/kg);
- doporiena autoterapie: pé o jizvu (taktilnimi pod#éty — S&teckem, otuZzovani jizvy -
sprchovani); ledovani éasta elevace képtiny pro snizeni otoku; stimulace lateralni strany
kolene pro sniZenou citlivost;

21.2.2011 (7.tyden po operaci)
- terapie navazuje naiquchozi rehabilitaci, dadle budou zmg pouze pdané body
rehabilita&¢niho programu:
- mobilizace a r&kké techniky (na obou nohou a kotnicich, mobilizaately a caput fibulae,
mekké techniky na oblast jizvy, gkovani oblasti podkolenni jamky)
- dle techniky PNF - 1. fleki diagonala extemi varianty na dolni kafetinu, rytmicka
stabilizace;
- nacvik malé nohy dle Jandy vsese zapojenim obou nohou gasré a s vyuzitim labilnich
ploch;
- nacvik spravného stoje u z@bs rovnondrnym zatzovanim kogetin, dale ve stoji paepy
pro posileni m. quadriceps femoris a&mo protazeni m. triceps surae, hamstring
- Uprava stereotypu extenze wkinim kloubu — posileni extenzokycelniho kloubu;
- korekce chizového mechanismu bez opory (pacientka bédtleepabilitaci odklada);
- intenzivni posilovani glutealnihoiibniho a zadového svalstva;

25.2.2011

Pacientka odlozila berle, chodi bez opory, bezzgrté

Pridané body rehabilitaniho programu:



- zaklady cvteni na nestabilnich plochach u #abtrénink naslap na kulovou usg

- cvi¢eni na posturomedu (stani, vychylovani);

- rotoped s minimalni z&ti po dobu 10 minut;

- odstragni S-I blokady;

- PIR na m. piriformis;

- doporuiteno plavani,a to nejlépe znak; jizda na rotopellize; pop.nordic walking.

28.2.2011 (8.tyden po operaci)

Pridané body rehabilitaniho programu:

- ztizeni senzomotorického tréninku na kulové&ijgmsturomedu a bal&ni laviécce (zavené
oci, pohyby hlavy a kotetin, vychylovani pacienta z osy);

- rotoped s minimalni z&ti po dobu 15 minut;

4.3.2011

Pacientka chodi na prochazky se psem, koleno nig@rago plné extenze. Bolestivost
nehlasi. Koleno je jiz bez otoku a vypotku. Stetiesvalstvo hypotrofické.

Pridané body rehabilitaniho programu:

- silova cvieni v uzaveném kinematickérretézci (polodep, vystupy), a to 4x 6 opakovani;
- rotoped se g&dni zatZi po dobu 10 minut;

- Zawrecné protaZzeni posilovanych svalovych skupin.

7.3 a9.3.2011 (9.tyden po operaci)
otok ani snizena koordinacé ppakovani silovych ceeni), proto se poktavalo v nacviku
v podobnych bodech.

14.3.2011 (10.tyden po operaci)

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor. Padken vyplnila modifikované
Lysholmovo skore podle Kleina a Jensena, kdy stibjgkzaznamenala: lehk# periodické
kulhani; opora $ chizi neni nutna; lehké omezeniize po schodech;teép dosud nemozny;
limitaci chize még nez 2 km; otok neftomen; slabou bolesttipvyrazné zatzi a bolest
po klidu (ranni nad{ hod.).

Kontrola u rehabilitaniho Iékae v Boskovicich. Klinické vyS&tni pevnosti a stability
transplantatu: Lachman test, gedni zasuvkovy test, otevirani kloubnicérldin - negativni.

Doporwena navazujici rehabilitace po dobu 3 tydn



Kineziologické rozbory

A) vstupni kineziologicky rozbor (14.2.2011);

B) vystupni kineziologicky rozbor (14.3.2011)
Uvedeny pouze asymetrie nebo odchylky od normy.
Aspekce

Zezadu:

A) 14.2.2011 - Sikma panev vlevo; povislé hyzdrava glutedlini ryha vys; skoliotické
drzeni patge; vice prohloubena prava taile; ramena v elevlsig ve vySSim
postaveni; odstata leva lopatka; hlava v lehkénoniklk pravému rameni; oplat
mezilopatkové svaly; kolena ve valg6znim postaverayvé koleno v semiflékim
drZzeni; rozdiln4 kontura m.triceps surae na pralgi konetiné; mirna zevni rotace
pravé dolni kodetiny;

B) 14.3.2011 - vyrazna z¥na je pozorovatelna v té&ihplné extenzi v pravém Kkoleni
a zmensené zevni rotaci véky vyrovnana asymettnost lytek; dale beze zm od 1);

Zboku:

A) 14.2.2011 - pedsunuté drzeni hlavy; ramena v protrakci; ochdifiani stna;
semifleléni postaveni prave dolni kéetiny;

B) 14.3.2011 - petrvadva pedsunuté drZeni hlavy; ramena v protrakci; ochdiigni
stna;

Zepedu:

A) 14.2.2011 - B3ni svaly ochablé; nadkkové jamy vyplgné; konkavita m. vastus
medialis na pravé dolni koeting;

B) 14.3.2011 - méhvyrazna konkavita m. vastus medialis na pravéidainceting, ale

dosud nestejna kontura stehen; dale bezanad 1);

Palpace
A) 14.2.2011 - Htomnost malého otoku; jizva po a#th S&pu pohybliva; pohyb pately
nebolestivy, bez drasigt omezeny kraniokaudalni i laterolateralni posumepena
pohyblivost podkozi v oblasti kolenni jamky; napjatuponova Slacha
m. semitendinosus; hypotrofie m. vastus medialipraaé dolni kodetirg;
B) 14.3.2011 - Koleno bez otoku; jizvy d@bzhojené, bez keloidu, volné; pohyb pately
nebolestivy, distalni posun pately miromezeny; stehenni svalstvo hypotrofické

bez gitomnosti reflexnich zgm;



Antropometrie

Obvod (cm) A) LDK B) A PDK B)
10 cm nad patelou 43 4 41 42\5
Tésre nad kolenem 36 36 | 38 36
Pres kolenni kloub 34 34 | 34,5 34
Pres tuberositas tibiae 33 33| 31 32,5
pies nejsildjSi misto lytka 36 36 | 34 35

Hodnoty rozsahu pohybu

Rozsah pohybu kolenniho kloubu bytin pouze aktivnim provedenim dle metody SFTR
v roviné sagitalni (S). V poloze vleze na zadech byldena extenze a vleze néde flexe
kolenniho kloubu.
LDK A) S (4):5 -0 —125; B) $&:5 -0 — 125;
PDK A) Sa):0 — 10 — 95; B) &):0 -5 -120;

Orienta¢ni vySekeni svalové sily

A) LDK B) A) PDK B
Extenze v kolennim kloubu 5 5 4 4+
Flexe v kolennim kloubu 5 5 4 4+

VySereni zkracenych svalovych skupin dle Jandy (2004)

VySSi tendenci ke zkraceni maji svaly tonické spasturalni funkci. WElovéka jsou to
svaly, které udrzuji vafmeny stoj, a to hlavnna jedné kotetiné. Pro zachyceniipsného
stupré zkraceni je p vySeteni teba dodrZzovat standardizovany postup. WSeteni
zkracenych svél pacienta jde o z#éfieni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové @ozi
a v takovém skru, aby byla zartena pesré determinovana skupina suaNVelké zkraceni
je hodnoceno stugm 2, malé zkraceni stupm 1. Neni- li sval zkracen, hodnoti se sttmpn
0.

LDK A) PDK B
flexory kolenniho kloubu 0 1 0
m. quadratus lumborum 0 1 0
m.piriformis 0 1 0




VySefeni chize
A) Pacientka stale chodi seddva podpaznimi berlemi se zatizenim ¥z vahy, uZitézor
Na operovanou kdastinu naslapuje fies Spiku. Krok pravou kotetinou je kratSi
a pomalejsi, adee neni plynula.
B) Neschopnost plné extenze oproti lehce hypermobinievému koleni zkracuje
stojnou fazi na pravé dolni keetine. ZlepSeni naSlapné faze a odvijeni planty.
Pti doSlapu na pravou dolni kéetinu dochazi k lehkému #&@ni pravého kolene.

VySereni taktilniho ¢iti
A) Lehce snizend taktilni citlivost lateralni strangemvaného kolene oproti zdravé
strarg.
B) Pacientka poc€uje zlepSené vnimani taktilni citlivosti na lateiaktra pravého

kolene.

Dlouhodoby rehabiliténi plan

Pijde o postupny navrat ke sportovnim a spehskym aktivitam, které pacientka
udrzovala ped poragnim. Pro dostateou dynamickou stabilitu kolene bude zapbt
nadale posilovat m. quadriceps femoris, udrZzovatoswu silu hamstring které zmituji
riziko nadngérného napnuti transplantatu. Pro zlepSeni jistokpleni by bylo vhodné,
kdyby si pacientka pgidila néjakou balagni pomicku. Dale budetéba normalizovat
stereotyp chize a snazit se obnovitgroperani fyzickou kondici. S ohledem na kolenni
klouby je vhodna rychla d¢ize, nordic walking, kolo, rotoped, plavani stylerald nebo
znak, Zky. Pacientka v za#stnani pevazri stoji, v pravé ruce drzi 2 kgzky nastroj.
Jde o jednostranné zatiZeni, kter@enmit velky podil na paciatibé skoliotickém drzeni.

Bylo vhodné zapojit kompenzai metody na svalové dysbalance pakolidzy.



10 DISKUSE

Porargni LCA souvisi negjasgji se sportovnimi Urazy (az 70%), a taegevsSim
s kontaktnimi sporty jako je fotbal, hokej, voldjbbasketbal, hdzena, ojedi@ neni ani
u lyZzovani, gymnastikyi squashe. Se stale zvySujici se oblib&zhto sport a nafistdnim
jejich intenzity a agresivityetnost tohoto typu porani stoupa.

Ruptura LCA ma negativni vliv na stabilitu kolenaikloubu a viadk pripadi je treba
pristoupit k operanimu feSeni poskozeného vazu. Akéitee operuji &Zka kombinovana
poraréni, poragni posterolateralnich struktur a ¥pac odtrzeni vazu s kostnim
fragmentem. Izolovand poram zkiizenych vai# a kombinovana por&ni LCA
a ligamentum collaterale tibiale seil&étSinou nejdive konzervativy (PodsSkubka, 2002).
ZkuSenosti poukazuji na fakt, Zze 50 % padiere podminky dostate¢ silnych stabilizatar
nema po ruptite LCA potiZe.

Rekonstrukce LCA seétSinou provadi po zklidimi a obnoveni hybnosti kloubu. Nazory
ovSem nejsou jednotné a najdou se i zastanci rakides do 10 din po Uraze, neloneni
dosud jasny vliv ¥asné operace na vznik artrofibrézy (Cross, 2003)oldedu historického
se Nydrle a Vesela (1992) zmiji o technikach nahrad LCA nagoruhem z iliotibialniho
traktu dle Hey-Grovese poprvé provedenou v roce7 1%Epem z extenzorového aparatu
nad ¢ésSkou podle Harnacha pouzitim volného €pu ze stedni¢asti ligamentum patellae
s kostnimi bléky na obou koncich dle Briicknera uzivanou dodneshiiiky, které se dnes
negastji pouzivaji proreSeni vzniklé instability, jsou: plastika Slachobamstring, nebo
St&p ze stedni tetiny lig. patellae (B-T-B). Kazdy zi{stupl ma sva specifika a Uskali nejen
z operéniho hlediska, ale i z pohledu rehabilitace. ¥yBttpu @i plastice LCA zavisi na
zkuSenostech chirurga, dostupnostipat a také aktivit pacienta. Kalina, Holibka a Pach
(2006) zastavaji nazor, ze3tze stedni tetiny lig. patellae je néastjsi volbou u aktivnich
a profesionalnich sportotca hamstringy jsou spiSe pouZzivany u starSich liaHn
a rekreanich sportové, piicemz idealnimieSenim fixace je tzv. hybridni fixace, ktera
zvySuje biologické hojeni &u a sotasreé poskytuje dostat@mou primarni mechanickou silu.
Na traumatologickém odteni Fakultni nemocnice Olomouc byléepazna ¥tSina operaci
(90%) provedena technikou B-T-B. Operatéastavaji nazor, Zefiptéto technice je 8p
vhojovan prakticky kosti na kost, coz ziskavan amigeho pevné upe¥ni a nasledné
vhojeni ve velmi kratkéniase. Na rozdil od pouziti¢gtu z m. semitendinosus mivajkteri
pacienti po B-T-B rekonstrukci problém s dosazepinmeé extenze a vazne rozsah flexe nad
90°. Z hlediska bolesti je dle studie Musila, Sak@®ho a Stehlika (2007) nejnéénolestiv
vnimana rekonstrukce LCA pomoci kadaverdznilipustkde zcela odpadaji bolesti z mista



odkéru. Nejbolesti¥¢jSi je vykon provedeny pomoci autogenniho BTBpgt Stejna studie
uvadi, Ze Zeny vnimaji operaci bolesjinez muzi.

V piipad selhani &pu vychazi dle zahratmich i ¢eskych studii jednoziee lepSi
vysledek pro ndhradu LCA pomoci techniky Slachyemisendinosus oproti B-T-B technice.
Podle zkuSenosti Kaliny, Holibky a Pacha (2006halel nejvice $ptu mezi 90-365 dnem
po operaci, coz je oztdavano za nejkrititéjSi obdobi pro selhani&tu, kdy v Gvahu fichazi
i chyba technicka.

Kvalitn¢ provedenou operaci musi nasledovat neémkvalitni rehabilit&ni program,
protoze sprauwh vedena rehabilitace snizuje moznost posSkozefpusa rychleji navraci
pacienta do funini Urovré kolenniho kloubu, kterou &h pred zragnim. Rehabilitani
program je vzdy zavisly na rozsahu paman(menisky, kombinované ruptury izkenych
a kolateralnich vag atd). Pokud je provedena pouze plastikadpiho zkizeného vazu,
autai se v gjevazné wtSiné shoduji v nasledném rezimu. Koleno je fixovanoswématelné
ortéze po dobu 4-6 tydn Ortéza chrani kolenoig@d nespravnym pohybem (podvrtnuti
pii chazi, ale i pohyby ve spanku). Pacient ortézu sundévazcvéuje pohyb v sagitalni
roviné. Pokud neni porana chrupavka nebo meniskus, je mozné dle Pasi (2@l @rvnich
dni po operaci na operovanou Ketinu doSlapovat. PIné zatizeni je ovSem diSiny
autofi mozné od 3.tydne. Po Ustupu otokuu(pérné od 3.-4. tydne) pacient rehabilituje
aktivreji, nejlépe pohybem na rotopedu. Normalniizd byva ¥tSinou po 4.-7. tydnu
od operace.

Je diskutovana tak&ikbzitost gredoperani rehabilitace. U pacientaqa operaci, ktery ma
svalovou hypotrofii, vznikd problém, Ze vSechnynsianslani a rot&ni pohyby budou
"zadrzovany" jen tim 8pem. To je pro §p velkou z&tzi, a proto jednou zé&itpodminek je
dostateény svalovy korset, tedy normotrofie dynamickych bétaatori kolena. Druhou
podminkou je koleno bez otoku. €gnhim bude docileno jak posileni dynamickych
stabilizatofi kolena (tim zmenSeni praymbdobnosti selhani&iu), tak redukce otoku.r&ti
podminkou je plna hybnost kolena, protoZze pokud majistna ged plastikou, neni mozno ji
docilit ani po plastice. Nedostaté hybnost ize byt komplikaci operace, kdy je zaimti
nejmérk 110° flexe pro zaji8hi femoralni komponenty transtibi&ln

Pacienti jsou fed operaci podroknseznameni s rehabiliimim planem acasovou
naranosti pro hojeni 8pu, protoze pestavba &pu jako matrice pro st vlastnich
vazivovych bugk trva 9-12 ndsiai. Pacient si tedy musi po operactkat asi rok na aktivni
sport, coZ byv&adou jedind nedodrzeno (literatura zaznamenava az 20% selaznipra

uschanim rehabilittniho procesu). K hodnoceni klinického stawtetw stupré aktivity



pacienfi se uziva Lysholmovo skorei(Lysholmovo skore modifikované podle Kleina
a Jensena)ipd a po operaci a International Knee Documentaflommittee (IKDC) score
po operaci.

Rehabilit&ni program v poslednich deseti letech zaznamernazng zminy predevsim
svou razantnosti. J&Sv roce 1992 popisoval Nydrle dnes jiz zastaralgtpp rehabilitace,
kdy pohyb v koleni z&na az po sejmuti sadrového obvazu, cdipaold po 2.tydnu
po operaci. Sadrovy obvazisia funkini sadrovy obvaz po dalSi 4 tydny. Kolenni kloubdy
po sejmuti fixace (tj.6.tyden po operaci) oteklpigpomina ,,...maly melounek, napichnuty
na paratku, jakym je dolni koéetina s hypotrofickymi svaly. Pohyb byva v rozmaaf-80°“
(Nydrle & Vesela, 1992, 63). Dnes se jiz sadroxade nepouZziva a navrat rozsahu pohybu
v kloubu je o podstatnotasovou jednotku zkracen, i kdyz se zdrojged@evSim v dosazeni
pIné extenze) v mnohém liSi. Podle Muchy (2000)ri#o byt mozné dosazeni plné extenze
jiz prvni tyden, jini zastavaji nazor, Ze plné exe je teba dosahnout do konce 6. tydne
po operaci (Smékal et al., 2006). Na rozsahu flsgeétSina autoi shoduje. Prvni den
po operaci je kolenni kloub polohovan v mirné stxif Od druhého dne se vyuziva
motodlah,¢i |épe pasivniho pohybu generovaného fyzioterameukdery je schopen vnimat
bariéry @i provad&ném pohybu a reagovat tak pohatowna zmenu aferentnich informaci
véetrg nocicepce. Rozsah pohybu do flexe b3t byt postupg bezbolest#é zvétSovan pouze
do bariéry mskkych tkani. Skolnikova (2000) uvadi, Ze 1. denathoge pamerné pacient
flexe v kolennim kloubu 60°, 2. den 75° a 3. defi. IMle zkuSenosti traumatologického
odckleni FN Olomouc byva pacientovi generovana flexenmodlaze od 2.dne po operaci,
a to 2.den 50°, 3.den 70°. Dosazeni 90°flexe byepaorel dosdhnout do konce 2.tydne
po operaci. Deficit vnini rotace v kolennim kloubuigtrvdvd u pacieft jeS€ rok
po operaci, zejména viipad, Ze S¢p byl bran nejen ze Slachy m. semitendinosus,
ale i ze Slachy m. gracilis (Smékal et al., 2006).

Podle starSich publikaci do zagZovani kowetiny také zn&y odstup od provedeni
operace. Nafklad Nydrle a Vesela (1992) uvadi rehabditaprogram bez naSlapovani jest
8.-12.tyden, kdy nacvik d¢ize s naSlapovanim probiha 13.-17.tyden po operaci.

Zatzovani v recentni literate je zavislé na Zpobu rekonstrukce vazu. Po nakirad
z m. semitendinosus dopdéwe Smékal et al.(2006) &aat zatzovat na konci 2.faze,
u nahrady z lig. patellae je mozné Uphatizit operovanou dolni kéetinu na koncttvrtého
tydne po operaci. Od druhého dne po operaci postymacient chodi o dvou francouzskych
holich se zatizenim dolni k&etiny, které nevyvolava bolest v oblasti operacasaP(2010)

doporiuje za&it na operovanou kaetinu doSlapovat az po Ustupu poopefao otoku



(od 3.-5. dne po operaci) s limitaci do bolestly ki standardnim postupu rehabilitace byva
2.tyden po operaci z# kortetiny u dosplého jedince 20-30kg.

Z hlediska navratu sily operované Ketiny je dle zkuSenosti mnoha praceov® plastice
z lig. patellae po 6 wgsicich od operace mensi maximalni e&ténsila i vytrvalost nez
u pacient po plastice z hamstriig OvSem za rok po operaci neni jilitpmny vyznamny
rozdil. Ri srovnani svalové sily extenZoikolenniho kloubu zdravé a operované dolni
korcetiny, nachazime i po roce od operace patrny defiziokinetické svalové sile extentor
kolenniho kloubu jak po plastice z lig.patellags tagpo SEpu z hamstring. F¥i hodnoceni
svalové sily flexak kolenniho kloubu je podle Bearda, Andersona, Dseyid’rice a Dooa
(in Smékal et al., 2006) deficit u pacigénpo plastice z lig. patellae 5 % a u paadient
po plastice z hamstrifigl3 %.

Souhrni lze fici, Zze Wasna poopetai rehabilitace s respektovanim vSech podminek

operatéra dle recentnich rehabditech program ma lepsSi funéni vysledky neZli historické

postupy.



11 ZAVER

Ruptura LCA ma negativni vliv na stabilitu kolenaikloubu. Viadk pripadi je treba
pristoupit k operdnimu feSeni poSkozeného vazu, protoze konzervativni ieenagdokaze
odvratit jak postupnou progresi nestability koldmnikloubu, tak i vyznamné oslabeni
svalovych skupin v okoli kloubu a rozvoj posttraticke artrézy. Pro usiSny navrat
stabilizani funkce a dynamické rovnovahy kolenniho kloubunjgné pedevsim kvalitni
provedeni samotné plastiky a nasledna sgrawedena rehabilitace. Vztahy mezimito
podminkami nazoghsepsal Pasa (2010):

* Bez komplexni rehabilitace ani ta nejlépe vykonapérace nedosadhne pozadovaného

pooperaniho vysledku a spokojenosti pacienta.

* Nespravna rehabilitacetrbe poskodit i velmi dale provedenou operaci.

* Nejlepsi rehabilitace nenapravi nespkaprovedenou operaci.

* Ani ta nejlepsi rehabilitace nenapravi poskozegkkych tkani kloubu, které vyzaduji

oper&ni l&bu.

Rehabilitace m& za Ukol obnovit spravnou funkci ekoliho kloubu, celého
neuromuskularniho systému a navratit pacienta divrako Zivota a pedoperani fyzicke
kondice. Rehabiliténi program z&na, pokud je to mozné, jized planovanou operaci, kdy
se terapie snazi redukovat bolestivost, docilitimaliho rozsahu pohybu a svalové sily
flexord a extenzar kolenniho kloubu. Poopefai rehabilitace obsahuje podle aktuélniho
déleni 4 faze a je limitovana jak ze strany zdravwinipersonalu (tj. typem operace,
technickym provedenim opérdho vykonu, technickym zazemim salu a terapeutovym
znalostmi a schopnostmi), tak ze strany pacient@wjivymi schopnostmi pacientova
organismu, jeho motivaci, i@dchozimi pohybovymi zkuSenostmi a také stapn
intramuskulérni koordinace a socialnimi faktory).

V kapitole Kazuistika 1 byl popsan ttich standardni poopefai rehabilitace v obdobi
hospitalizace. Spdval v redukci bolesti a otoku, nacvikutde o dvou podpaznich berlich
bez zatZzovani operované dolni kéetiny, zwtSeni rozsahu pohybu a nacviku autoterapie.

Kazuistika 2 ukazuje na uteZitost motivace a dodrZzovani zasad jak pviceni
na ambulanci, tak u autoterapie. Bylo dosazeieolgm vyt¢eného kratkodobého cile, ktery
spaival ve z¢tSeni rozsahu pohybu, snizeni otokugip@ jizvu, uvolreéni zkracenych
struktur a posileni svalv oblasti kolenniho kloubu a v neposledadt obnoveni a zlepSeni
propriocepce. Ribéh dalSi terapie by #h vést k plné extenzi v koleni, ktera je pelina

ke spravnému stereotypuide.



12 SOUHRN

Lécba poragného LCA je mozna konzervativni nebo opeia Konzervativni l&ba je
doporiovana ucasténych rupturci pii dostaténé stabili¢ v kolennim kloubu. Spva ve
zvySeni stability kolenniho kloubu a posileni stals Operani I&ba spéiva v ndhrad
LCA. V¢tSina terapeutickych postapo poskozeni LCA ugdnostiuji primarni rekonstrukce
transplantatem z ligamentum patellae nebo ze Slachysemitendinosus.

Rehabilitace ma za ukol navratit pacientovi hybnasabilitu kloubu, jistotu fd chazi

a pomoci zvladatdZné aktivity pacienta.



13 SUMMARY

May be used conservative therapy or surgical treatm Conservative care is
recommended for partial tears of the ACL, or tearshich the knee is still within the
accepted limits of stability. This treatment cotsisf improve joint stability and muscle
strengthening exercises. Surgical treatment can®iStACL substitution. By the most of
therapeutic operations a primary reconstructiorh wransplantat from the knee-cap and
ligament from semitendinedous muscle are beingepedf

Rehabilitation should restore motion, joint stapilconfidence during walking and help

manage ordinary activities of patient.
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