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1 UVOD

Incidence poranéni mékkého kolene v poslednich letech neustale stoupa. Vinu miZeme
pficist zejména stoupajicimu poctu autohavarii a dne$nimu zplsobu sportovani. Ze sporti to
jsou pievazné kontaktni sporty jako je basketbal, fotbal nebo hokej, ale ¢asto se miZzeme s
timto poranénim setkat i u lyzafl. U kontaktnich sportd se v dne$ni dobé klade diiraz na
tvrdost, silu a rychlost a to ma za disledek vétsi naroky jak na stabilitu, tak na dynamiku
kolenniho kloubu. Velkym problémem se stavaji multidirekcionalni nestability kolennich
kloubii jako disledek té€zkych sportovnich a dopravnich (razi, dale i recidivujici nestability v
disledku dal3ich urazi ¢i selhani plastik.

Stéle vice studii potvrzuje, Ze jednim z hlavnich faktor vzniku poranéni mékkého kolene
je narudeni neuromotorické kontroly dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné
vazby. Mezi mé&kkymi strukturami kolenniho kloubu a propriocepci je obousmérny vztah.
Kazdé poruseni t€chto mékkych struktur se projevi v poruse propriocepce, a to dale zhorSuje
dynamickou stabilizaci kolene.

Zkftizené vazy jsou jedna ze zvlastnosti kolenniho kloubu. Jejich poranéni ma za nasledek
nestabilitu kolenniho. kloubu. Reseni t&chto nestabilit je cCasto diskutovanou problematikou,
protoZe se pacient dostane do vyrazného diskomfortu pti pohybu a zatézi. Stale Cast&ji se
setkdvame s tzv. chronickymi instabilitami, které jsou vétSinou nasledkem nespravného uréeni
poranénych struktur a nespravné lé¢enych lézi vazivového aparatu kolenniho kloubu. Je proto
dilezité spravné urcit diagnézu a nasledné spravné naplanovat jak operacni 1é€bu, tak

rehabilitani program.



2 ANATOMIE KOLENNIiHO KLOUBU

Kolenni kloub, articulatio genus, je nejvétsi kloub v lidském téle. Jedna se o kloub sloZeny,
nebot’ zde artikuluji tfi kosti: femur, tibie a patela. Femur a tibie jsou v kontaktu dvéma svymi
kondyly a vzhledem k nestejnému geometrickému zakfiveni téchto kondyld jsou mezi tyto
kosti vsunuty menisky (meniscus medialis et lateralis). Kolenni kloub tvofi dvé skloubeni:
kloub femorotibialni (nosna plocha) a kloub femoropatelarni (ptenaseni sily vznikajici v

extenzorovém aparatu).

2.1 Stabilizatory kolenniho kloubu
Mizeme je délit ze dvou hledisek: z funkéniho rozeznavame stabilizatory statické a
dynamické. Z hlediska topografického rozeznavame stabilizatory kapsularni (postranni vazy,
kloubni pouzdro, svaly a jejich Upony) a intraartikularni - menisky a zkfizené vazy.
2.1.1 Statické stabilizatory
centralni « ligamentum cruciatum anterius
* ligamentum cruciatum posterius
medialni * ligamentum collaterale tibiale
* posteromedialni ¢ast kloubniho pouzdra zesilené tponem m.
semimembranosus
* meniscus medialis
lateralni « ligamentum collaterale fibulare
» posterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra
* ligamentum popliteum
* meniscus lateralis
Tyto struktury se podileji na stabilizaci kolene, aniz by je musel ovladat néktery sval.
Neplati to vSak stoprocentné - napf. tahem svald je napinan medialni postranni vaz. Jejich

stabiliza¢ni funkce spociva v jejich mechanické pevnosti.

Zkrizené vazy
Jsou to hlavni stabiliza¢ni struktury v pfedozadnim sméru (v sagitalni roviné). Jsou uloZeny

intraartikularné, avsak extrasynovialné. Zajistuji pevnost kolene zejména pii ohnuti, kdy se



oba vazy napinaji. Omezuji téZ vnitini rotaci tim, Ze se na sebe navijeji. Napjaté ligamentum
cruciatum anterius (dale LCA) tahne bérec do mirné zevni rotace.

Ligamentum cruciatum anterius - bézi od mediéalni plochy zevniho kondylu femuru Sikmo
vpied a dolli a upina se do area intercondylaris anterior tibie a mezi Gpon pfedniho rohu
medialniho menisku anteriorné a lateralniho menisku posteriorné. LCA se sklada ze dvou &asti:

« anteromedialni ¢ast, ta je nejdelsi, nejpovrchnéjsi a nejnachylnéjsi ke zranéni

* posteroleteralni ¢ast je ulozena hloub&ji a nebyva pfi Easteénych poranénich vazu
poskozena

Pti 90° flexi se obé€ ¢asti ve svém stfedu kiiZzi.

Jako celek je vaz Sroubovité stoceny, takze piedni tibialni vlakna se upinaji na femur
anteriorn¢ a inferiomné¢ a zadni tibialni vlakna se upinaji na femur superiorné. Z toho vyplyva,
Ze vlakna méni svou délku v zavislosti na poloze a pohybu. Jejich primérna délka je v rozmezi
1,85 — 3,35 cm. LCA je primarni stabilizator pfedozadniho posunu tibie, dale stabilizuje
vnitini rotaci a hyperextenzi v kolennim kloubu.

Ligamentum cruciatum posterius - sbiha véjitovité od zevni plochy medialniho kondylu
femuru dozadu a upina se do area intercondylaria posterior tibie, zezadu kfizi ptedni zkiiZzeny
vaz. Je rovnéZ tvofen dvéma snopci: posteromedialnim a anterolateralnim. Stabilizuje koleno
tim, Ze omezuje luxaci nebo dorzalni posun tibie vzhledem k femuru. Je to nejmohutnéjsi
stabilizator kolenniho kloubu.

Oba zktizené vazy jsou pfiblizné stejné dlouhé, ale ligamentum cruciatum posterius (LCP)

je asi o tietinu silng&jsi.

Menisky

Jsou tvofeny vazivovou chrupavkou. Lisi se jak tvarem, tak velikosti - odpovidaji kloubnim
plocham na tibii. Jejich tvar je srpovity a smérem od zevniho obvodu k vnitinimu se zuzuji do
ostfi. Kromé obvodu, ktery je zhustého vaziva, jsou bezcévné, proto maji minimalni
regeneradni schopnost. Menisky jsou vsunuty mezi kondyly femuru a jamkami na kondylech
tibie. Timto ¢leni kloub na oddil meniskofemoralni a meniskotibialni. Zakfiveni kondyld kosti
stehenni jsou vét$i a neodpovidaji tvaru plosek kosti holenni. To zplisobi, Ze styéné plochy
kolenniho kloubu do sebe zcela nezapadaji — fikame, ze jsou inkongruentni. Tuto inkongruenci

vyrovnavaji chrupavéité menisky.



Meniscus medialis - ma klinovity tvar Siroce otevieny ( C meniskus). Je vét3i nez lateralni
meniskus. Jeho cipy se upinaji do area intercondylaris anterior et posterior. Ve stfedni ¢asti je
pevné srostly s vnitini Casti kolateralniho vazu - je tedy fixovan ve tfech bodech (oba cipy a
sttedni ¢ast). Z tohoto diivodu je méné pohyblivy. Vzhledem k men3i pohyblivosti byva &astéji
poskozen ( asi v 95 %).

Meniscus lateralis - je mensi, uzavienéjsi, cipy se teméf dotykaji ( O meniskus). Jeho
ptedni cip se upina v blizkosti LCA v area intercondylaris anterior. Zadni cip se upina v area
intercondylaris posterior. Meniscus lateralis pokryva skoro celou plochu zevniho kondylu tibie.
Zevni meniskus je vzhledem ke svému upevnéni znaéné pohyblivy - prakticky je upevnén
v jednom misté&, protoZe pfedni a zadni cip se totiZ téméf dotykaji. Jeho funkci je vyrovnavani
artikulujicich kosti, které jsou konvexniho tvaru. Tak se mnohem vice podili na stabilité¢ zevni

¢asti femorotibialniho kloubu nez vnitfni meniskus na stabilité ¢4sti vnitini.

DalSi kolenni vazy

Ligamentum collaterale tibiale - je ploché a Siroké. Zacind na medialnim epikondylu
femuru a kon¢i na medialni strané kondylu tibie. Pfi extenzi kolene je zcela napjaté, pti vetsi
flexi a ochabuje. Zadni €ast vazu je srostla s kloubnim pouzdrem a medialnim meniskem. Vaz
je primarnim stabilizatorem abdukce a zevni rotace bérce

Ligamentum collaterale fibulare - vaz probiha mirné Sikmo, shora zpfedu dolii dozadu.
Ma charakter oblého provazce, ktery je od pouzdra oddélen fidkym tukovym vazivem. Pfi
nataZeni kloubu je lig. collaterale fibulare hmatné. Napjaté je pii extenzi a pfi rotaci zevné, pti
vétdi flexi a vnitfni rotaci ochabuje. Zevni postranni vaz je primarnim stabilizatorem addukce
bérce.

Oba postranni vazy zajistuji stabilitu pfi extenzi kolenniho kloubu a pfi prubé¢hu do
¢astecné flexe.

Ligamentum popliteum obliquum el arcuatum - zesiluji kloubni pouzdro na zadni strané.
Lig. popliteum obliquum vede Sikmo zdola z mediélni strany kondylu tibie zevné a nahoru na
lateralni kondyl femuru. Je pokraovanim Uponu m. semimembranosus. Lig. popliteum
arcuatum je vazivovy-obloucek vzadu lateraln€ a je spojeno s hlavici fibuly.

Ligamentum transversum genus - je zabudovano s kloubnim pouzdrem a vpfedu propojuje

napti¢ oba menisky.



Kloubni pouzdro

Jde o nejvétsi synovialni prostor v lidském téle. Je pevné, na tibii a na patele se upina pfi
okrajich kloubnich ploch, na femuru se upina o néco déle od kloubnich ploch. Pouzdro tak
vynechéava epikondyly, kde se pfipojuji svaly a vazy. Vptedu (pod &tyfhlavy sval stehenni) se
pouzdro vyklenuje nad patelou a tvofi tak recessus suprapatelaris. Pii vypotku nebo krvaceni
se tento recessus vystupuje. Bursa suprapatellaris subtendinea je tihovy vacek nad recessus
suprapatellaris, se kterym zpravidla splyva, a tak jej zvétSuje. Musculi articulares ptichazeji od
piedni plochy femuru, upinaji se do této vychlipky a zabranuji tak uskfinuti pouzdra mezi
kloubni plochy. V centru kloubu se nachazi prostor, ktery nazyva Doskocil (1984)

mediastinum genus, kde jsou v duplikatufe synovialis uloZeny zkFizené vazy.

2.1.2 Dynamické stabilizatory
* extenzorovy aparat: m. quadriceps femoris
patella spolu s ligamentum patellae

» medialni stabilizatory: pes anserinus a do né&j se upinajici svaly: m. sartorius, m. gracilis
a m. semitendinosus
caput mediale m. gastrocnemii
m. semimembranosus

* lateralni stabilizatory: tractus iliotibialis
m. biceps femoris
m. popliteus

caput laterale m gastrocnemii

Tato druha skupina stabilizatord je ovliviiovana svalovym tonem, na kterém zavisi jejich
stabiliza€ni efekt.

M. quadriceps femoris je hlavnim a jedinym extenzorem kolenniho kloubu a také hlavnim
dynamickym stabilizatorem pately. Je asi tfikrat siln€jsi nez kolenni flexory. Svym objemem
pomaha stabilizovat kolenni kloub v sagitalni rovin€é a svym anatomickym uspofadanim

stabilizuje koleno pfi rotaci.
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M. semimembranosus je hlavnim dynamickym stabilizdtorem medialni strany kloubu. Jeho
Gpon patii mezi nejslozitéjsi svalové upony lidského téla.

Slacha m. popliteus svym prib&hem zesiluje kloubni pouzdro a dynamicky stabilizuje
lateralni kondyl femuru.

Stabilita kolenniho kloubu je zaji$téna souhrou a vzijemnym vyvaZenim statickych a
dynamickych stabilizatori. Pokud toto selZe, jsou statické stabilizatory vystaveny piilidné

z4tézi a mohou byt poranény.

Hamstringy jsou synergisty predniho zkFiZeného vazu a extenzorovy apardt je synergistou

zadniho zk¥izeného vazu.

2.2 Cévni a nervové zasobeni

Hlavni cévni a nervové zasobeni probiha ve fossa poplitea. Tento prostor se nachazi na
zadni stran€ kloubu. Ohranicen kranialné m. semimembranosus z medialni strany a z lateralni
m. biceps femoris, distaln€ obéma hlavami m. gastricnemius. Dno tvofi m. popliteus.

Cévni zasobeni je zrete articulares genus, které vytvati zejména tyto artérie: a. genus
descendens et media, dale aa. genus superiores et inferiores a a. recurrens tibialis ant.

Svaly plsobici pohyb v kolennim kloubu ijsou inervovany z plexus lumbosacralis. N.
femoralis inervuje m. quadriceps femoris a m. sartorius. N. obturatorius inervuje m. gracilis.
M. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris jsou inervovany z n. ischiadicus
a konecné n. tibialis inervuje m. popliteus, m. gastrocnemius a m. plantaris. Na senzitivni
inervaci se podileji n. femoralis, n. peroneus communis, n. tibialis a nekonstantné n.

obturatorius i n. ischiadicus.
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3 BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

Zékladni postaveni kolenniho kloubu je v plné extenzi, kdy se tento stav oznaduje jako
,uzamknuté koleno”. Jako nosny kloub dolni konéetiny ma kolenni kloub dvé funkce -
umoziuje rozsah pohybu mezi femurem a mezi tibii a zabezpeduje optimalni pfenos tlakovych
sil, které vznikaji ¢innosti sval a hmotnosti téla .

Mezi aktivni pohyby patti flexe - extenze a zevni a vnitini rotace. Pasivni jsou vSechny

ostatni pohyby a Ize jich dosahnout napf. pfi vySetfovani.

3.1 Svaly zajiSt’ujici aktivni pohyby kolene:
1. svaly provadgjici extenzi: m.quadriceps femoris (m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m.
vastus intermedius, m. rectus femoris)
2. svaly provadg¢jici flexi: m. biceps femoris (caput longum, caput breve)
m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. gracilis
m. sartorius
m. gastrocnemius (caput mediale, caput laterale)
néktefi autofi fadi mezi flexory také m. popliteus
3. svaly provadé&jici vnitini rotaci: m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. sartorius
m. gracilis
m. politeus

4. svaly provadgjici zevni rotaci: m. biceps femoris (caput longum, caput breve)

3.2 Aktivni pohyby kolenniho kloubu

Extenze - je zakladni nulové postaveni kolenniho kloubu. U zakladniho postaveni a u
zamknuti kloubu miZe extenze je$té pokralovat asi o 5° do tzv. hyperextenze, ta mize byt i
vétsi, ale u zdravého kolene by neméla pfesahnout 15°. Poloha v extenzi zaji§tuje nejvétsi
stabilitu. V této pozici jsou napjaty postranni vazy, zkfizené vazy, vazivové utvary na zadni

strané kloubu a femur, tibie a menisky na sebe vzajemné pevné naléhaji. Napnuty jsou také
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statické stabilizatory. Extenze je limitovana napétim lig. popliteum obliquum arcuatum, ligg.

colateralia genus, ligg. cruciata genus a zadni &4sti pouzdra.

Flexe - rozsah flexe ze zdkladniho nulového postaveni je 130-160°. Z toho lze vSak aktivni
flexi provést maximalné do 140°. Pfi dosaZeni tohoto (hlu pohyb nemiize samovolné
pokra¢ovat, nebot’ na sebe naléhd svalstvo na zadni strané stehna a lytka. Do 160ti stupiiové
flexe se koleno dostane napf. pfi dfepu nebo s cizi dopomoci.

Pohyb z extenze do flexe se déje pfevazné v sagitalni roviné. Nejedna se ale o jednoduchy
pohyb, jak se na prvni pohled zdd. Vzhledem ke geometrickému zakfiveni kloubnich ploch,
meniskG a kolennich vazli dochdzi ke kombinaci tfi pohybi, jejichz koordinovanost
zabezpeluji zkfizené vazy. Pii flexi na sebe navazuji tyto pohyby:

1. pocate¢ni rotace - prvnich 5° flexe, kdy rotuje tibie dovnit¥, uvolni se pfedni zkfiZzeny vaz

a postranni vazy a dochazi k odemknuti kloubu

2. valivy pohyb - femur se vali po kloubnich plochéch tibie a po meniscich

3. posuvny pohyb - kdy se kondyly femuru a menisky posunuji dozadu po tibii

Pfi extenzi jde cely proces opa¢né,

Flexi kolenniho kloubu jisti zkfiZzené vazy, které brani nadmérnym posunim kosti. Postaveni
v extenzi je zaji§téno tahem kolateralnich vazi. Patela klouze pti flexi distaln€, pfi extenzi

proximalné.

Rotace - rotace jsou do jisté miry ovlivnény soucasnou flexi. Rotace v kolennim kloubu je
totiz mozna jen tehdy, je-li koleno alespofi minimalné flaktovano. S postupnou flexi se tedy
zvétSuje rozsah rotace, a to hlavné v prvnich 30° flexe. Nejvétsi rozsah je pak mezi 45-90°.
Vniteni rotace je zhruba 17° a zevni je 21°.

Na rotaci ma rozhodujici vliv uspofadani vazi a jejich vztah ke kostnim strukturam.
Vazivovy aparat miZeme z hlediska rotaci rozdélit do tfi pilifG: centralni pilif, ktery je tvofen
obéma zkiiZenymi vazy, medidlni pilif je tvofen vnitinim postrannim vazem a kloubnim
pouzdrem a v neposledni fadé laterdlni pilif, ktery tvofi vnitini postranni vaz a kloubni
pouzdro.

Takto jsou oba kondyly stabilizovany z obou stran. Medidlni kondyl je z medialni strany

stabilizovéan vnitinim postrannim vazem a z lateralni stany zadnim zkfiZzenym vazem, lateréalni
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kondyl je stabilizovan z mediélni strany pfednim zk¥iZzenym vazem a z lateralni strany zevnim
postrannim vazem. Z hlediska rotaci je také dilezité uspofadani zktizenych vazi ve frontélni
roviné.

Rozsah zevni rotace je uréen napétim ptedev§im vnitiniho postranniho vazu. P¥i vnitini
rotaci ma rozhodujici vyznam predni zk¥izeny vaz. Vnitini rotaci dale omezuji zevni postranni

vaz, iliotibidlni trakt, posterolateralni ¢ast pouzdra a zevni meniskus

3.3 Biomechanika zk¥FiZenych vazi

Oba vazy, ligamentum cruciatum anterius (LCA) a ligamentum cruciatum posterius (LCP),
jsou hlavnimi intraartikuldrnimi stabilizatory kolenniho kloubu. LCA i LCP zajist'uji stabilitu
v anteroposteriornim sméru. Dale zaji$tuji vzajemnou koordinaci viech tfi pohybi (rota¢ni,
valivy, posuvny)

LCA - napéti tohoto vazu neni béhem flexe stejné. P¥i plné extenzi je vaz napnuty, zvIast

jeho posterolateralni ¢ast, pfi postupné flexi (asi od 15°) jeho tenze povoluje a nejvétsi
relaxace dosahuje kolem 30°. S dal$i postupnou flexi se opét napina. Takze v 90° je opét
napjaty, a to zejména jeho anteromedialni ¢ast. Také pfi rotaci se ménijeho tenze.
Pii zevni rotaci dochazi k relaxaci a pii vnitini se naopak silné napind. LCA tak omezuje
rotaci a také brani pohybu tibie smérem dopfedu. LCA ma jako synergisty hamstringy (m.
biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), proto je dileZité se pti lézi zaméfit
na posileni téchto svalt.

Pti flexi kolene je jeho pfedni stabilita podstatné lep$i, protoze se zvySuje efektivita
dynamického tahu hamstringl a zvétSuje se konvexita femoralnich kondyld. Tim se zkvalitni
jejich ,,souhra” s menisky, sniZi se inkongruence kloubnich ploch a zvysi se stabilita kolene
(Gross, Fetto, Rosen, 2002).

LCP - v plné extenzi kolene je napnuta jjen jeho posteromedidlni ¢ast. Pti 30° flexi se
zadina napinat jako celek a toto napéti si udrzuje béhem dalsi faze pohybu. Tenze vazu jesté
vzrista pfi vnitini rotaci bérce. Tento nejsilngjsi vaz v kolennim kloubu zaji§tuje stabilitu ve
vSech polohach, zejména pii flek¢nich aktivitach, napft. pfi chtizi do schodt. Zadni zkiizeny
vaz je jedinym stabilizatorem dorzéalniho posunu tibie vi¢i femuru. Jeho stabilizaéni u¢inek
pii flexi 30° i 90° ¢ini zhruba 95 %. Na rozdil od ostatnich stabilizatorii kolenniho kloubu

prakticky neexistuje kompenzaéni mechanizmus pfi 1ézi LCP
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4 PORANENI MEKKEHO KOLENE

4.1 Akutni poranéni vazivového aparitu

Tato poranéni mlzeme rozdélit do dvou velkych skupin. Je to skupina, kde jsou pti urazu
primarné poskozeny kapsularni stabilizatory a skupina, ve které dochazi izolované k
poskozeni zkfizenych vazi. V prvni skupiné jsou nejprve poranény kapsularni stabilizatory a
teprve pfi urCitém rozsahu jejich poSkozeni miize v dalsi fazi poranéni dojit k 1ézi zkfizenych
vazl za soucasného zvétSeni léze kapsularnich vazi. Tuto skupinu dale miZeme rozdélit podle
mechanizmu urazu na tfi druhy instabilit:
Medidlni instability

Jsou to nejCastéjsi instability, tvoti vice jak 90% vSech poranéni vazivového aparatu
kolenniho kloubu. Vznikaji nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce nebo piisobenim ptimého
nasili na kloub ze zevni strany. Dé€li se na tfi stupné. U 1. stupn€ jsou poranény medialni
kapsularni struktury (je roztrzen vnitini postranni vaz, kloubni pouzdro) a piisobenim dalsiho
nasili dochazi k poSkozeni medidlniho menisku. U 2. stupné vlivem vétSiho plsobeni nésili
dojde k poranéni jednoho z obou zktiZzenych vazi. Castéji to byva LCA. Podle toho, jaky
zkiiZzeny vaz se porusi je lze rozdélit na instabilitu anteromediaini a posteromedialni. 3. stuperi
vznika pusobenim velkého ptimého nasili na extendovany kloub ze zevni strany - primad
medidlni instabilita. Dochazi k roztrzeni viech medialnich kapsularnich stabilizatorti, obou
zkfiZzenych vazil a mize dojit i k rozdrceni lateralniho menisku.
Laterdlni instability

Tyto instability jsou vzacné, tvoti zhruba 5% vsech poranéni vazivového aparatu kolene.
Mechanizmem vzniku arazu je nasilna addukce sdruzena se zevni ¢i vnitini rotaci bérce a
pfimé medialni nasili. Stupeii 1. vznikd poskozenim kapsularnich struktur, muize dojit
k roztrzeni zevniho postranniho vazu s pouzdrem kloubnim a zevnim meniskem, mize byt
poskozena i $lacha m. popliteus. U 2. stupné vznika anterolateralni instabilita nasledkem
poskozeni kapsularnich struktur, postranniho vazu, pfedniho zkfizeného vazu a zevniho
menisku. MizZe byt poskozen tractus iliotibialis a m. biceps femoris. 3. stupefi vznika
ptsobenim ptimého nasili na vnitni stranu kloubu v plné extenzi - prima lateralni instabilita.
Zde dochazi k po3kozeni obou zkfizenych vazl a caput laterale m. gastrocnemii. Kromé
zevniho menisku muiZe byt poskozen i meniskus vnitfini. Toto poranéni je jedno

z nejzavaznéjSich poranéni kolene.
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Hyperextenzni instability (genu recurvatum)

Patfi mezi pomémé vzacna poranéni, ale svymi disledky patfi k n&jtéz3im. Toto poranéni
se podobd svym mechanizmem i rozsahem $kod 3. stupni medialni ¢&i lateralni instabilité.
Vznikaji nasilnou hyperextenzi kolenniho kloubu. Jestlize se ale k hyperextenzi pfidruzi i
nasili ve sméru addukce ¢i abdukce, je charakter poranéni ponékud jiny. Vysledkem sméru
nasili jsou tfi typy poranéni. Pfi ptimém hyperextenznim poranéni dochazi kromé poskozeni
dorzalni ¢asti pouzdra, LCA a LCP i k distenzi ¢i ¢aste¢né ruptute postrannich vazi a mohou
byt poSkozeny i menisky. Hyperextenzni poranéni spojené s varéznim nasilim vede k
poskozeni posterolateralniho kapsularniho komplexu, zevniho postranniho vazu a LCA.
Hyperextenzni poranéni spojené s valgdznim nasilim vede k poskozeni posteromedialni ¢asti
pouzdra, vnitiniho postanniho vazu a LCA. Mize byt roztrzen i LCP.

Pti pokralovani plsobeni dal$iho nasili pak dojde k luxaci kolenniho kloubu.

Druha skupina akutnich poranéni vazivového aparatu predstavuje izolované poranéni
jednoho z obou zktiZzenych vazi.
Izolované léze pFedntho zkFiZeného vazu

Tyto léze jsou 10krat castéj$i nez léze LCP. Vznik téchto poranéni je nepfimym

mechanizmem. K nej¢ast&j§im mechanizmim zapfticifiujicich poranéni LCA patfi:

kombinace flexe, vagozity a zevni rotace - napf. kdyZz ndm pacient vypovi, Ze se mu

nevypnulo vazani u lyzi, nebo pfi doskoku dopadl na protihra€ovu nohu.

kombinace flexe, varozity a vnitini rotace - tento mechanizmus je Casty pfi padu z

motorky.

hyperextenze kdy pfiléha piedni okraj LCA k interkondylarnimu zafezu, ktery zplsobi
jeho rupturu. Pacient popisuje, Ze chtél kopnout do mice, ale netrefil se a

ptili§ nohu vykopnul.

zvedani se z podfepu plnou silou extenzord. Zde se projevi nevyvazena souhra mezi
flexory a extenzory kolenniho kloubu. Stane se tak naptiklad pfi narovnavani
z jizdy na lyzich ve ,,vajicku*. Zranény ucitil v koleni ,,prasknuti”. Kontrakce
m. quadriceps femoris vyvinutd u lyzafG ma diky ,sling shot efektu® za

nasledek rupturu LCA. Navic je zde nedostate¢na kokontrakce hamstringd.
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Podle téchto mechanizm miZeme uvaZovat nad lézi LCA. Pokud ma pacient navic
kolenni kloub vyrazné€ otekly a je pfitomen hemarthros, je nejvyssi pravdépodobnost poranéni
LCA. Kromé& poSkozeni LCA vzniké distenze dorzalni &asti pouzdra a miZe dojit k odtrzeni
obou menisku v oblasti zadnich rohd.

NaruSeni vazu vede k nadmémému pohybu nebo dislokaci kolene v jedné nebo vice
rovinach. Timto dochézi k vét§imu namahani kloubnich struktur a dochazi ke drazdéni
vystelky kloubni nitroblany a to je pfi€inou zvétiené produkce synovialni tekutiny.

Izolované léze zadniho zkFiZeného vazu

Tyto l1éze jsou méné Casté. Vznikaji pfi ptimém pisobeni razantniho nasili na ptedni
plochu kolenniho kloubu ve flexi. Typickym ptikladem je poranéni zplisobené narazem kolene
na palubni desku pfi autonehodé (dash board injury). Nebo padem na obrubnik chodniku, kdy
dojde k nadmérnému pohybu bérce dorzalné. Pti pokraCujicim nasili dochazi k poranéni také
dorzélni ¢asti pouzdra, v¢etné distenze $lachy m. popliteus. Natazeni této Slachy pak byva

t&z8im postiZzenim neZ poranéni LCP.

Zranitelnost obou zkfizenych vazli vyplyva z biomechanické a anatomické sloZitosti
kloubu, souhry statickych a dynamickych stabilizatort, kdy tato souhra muize byt porusena a
tim snaz dochazi k poranéni. Dale z velikosti kloubni dutiny a velikosti kloubnich ploch.
Kloub kolenni je zat¢Zovy, vystavovany akutnim i chronickym pfetizenim. Poranéni souvisi
s oslabenim svalovych skupin.

Poranéni vazl lze rozdélit do t¥i skupin:

1. pFetazeni vazu, projevi se chabosti a vinitym pribé¢hem vazu, ktery je zietelné
prodlouzen. K distenzi vazu dojde pfi nataZeni vazu o vice jak 5 %.

2. dasteéna ruptura, kdy neni porusena kontinuita vazu. Nalezneme pietrhané snopce
vazu, hematomy a edematozni prosaknuti vazu. Vaz byva prodlouzen s oslabenou pevnosti.

3. uplnd ruptura, pfi niz dojde k totalnimu pieruSeni kontinuity vazu a také dochazi
k dal$im drobnym poskozenim a rozvlaknénim. Mizi predpoklady pro uspéSnou chirurgickou
[é¢bu, protoze v nékolika dnech dojde ke zkraceni obou koncli vazii. Tyto pak volné vlaji

v kloubni dutiné.
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4.2 Chronické nestability kolenniho kloubu

Chronické instability vznikaji na zakladé nezhojenych nebo 3patné zhojenych vazivovych
poranéni. Podkladem kazdé chronické instability je instabilita akutni, ktera nebyla léZena nebo
l[é¢ena Spatné nebo nebyla dokonce rozpoznana (Sosna, 1986). Lehké nestability pfi
insuficienci postrannich vazll jsou vét$inou kompenzovany funkci dynamickych stabilizatori
(svall) a jsou funkéné nevyznamné. Pfi insuficienci jednoho nebo obou zkiiZenych vazl
dochazi k postupné distenzi sekundarnich stabilizatord a zhorSovani nestability. Funkéni
nestabilita s Castymi projevy ,vypadavani kolene* (,,giving way*) vede k po§kozeni menisku,
kloubni chrupavky a rozvoji artrotickych zmén. Chronickou nestabilitu je mozno pfiznivé
ovlivnit vhodné vedenou rehabilitaci. P¥i pfetrvavani obtiZzi z nestability pfi bézné denni
aktivit¢ a u aktivnich pacientd je indikovano operacni lé¢eni. Ortézy indikuje specialista na
zéakladé peclivého posouzeni druhu a stupné nestability.

O vzniku chronické instability Ize hovofit aZ po 6. mésici po skon&eni rehabilitace (Sosna,

1986).

4.3 Poranéni menisku

Menisky maji v kolennim kloubu mnoho funkci: vyrovnavaji kongruenci kloubnich ploch,

plsobi jako tlumi¢ néarazt, maji funkci lumbrika¢ni a podili se na stabilit¢ kloubu. Poranéni
vnitiniho menisku jsou castéj$i nez zevniho (5:1). Muzi jsou postiZeni Castéji nez Zeny.
K akutnimu poranéni menisku dochazi nej¢astéji mezi 20. a 30. rokem Zivota.
Poranéni vznikd nejéastéji nasilnou rotaci bérce pfi zatizeném koleni jako soucast
komplexnich poranéni vazivového aparatu nebo v disledku chronické nestability. U starSich
pacientd muzZe dojit k poskozeni degenerativné zménéného menisku i pfi béznych aktivitach
napi. pfi dfepu. U mladych pacientd se meniskus trha vétSinou podélné. Podélné léze
v prokrvené Casti menisku se mohou zhojit. U starSich pacientd (po 40. roce v€ku) jsou
Castéjsi trhliny lalokové a horizontalni.

Poranéni menisku pusobi bolest pfi chiizi po nerovném terénu a prudsich rotacich na
zatizené kongetiné. Casté je preskakovani a pocit nejistého kolene. Obtize v klidu vétinou
mizi. Nékteré typy lézi mohou zpisobit ustrnuti kolenniho kloubu ve flexi (blokadu). Pfi
drazdéni kolene poskozenym meniskem se tvofi vypotek. Poskozeny meniskus mize poskodit

kloubni chrupavku.
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Lé¢ba spotiva v artroskopickém oSetfeni menisku parcialni menisektomii (odstranéni
poskozené &asti) nebo suturou (Zerstvé podélné léze v prokrvené Casti menisku). V ptipadé
akutni blokady operujeme co nejdfive. Po 1é&bé parcialni meniskektomii je po zklidnéni
kloubu mozna b&zna zatéz a to obvykle za 2 tydny. Po sutufe menisku dle délky Sité léze

nasleduje fixace v ortéze a odleh&eni na 4 az 8 tydnd.
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5 KLINICKE VYSETRENI KOLENNIHO KLOUBU

Cilem vySetfeni je urCeni spravné diagnézy, to znamena spravné uréit porusené struktury
kolenniho kloubu a vyloucit poranéni struktur ostatnich. P¥i vy3etfeni se musime zaméfit
zejména na ur€eni mista nejvétsi bolestivosti, vySetfeni napIn& kloubu a uréeni poran&nych
struktur. Bolestivost a otok v mist¢ poranéni byva pfi poranéni povrchovych vazivovych
struktur — postrannich vazi a pouzdra. Bolest je dobfe lokalizovatelna bezprostfedné po tirazu,
pozdé&ji s nastupem otoku a bolestivé svalové kontraktury je pfesna lokalizace obtizn&jsi.
Naplii kloubu, ktera vznikne bezprostfedné po udrazu je vétdinou hemartros. Svéd¢i pro
zavaznéjsi poranéni.

VySetfeni zaCindme anamnézou, pokradujeme aspekci, palpaci, vySetfeni pohyblivosti,
vy3etfeni meniskl a vy3etfeni stability. Vedle klinického vy3etfovéani uzivame pro objasnéni

obtizi také zobrazovaci metody, zejména nativni rentgenogram.

5.1 Anamnéza

U kazdého po3kozeni se snazime formou otazek ziskat informace o prib&hu zranéni.
Ptame se kdy doSlo kurazu, na intenzitu a lokalizaci bolesti, na pocit nestability, na
mechanizmus zranéni - pfimé nebo nepfimé nasili, jeho intenzitu, dale na schopnost zatéze
dané koncetiny - jestli se miZze pacient na konetinu postavit, nebo jestli mize chodit, dal se
ptame na rychlost vzniku napln¢ kloubu (hemartros vznika ihned, hydrops z drazdéni s delSim
odstupem od trazu) a vzhled kolene po urazu - napf. dekonfigurace kloubu. Ze sméru a

velikosti nasili lze usuzovat na zavaznost poranéni.

5.2 Aspekce

Nejdtive si viimame celkového stavu jako je chiize a drzeni téla. Potom se zamérime na
samotny kloub. Sledujeme barvu, otok ¢i naplii v kloubu a ptipadné jizvy. Dale se zamé&fujeme
na atrofii svalsva, pfedevsim ¢tythlavého stehenniho svalu. Porovname konfiguraci obou
kolennich kloubt, deformity a osové postaveni femuru a tibie vi¢i sob€. Zbytnéni Hoffova

télesa je typické pro nitrokloubni poskozeni.
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5.3 Palpace

Pohmatem vySetfujeme predev§im oblast kloubni $térbiny (bolestivost pozorujeme pfi
poskozeni meniskd)., Déle oblast postrannich vazi - typicka je bolestivost pii distorzich
kolene, oblast ligamentum patellae, oblast pately (bolest pii vysunuti pately zevn& po
traumatické luxaci). Také vySetfujeme pribéh svalovych $lach a jejich tpond. Palpaci také
patrame po vypotku v kloubni dutin€. SnaZime se rozli§it povrchni otok a hematomy od

nitrokloubni naplné.

5.4 VySetfeni aktivni a pasivni pohyblivosti
Vidy vySetiujeme k hranici bolestivosti. Vzdy je nutno odlisit omezeni pohybu pro bolest
od pravé blokady. Nejcastéjsi pri¢iny pravé blokady jsou interpozice poranéného menisku,
pahylu LCA, kloubni my3ska (odlomena ¢ast kloubni chrupavky). P¥i vySetfovani aktivnich
pohybt testujeme zakladni pohyby - flexi, extenzi, zevni a vnitini rotace. Pasivni pohyby
rozdélujeme na dvé skupiny: funkéni pohyby v zakladnich rovinach a pohyby ptidatné. Prvni
skupina pohybt jsou takové, které mohou byt provedeny i aktivné. Tedy flexe, extenze, vnitini
a zevni rotace. Toto vySetfeni ndm ukaZe skute¢ny mozny rozsah v kloubu. Vzdy zaCiname
méfit ze zakladniho postaveni v kloubu, kterym je plna extenze kolenniho kloubu. Vy3etfeni
piidatnych pohybu, tzv. kloubni vile, nam poskytne informace ohledné miry volnosti v
kloubu. Pfi tomto vySetieni se provadi trakce ve femorotibialnim kloubu, mobilizace pately,
dale ventralni posun tibie, kterym se téZ vySetiuje integrita LCA a test se nazyva predni
zdsuvkovy efekt. Dorzalni posun tibie, ktery se pro vysetieni LCP nazyva zadni zdsuvkovy
efekt. Dale abdukéni a addukeni test, medialni a lateralni posun tibie (viz. kapitola 5.6).
Aktivni pohyb: posuzujeme hledisko kvantitativni - svalova sila, a hledisko kvalitativni -
pohybova koordinace, linedrni usili, iridiace aktivity, strategie, taktika a metrika pohybu,
stranova deviace koncetin.
Pii vy$etfeni pohybu miZeme orientaéné vysetfit i svalovou silu pomoci svalového testu.
Dle Jandy rozeznavame 6 stupiili svalové sily:
5 normalni - 100 % normalu, pohyb je provadén proti odporu
4 dobry - 75 % normalu, klademe men$i odpor
3 slaby - 50 % normalu, pohyb je vykonan proti vaze testované &asti t&la

2 velmi slaby - 25 %, pohyb je provadén s vylou¢enim vahy vlastniho segmentu
y J y
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| stopa, zaSkub - 10 %, je patrny pouze zaskub svalu
0 nula - sval nejevi znamky stahu

V kolennim kloubu testujeme svalovym testem flexi a extenzi.

Flexe: rozsah pohybu je do 120 - 140°. Stupné 5, 4, 3, 1 a 0 testujeme vleZze na bfise,
stupefi 2 na boku testpvané koncetiny a horni konletinu pfidrZujeme. B&2zné zlistava koncetina
pfi pohybu piesné ve stiedni poloze mezi vnitini a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu. Chceme-li
testovat vnitini ohybace (m. semitendinosus, m. semimembranosus) je stehno ve vnitini rotaci.
Testujeme-li zevni ohybace (m. biceps femoris) je v rotaci zevni.

Extenze: provadime z flexe 90°. Stupné 5, 4 a 3 zkou3ime vleZze na zadech, kdy bérec
testované koncetiny visi pfes okraj stolu a netestovana je pokréena. Stupeil 2 testujeme vleze
na boku testované koncetiny a netestovanou pfidrzujeme. Stupné 1 a O testujeme vleze na
zadech, kdy testovana koncetina je v semiflexi v kolennim i ky¢elnim kloubu a pfi pokusu o
pohyb hmatdme zaSkub ¢i napéti lig. patellae.

Rozsah pohybu: méfime rozsah flexe a extenze pomoci goniometru. Flexi méfime vleZe na
biise. Extenze je vlastné vychozi nulové postaveni a o 10° vétsi extenze se jeSté bere za

fyziologickou.

5.5 VysSetieni meniski
(Vysetieni dle Sosna, Vavtik, Krbec, Pokorny a kol., 2001)

Pii vySetieni meniskd provadime specifické testy, protoZe neni mozné pfimé vySetieni
kloubnich menisk.

Apleyiv test - slouzi k odliSeni poranéni meniskt od poranéni kloubnich vazl. Pacient leZi
na bfise, maximalné flektované koleno. VySetfujici rotuje bércem a soucasné provadi nejprve
axilarni distrakci a nasledné kompresi v ose bérce.

Payritvv pFiznak - nemocny sedi v tureckém sedu. Rukou zatla¢i na koleno smérem k
podloZce. Bolest v oblasti vniténi kloubni §térbiny ukazuje na poranéni vnitiniho menisku.

Steinmannitv pFiznak I - pacient sedi, bérce volné své€3ené. Pii vySetfeni se provadi silna
vnitini a zevni rotace bérce. Test je pozitivni, jestli je bolest v prostoru kloubni 3térbiny

medialné ¢i lateralné.
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Steinmanniv pFiznak I - pacient lezi na zadech, koleno je flektovano. Vyhmatame oblast
baze medidlniho menisku na ventrdlni &asti kloubni $térbiny. Pokud se vyskytne palpa&ni
bolestivost, je provedena extenze kolene. Pokud se bolestivé misto pti tomto posunuje vpred,
svéd¢i to pro meniskovou 1€zi.

Dale pouzivame: Bohleruv pFiznak

McMurrayuv test
Chuze v drepu

5.6 VysSetFeni stability

Pro vy3etfeni kolene je zcela kli¢ové vyjadieni poskozeni stabilizaéniho aparatu. I zde se
vyuZziva fada specifickych testd.

Pti vySetieni je nutné opakované upozornit pacienta, aby zcela uvolnil svalstvo testované
koncetiny, leZel klidn€ a nebranil se vySetfeni. Toto viak mlZe byt znainy problém, proto se
pro spolehliv€jsi posouzeni stability v nékterych ptipadech provadi vysetieni v kratké celkové
narkéze. Pfinosné je pak porovnani nalezi s druhym, nepostizenym kolenem. SnaZime se
rozlisit natazeni, ¢aste¢nou nebo Uplnou rupturu vazu. P¥i vyraznéjsi naplni kloubu je nutna
punkce.

Abdukcni test - pacient lezi na zadech. Vysetfujici uchopi kong&etinu nad kolenem, druhou
rukou za bérec. Pfimé&fenym nasilim provadime abdukci a addukci bérce. Stejné manévry pak
provadime ve flexi 30°. V této poloze je vyfazen vyznam LCA, ktery je relaxovan. Proto lépe
posoudime poskozeni postrannich vazt a kapsularnich struktur.

Lachmanuv test - pacient lezi na zddech. Uchopime konéetinu nad a pod kolenem, které je
pfi vySetfeni ve flexi 30°. Horni konec tibie se snaZime posunout ventralné oproti kondylim
femuru. Pfi 1€zi LCA se dafi vyvolat zvétSeny pohyb tibie vpted, ktery je ukon¢en mékkym
plynulym odporem. Tento test je povazovan za nejspolehlivéj$i a nejvhodnéjsi pro vySetteni
léze LCA pfi akutnim poranéni. ,,Obraceny” Lachmantv test vySetfuje integritu LCP. Pacient
lezi na bfise a vySetfujici provede posun bérce proti femuru dorzalnim smérem.

PFedni zasuvkovy test - nemocny leZi na zadech, kycle flektovany do 45°, koleno je v 90°
flexi. VySetfujici svym stehnem fixuje $picku nohy pacienta. Obéma rukama uchopi bérec pod
postizenym kolenem. Opét provadime ventralni posun tibie. VySetfeni provadime pfi zevni,

vnitfni a neutralni rotaci bérce. Pozorujeme jednak rozdilnost zdsuvky v riznych polohach,
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porovndvame dale s druhou stranou. Pozitivita svéd¢i vétdinou pro postizeni ptedniho
zkiizeného vazu a kapsularnich struktur medialné ¢&i lateralné v zavislosti na momentalni
rotaci bérce.

Zadni zdsuvkovy test - pacient lezi na zadech, kolena v 90° flexi. Vyzveme pacienta k plné
relaxaci svalstva. V piipad€ poranéni zadniho zk¥izeného vazu pozorujeme mirny posun
horniho konce tibie vi¢i femuru, zejména pfi porovnani s druhou stranou. Stejny manévr
mizeme provést pii 90° flexi ky¢li a 90° flexi kolen - vy3etfujici podrzi kongetiny pacienta nad
podloZkou.

Tyto posledni tfi ;jmenované testy slouzi k vySetfeni piedozadni stability, tedy obou
zktizenych vazl.

Testli popisujicich stabilitu kolene je cela fada (pivot shift test, Jerk test). Popsané testy
jsou viak nejznaméjsi a nejcastéji pouZzivané.

Abdukénim a addukénim testem vySetfujeme bolni stabilitu, tedy postranni vazy. Pfi
nataZeni vazu je abdukce v malém ohnuti kolene pouze bolestiva. P¥i ¢aste¢ném pretrzeni je
zvétdena, ale s pevnym koneénym bodem. Pfi plném pietrZeni je zvétdena a kone¢ny bod
chybi. Je-li abdukce zvétena i v extenzi, svéd¢i to pro soucasné poranéni LCA. ZvétSenou

addukci prokaZzeme poranéni zevniho postranniho vazu.

5.7 Diagnosticka punkce kolene
Vétsina postizeni kolene je provazena pfitomnosti kloubniho vypotku. Punkce tohoto
vypotku mize jednak zpisobit ilevu, zejména pokud je vypotek po akutnim poranéni vyrazny,
dale ndm ale mize pomoci vizualni zhodnoceni ve stanoveni diagnézy.
Nejbéznéjsi nalezy: hemartros - pfitomnost krve v kloubnim prostoru. Nej¢astéji byva pfi
poranéni piedniho zktizeného vazu

serosangvinolentni obsah - byva pfitomen pfi poranéni riznych

kolennich struktur - pouzdro, menisky.

Wipe test - test slouzi ke zji$téni malého vypotku v kolennim kloubu. Pacient lezi na
zadech s extendovanou dolni konetinou. Provedeme kompresi suprapatelarniho recessu,

soudasné zatla¢ime Hoffovo téleso z medialni a poté z laterélni strany. Pfi pfitomnosti vypotku
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se kloubni tekutina pfesune na druhou stranu a kloubni pouzdro se tak vyklene na opacné

strané lig. patellae.

Ballottement pately - pouZiva se pii podezieni na velky vypotek v kolennim kloubu. Dlani
zatla¢ime shora na suprapatelarni recessus a tim vytlatime vypotek pod patelu. Patela se tak
zveda a nafazi do druhé ruky nad patelou, kterd vy3eti tzv. ballottement. Také miZeme
zatlacit pfimo na ¢é8ku, tim se vypotek dostane na obé strany, pak se vypotek vraci zpét a

zpusobi tak pohyb pately nahoru.
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6 LECBA PO PORANENI ZKRIiZENYCH VAZU

Lébu urCuje osetfujici lékaf po provedeni klinického vysetieni. Voli mezi lé¢bou
konzervativni (neoperacni) a operacni. Volba zavisi na mnoha faktorech, kterymi jsou pohlavi,
vék, sportovni aktivita pacienta, pracovni zatizeni, funké&ni handicap. Ten muze byt od
nesymptomatické ruptury az po rupturu zpisobujici kazdodenné se projevujici instabilitu v

kloubu. Mira poranéni vazu miZe byt od lehké distenze az po uplnou rupturu vazu.

6.1 Konzervativni 1é¢ba

Neoperacni 1éba se doporucuje pii distenzich a pfi ¢aste€nych lézich vazii. U distenzi
dochazi k dokonalému zhojeni béhem 4 tydni. U lehkych distenzi vylou¢ime zatéZovani
postizené koncetiny. U distenzi tezSich se pfiklada sadrova fixace na dobu 2 - 4 tydnd. U
¢aste¢né ruptury musime provést jeho punkci a klinické vysetieni, kdy zjistime jaké struktury
byly poruSeny. LéCeni Caste¢né léze vyzaduje klid. Piiklada se sadrova fixace, ktera se
doporucuje na 4 tydny. Po 4 tydnech se fixace sejme a mizeme zadit s funkéni 1é&bou. Zhruba
za 6 tydnd po urazu mizeme zacit koleno postupné zatéZzovat. Konzervativné mizeme
pristoupit i k 1é¢bé uplné ruptury LCA, kdy lze funkci tohoto vazu nahradit napf.
ischiokruralnimi svaly. Jinak v8ak budeme postupovat u vrcholovych sportovel, pro néz bude
nasledujici plna aktivita a funkce kolene dulezita. U téchto hned volime rekonstrukci vazu.
Také u déti a dospivajicich s nedokoncenym kostnim ristem pfistupujeme ke konzervativni
Ié¢bé. Rekonstrukce vazu je pak odlozena na dobu ukonéeného kostniho vyvoje. Pokud

zvolime neoperaéni 1é¢bu, méli bychom hned zadit se specialnim rehabilitanim programem.

I pfes konzervativni 1é€bu se pacient miZe nadale vénovat sportovnim aktivitam. V
takovych situacich je vhodné pacienta vybavit specialni ortézou. Pokud se pacient vénuje
sportim ¢i aktivitam, kde nehrozi riziko padu, vyskoky, rotace koncetiny a zmény sméru
pohybu, nemusi mit s nestabilitou zadné potize. Jde o sporty individualni, napt. o cyklistiku,
plavani. Casto ale nadale pacient provozuje sporty kolektivni a zejména micové, pti kterych
doslo k poranéni. Pfi nich stale citi pocity nestability a maji pozat€Zové otoky. V takovych

ptipadech je vhodné podstoupit operaéni lé¢bu.
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6.2 Operacnilécba

Tyto operace jsou technicky celkem naro&né. Jsou-li viak spravné provedeny, vétSinou

odpada potteba dopliiujicich vykoni na kapsularnich stabilizatorech.
6.2.1 Rekonstrukce predniho zkrizeného vazu

Z hlediska zavedeni implantatu d&lime tyto vykony na nahrady anatomické a
neanatomické. Anatomické presné respektuji anatomicky priib&h vazu véetné zacatku i Gponu.
Neanatomické vykony tento prib&h nerespektuji, coz se miiZe negativné projevit na funkci
kloubu. Pfechod mezi anatomickymi a neanatomickymi vykony tvoti metoda ,,over the top”™.
PFi tomto zplsobu se nevrtd kondyl femuru, ale $t&p se zavadi ptes jeho vrchol, tedy v t&sné

blizkosti anatomického zacatku vazu, potom se §tép fixuje k femuru (Sosna, 1986).
Jednotlivé druhy nahrad LCA:

Nahrada z lig. patellae - v dnesni dobé¢ patfi mezi nejpouzivanéjsi metody nahrady LCA.
Nejeastéji se $t€p odebira ze stfedni tfetiny lig. patellae s kostnimi blogky z tibie i z pately
(tzv. BTB metoda). Takto pfipraveny $t€p umozni lep$i ukotveni a nasledné vhojeni $t€pu.
Tato metoda je vhodna pro svou pevnost (stfedni tietina lig. patellae je o tfetinu pevnéjsi nez
samotny LCA). Je to ale i snadno dostupny material pro rekonstrukci. Metoda se provadi

arthroskopicky s velmi malymi opera¢nimi fezy.

Nahrada z iliotibialniho traktu - tato metoda byla pouzita pfi viibec prvni nahradé LCA.
Byl odebran $tép, ktery se protdhl femurem i tibii zhruba v plivodnim prib&hu piedniho
zk¥izeného vazu. Nevyhodou této metody je v3ak znalné zeslabeni lateralnich kapsularnich

stabilizatoru.

Ndhrada z m. rectus femoris - odebira se &ast $lachy s kostnim blo¢kem z pately. Tuto

metodu lze pouzit i pro nahradu LCP, protoZe poskytuje pomérné masivni a pevny Stép.

Ndhrada z m. semitendinosus a m. gracilis - Castéji je vyuzivan transplantat z m.
semitendinosus, kdy ziskame 30 cm dlouhou §lachu, ktera je zpracovana v asi 7 — 8 cm dlouhy

§tép. Na obou koncich je zakotven k femuru a tibii v mistech (iponu plivodniho vazu.
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6.2.2 Rekonstrukce zadniho zkFizeného vazu

Indikace pro operacni feSeni poranéni zadniho zkiizeného vazu jsou velmi Fidké. VéEtsina
pacientdl je schopna se na tuto pourazovou insuficienci adaptovat. Vyplati se vyckat i mnoho
mésicl, protoZe k rozvoji adaptaénich mechanizmi miZze dojit i ptes spravny rehabilitaéni
program za dlouhou dobu. Zikladem zlstavaji nahrady anatomické. Zde ale stale ziistava

problémem volba dostatecné pevného transplantatu.

Ze statickych nahrad byly jako prvni pouzity Slachy z m. semitendinosus a m. gracilis. Ty
byly pouZity jako pfesna anatomickéd nahrada. Déle se uziva $tép z lig. patellae. PouZivaji se
také dynamické nahrady. Jako piiklad uvedu S3lasitou vnitini ¢ast medialni hlavy m.
gastrocnemius s ¢asti Slachy m. adductor magnus. Dynamickou stabilitu zadniho zasuvkového

priznaku je vSak schopen slusné zajistit i dobfe vytrénovany m. quadriceps femoris.
6.2.3 Vhojeni transplantatu

Pro dobry vysledek operace je tieba zajistit revaskularizaci $t€pu, ktera je nutna k jeho
prestavbé. Zdrojem cév jsou zbytky synovidlnich obali pivodniho vazu a Hoffovo télisko.
Revaskularizace trva n€kolik mésici a uplna piestavba se mulZe odekavat za 1 rok.
Nejkriti¢téj$i obdobi je 6. az 8. mésic po operaci, kdy §tép podléha nekrotické prestavbé a je

nejslabsi (Sosna, 1986).
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7 FYZIOTERAPEUTICKA PECE

Péce o pacienta zacina pred operaci a trva do doby, kdy se pacient vrati k aktivitam, které
bézné provadél pred operaci. Rehabilitace po poranéni zkfizenych vazl se neustale vyviji a
méni. Neni jednoduché najit rovnovdhu mezi ochranou rekonstruovaného vazu a mezi
provddénym cvi¢ebnim programem. Rekonstruovany vaz nesmi byt vystaven nadmérné zatézi,
ale na druhou stranu dlouhodoba imobilizace ma neZadouci nasledky jako je atrofie svald,
zmény kloubni chrupavky a vazii a omezeni rozsahu pohybu.

Rehabilitaéni program mizeme rozdélit na nékolik fazi:

7.1 Pfedoperacni faze

Zaméfime se na edukaci pacienta. Pacient by mél byt seznamen s prib&hem operace,
s pribéhem pooperacni rehabilitacni péce, eventualné s nezadoucimi nasledky operace. Tuto
fazi volime u planovanych operaci, protoze neodkladna operace pfi akutnich poranénich
zk¥izenych vazli nam neposkytuje dostatek Casu. Pacienta nau¢ime chodit o berlich

izometricky posilovat extenzory i flexory kolene.
Cilem predoperacni pfipravy je: obnova pohybu v kloubu
protaZeni zkracenych svalovych skupin

posileni stehenniho svalstva, pfedev§im m. quadriceps femoris

Cviebni program proto zaméfime na:

e cviteni maximalniho rozsahu v kolennim kloubu. PouZivame aktivni cviéeni v celém

rozsahu a pasivni protahovani s vyuZzitim postizometrické relaxace (PIR).
s tzv. stredink, kdy protahujeme svalové skupiny pomoci specialnich cviki.

« pacienta u¢ime hned od zagatku izometrické posilovani flexorl i extenzori. Cvicime v serii,

kdy kontrakce trva asi 6 sekund, pak nasleduje relaxace. Takto opakujeme az 20krat.
» zafadime jizdu na rotopedu

* nacvik chize o berlich
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7.2 Druha faze rehabilita¢niho programu

Tato faze zahrnuje obdobi od prvniho dne po operaci do konce 2. tydne po operaci. Pacient
je hospitalizovan vétSinou 3 az 4 dny. Pacienta vertikalizujeme druhy den po operaci a hned
mize zacit chodit tfidobou chiizi. Ta by se viak méla omezit jen na kratké vzdalenosti (WC).

Toto obdobi je velmi dileZité a zaméfujeme se na tyto cile:
ziskani 90° flexe v kolennim kloubu
dosazeni plné extenze
dobra funkce étythlavého stehenniho svalu
nacvik spravného stereotypu chiize
kontrola poopera¢niho otoku a pooperaéni rany

Drive byl kolenni kloub po rekonstrukci dlouhodob& imobilizovan. Vzhledek k fadé
nezadoucich ucinki se dlouhodoba imobilizace opustila a nyni se preferuje ¢asna rehabilitace
se zaméfenim na ziskani plného rozsahu pohybu. V&asny pohyb ma pozitivni vliv na vyzivu
chrupavky, zabraruje intraartikularni adhezi, kloubni ztuhlosti, atrofii svali a podporuje

snizeni kloubniho vypotku.
7.2.1 Ziskani 90° flexe kolenniho kloubu

V prvnich dnech po operaci vyuzivime motodlahu. Je to mirnd metoda pro znovuziskani
plného rozsahu pohybu. Vyhodou je nastaveni rozsahu a rychlosti provadéného pohybu. Jde
v3ak o zcela pasivni pohyb a nenahradi pohyb aktivni. Postupné za¢iname s pasivni a aktivni

asistovanou flexi (ptiloha &. 5)
7.2.2 DosazZeni plné extenze

Slouzi ke spravnému zformovani rekonstruovaného vazu do interkondylarni Stérbiny a
slouzi k prevenci neuromuskularniho vyfazeni ¢tythlavého svalu. Cviceni zahajujeme prvni
den po operaci. Vyuzivame pasivni extenze vleZze na brise, nebo podkladani paty ru¢nikem

(priloha ¢. 4)
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7.2.3 Spravna funkce étyFhlavého stehenniho svalu

Izometricky posilujeme vleze na zadech, kdy pacient zveda natazenou kongetinu asi 20 cm
nad podlozku. Nebo pecient pfitahne $picku (dorzalni flexe) a propne koleno. Tyto cviky také
zlep8uji krevni cirkulaci dolnich kongetin. Aktivace m. quadriceps femoris zabrafuje vzniku
femoropatelarniho syndromu. Pfi vaznuti aktivace m. quadriceps femoris miZeme pouzit
elektrickou stimulaci-nebo EMG-biofeedback. Dalimi cviky na posileni jsou pfednozovani a

zvedani koncetiny ve viech rovinach.
7.2.4 Nacvik chize

Pacient zalind chodit o dvou berlich. Nejprve trénujeme ttidobou chizi (obé berle -
nemocnd konletina - zdrava koncetina) a pozdé&ji mize piejit na dvoudobou (obé berle
spole¢né s nemocnou konéetinou - zdravé koncetina). Nejdfiv musi pecient zvladnout chiizi po
roviné a poté miiZze trénovat chiizi po schodech. Také dbame na spravny stereotyp chiize a

pacienta upozornime na pfipadné chyby.

V této fazi také zacindme posilovat hamstringy. Zaciname lehce: ve stoji ohybame koleno
proti gravitatni sile. Nebo izometricky posilujeme vleZe na zadech, kdy patu nataZené

koncetiny tla¢ime do podlozky.

7.3 Treti faze rehabilita¢niho programu
Faze zahrnuje 2. az 10. tyden, kdy se pacient pomalu vraci do svého Zivotniho stylu.
Cile: posileni stehennich svala
zvétSeni flexe a udrZeni extenze
chiize s plnou zatézi bez berli
7.3.1 Posileni stehennich svali

Postupné posilujeme hamstringy i m. qudriceps femoris. K posilovani miizeme vyuzit
riizné pomiicky jako je teraband, ovarball, velky mi¢ atd. (viz pfilohy). Zhruba od tietiho

tydne miiZzeme zafadit cvieni v uzavienych kinetickych fetézcich. Jde o minidfepy a jizdu na
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stepperu a rotopedu. Zacéindme s minimalni zatézi a postupné ji zvySujeme. Na stepperu
klademe diraz na spravny stereotyp chiize. K posileni Jednotlivych svalovych skupin miizeme
pouzit specidlni posilovaci stroje, kde opét za¢iname na minimalni zat&zi. Na posileni
hamstringli ohybame koleno ve stoji se zavazim. Dale pro posileni svalii cvi¢ime vypady.

Vypady se provadi vpfed, vzad nebo stranou. Pro ztizeni si mize vzit pacient do rukou zavazi.

7.3.2 ZvétSeni flexe a udrZeni extenze

V této fazi bychom méli dosahnout plného rozsahu flexe. Na konci ¢tvrtého tydne by méla
mit flexe rozsah 0 - 120°. Pro zvétSeni flexe a udrzeni extenze pokradujeme ve cviceni jako

v predchozi fazi.
7.3.3 Chiize s plnou zatézi bez berli

Na zacatku této faze by mél byt pacient schopny ujit mensi vzdalenost bez opory.
Postupné pacient zaCne pouZivat misto berli francouzské hole. A na konci patého tydne, pokud

je chiize bez kulhani, se hole odkladaji.

Hned na zaCatku této faze zaliname se senzomotorickou stimulaci, kdy vyuzivame
balan¢ni plochy. Nejdrive pouzivame valcovou use, kterou postupné vyménime za kulovou,
trampolinu nebo za posturomed. Dal$iho ztizeni docilime tak, Ze kulovou use¢ postavime na
posturomed. Pacient nejprve na useéi klidné stoji a poptipadé se ptidrzuje opory, nasleduji

postrky, prenaSeni vahy z jedné koncetiny na druhou a nakonec vypady.

4.-6. tyden: na konci by méla byt dosazena plna hybnost, a pacient muze zacit s cvi¢enim
ve vodé a zadit plavat. Ale jen kraul nebo znak, kde nedochazi k rotaci. Okolo 6. tydne by mél
pacient zmirnit trénink kvili revaskularizaci rekonstruovaného vazu, ktery je timto oslaben a

hrozi jeho poskozeni.

V 8. tydnu mize zacit pacient s lehkym vyklusavanim na rovném a mékkém povrchu. A
za¢ina s vypady. Mezi 8. a 10. tydnem pokraduje ve cvigeni ptedchoziho, a pokud se pacient

chce vratit k aktivni sportovni ¢innosti, musi zintenzivnit silovy trénink.
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7.4 Ctvrta faze rehabilitaéniho programu

Zahrnuje 12.-16. tyden po operaci. Pacient by mél zvladnout plny rozsah izotonické zatéze
na posilovacich strojich s pfidavanim zatéze. Pokratuje s cvi¢enim v CKC s intenzivngjsi

zatézi. Zalina s vycvikem boénych pohybi.

7.5 Pata faze rehabilitaéniho programu

Tato faze je od 16. do 18. tydne. Zahajujeme tzv. plyometricky vycvik napt. na trampoling.
Pacient mize zahdjit béhani i v nerovnym terénu. Kontrolujeme a udrzujeme plnou hybnost

v kloubu. Kolenni kloub by mél byt jiz bez otoku a s dobrou stabilitou.

7.6 Sesta faze rehabilita&niho programu

Jde o obdobi 5. az 6. mésice po operaci. Pokud se neobjevuje otok, je plny rozsah a koleno
je stabilni, mize pacient zacit snacvikem specifickych technik a sportovnich ¢&innosti.

Testujeme a hodnotime svalovou silu m. quadrieps femoris a hamstring.

7.7 Sedma faze rehabilitaéniho programu

Tato faze je od 7. mésice do doby, nez se pacient vrati ke sportu. Flexe by méla dosahovat
130°. Svalova sila hamstringi by méla byt 90 % a sila m. quadriceps femoris 85 %. V této fazi

se konc¢i s nacvikem sportovnich technik.

Rozdéleni na faz¢ je pouze orientadni a na kazdém pracovisti se lisi. Dllezité je fidit se
danymi kritérii pro jednotlivé faze. Aby mohl pacient postoupit do dalsi faze, musi byt spInény
viechny cile a kritéria faze pfedchozi. Rehabillitatni program neni jednotny, ale vétSinou se
klade ddraz na nasledujici: v€asné ziskani plného rozsahu pohybu, posilovani m. quadriceps
femoris a hamstringi, proprioceptivni trénink a nervosvalova reedukace, zmirnéni otoku,

nacvik specifickych ¢innosti, péce o pooperacni jizvu

Zacatek RHB, stupeii zatéze i rozsah pohybu urCuje o3etfujici ortoped.
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7.8 Podpiirna 1é¢ba po poranéni zk¥izenych vazii

Tuto lé¢bu fadime mezi pasivni procedury a pouziva se jako doplitkova prevazné u

konzervativni [€¢by poranéni zkiizenych vazi. Radime sem:

« elektrolécba - vyuZivaji se proudy s hyperemizaénim a analgetickym uginkem. Ptiklad
jsou diadinamické, interferencni a Trabertovy proudy.

. vodolé¢ba - ma uCinek myorelaxacni, prevazné viak hyperemiza¢ni. Dochazi
k prokrveni svalii a m&kkych tkani kolenniho kloubu. Pouziva se vifivka a podvodni masaz.

* hydrokinezioterapie - cviceni ve vodé, skupinové nebo individualni. SlouZi k Setrnému

ziskani v€tsiho rozsahu pohybu v kloubu a posileni svald.
* kryoterapie - ke sniZeni otoku

» elektrogymnastika a EMG-biofeedback - pro zvyseni svalové sily

7.9 Nékteré pojmy a problematiky spojené s Kinezioterapii kolenniho kloubu
7.9.1 Problematika noSeni kolennich ortéz

Z kratkodobého hlediska je hlavnim {ikolem ortéz biomechanické zajisténi a ochrana pfed
traumatizujicimi momenty sil. Je to pfedeviim po operaci, traumatech a pfi sportovnich
tkonech. Dlouhodobé uzivani ortéz mize vést k atrofii svali, omezené aktivité, nebo k poruse
¢asovani aktivace téchto svali. Na druhou stranu dobfe navrZena a kvalitni ortéza nam miiZe
podpotit zadouci vzorce pohybu. Proto se nyni pfi navrhovani ortetické podpory nezkouma jen

bimechanika segmentu, ale také to, jak pomicka ovliviiuje neuromotoriku.

Vétsina pacientll viak popisuje pocit lepsi stability v ortéze. Proto bychom méli brat na
védomi také subjektivni pocit pacienta.
7.9.2 Proprioceptivni, senzomotoricky tréning

Toto cviteni je velmi dulezité pfi nacviku dynamické stabilizace, nebot’ zvladnuti
posturalnich synergii pti nacviku dynamické stabilizace je nezbytné pro dal$i motoricky
rozvoj. Cilem je dosahnuti reflexni automatické aktivace konkrétnich svald. Jde o ovlivnéni

pohybu a vyvolani reflexni svalové kontrakce béhem daného pohybu facilitaci z plosky nohy.
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Tento trénink miZeme zafadit do cviCeni v tzv. uzavienych kinetickych fetézcich, které

podporuje vyvazenou aktivaci a souhru m. quadriceps femoris a hamstringi (viz dale).
7.9.3 Problematika cviceni v otevienych a uzavienych kinetickych Fetézcich

V soucasné dobé se vedou pomé&iné rozsahlé diskuze o volbé cvigeni v otevienych (OKC)
nebo uzavienych (CKC) biomechanickych ftetézcich pti kinezioterapii poskozeného

pohybového segmentu.

Definovani téchto fetézci se u riznych autort lidi. Zpravidla OKC je takovy, ktery ma
distalni konec (na DK)) volny a druhy, proximalni, je pevné fixovan. CKC ma oba konce pevné
fixovany. Presnéjsi definice je z kinematického hlediska, kdy OKC je takovy, kde je mozné
ménit postaveni jen v jednom 'kloubu (nemusi to byt kloub distalni). Pfikladem je zvedani
extendované konCetiny nad podlozku. V CKC je zména polohy v jednom kloubu mozna jen za
zmény postaveni v kloubech ostatnich. P¥ikladem jsou minidfepy. Dle Steindlera (1973) se o
CKC jedna tehdy, setka-li se terminalni (distalni) segment s dostate¢né velkym odporem proti
pohybu ( napf. jizda na rotopedu) a OKC ma terminalni segment volny (Dvotak, 2005).
Steindler také poznamenal, Ze pfi pisobeni odporu na ruku nebo nohu se koncetiny pohybuji
odli$n¢ a jsou zapojeny jiné svaly. Je to podle ného zplsobeno tim, Ze se zapojuji jak agonisté,
tak antagonisté. Méné uz je vak uvadéno, ze v CKC jsou obsazeny prvky proprioceptivni

neuromuskularni facilitace, reflexni lokomoce nebo senzomotorické stimulace.

Pfesto, Ze staisi literatura uvadi dobré vysledky vykonu, které mizeme oznacit za cviceni
v OKC, soucasny trend sméfuje ke cviteni v CKC. Tento trend vychazi z faktu, Ze dolni
konéetina funguje v zatéZzi prevazné vramci CKC. V uzavienych fetézcich je nejlepsi
motoricka kontrola dynamické stabilizace kolenniho kloubu. Chiize je ale sloZzena jak z CKC
(stojna faze), tak z OKC (3vihova faze). Proto by do rehabilitaéniho programu mély byt
zafazeny oba prvky, ale v riznych fazich. Pro cvi¢eni v CKC je typicky stav po rekonstrukci

LCA.

Hlavnim faktorem, ktery nas sméfuje k CKC pti lézi LCA, je snaha o omezeni posunu
tibie ventralng, ktery se dé&je pfevazné pti cvieni v OKC. Cvic¢eni v CKC je navic podstatné
Setrnéjsi k ligament6znimu aparatu kolenniho kloubu. Pfiklady CKC v rehabilitaci kolenniho
kloubu je jizda na rotopedu, dfepy, minidfepy, stepper, atd. Podporuji kokontrakci m.

quadriceps femoris a hamstring, ktera minimalizuje ptedni posun tibie. Toto cvieni je tedy
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vhodné piedevsim po rekonstrukci LCA. Prosttednictvim zvyseného kompresivniho zatizeni
zvySuji stabilitu kolenniho kloubu. Diky snizenému napéti LCA mohou byt CKC cviceni
zaméfena na posileni m. quadriceps femoris za¢lenéna do rehabilita¢niho programu dfive nez
vétSina cviCeni v OKC. Diky kontrakci agonisti a antagonistii se zvy3uje nervosvalova

koordinace a proprioceptivni facilitace. CKC maji vyznam predevsim v tréninku dynamické

stabilizace.

OKC maji pfesto v rehabilitaci vyznam, a to zejména u pacientli, kde mizeme ocekavat
vétdi a naroCnéjsi zatéZz (prevazné sportovci). Cviceni v OKC se vyuZiva piedevSim pfi
izometrickém posilovani m. quadriceps femoris. Casné zafazeni tohoto cviceni je v3ak
nevhodné pro velké zatizeni pfedeviim LCA. Tato forma cvileni zapojuje predeviim m.
quadriceps femoris, ktery zptsobi posun tibie vpied. Dalsim piikladem OKC je zvedani
natazené koncetiny 20 cm nad podlozku. P¥i tomto cviku se kontrahuje jak m. quadriceps

femoris, tak svaly kycelniho kloubu.
7.9.4 Plyometricky trénink

Jde o trénink, kdy po ekcentrické dekontrakci (brzdéni) nasleduje rychla koncentricka
aktivace (Mayer, Smékal, 2004). Klade se diraz na kvalitu a rychlost pfed kvantitou. Je nutné
predehfati a tlumeni ndrazu (ne naboso a vybirat si mékké povrchy). Ptikladem cviceni je

seskok s naslednym wyskokem, skakani na trampoling, cik-cak bé&h apod.
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8 PRAKTICKA CAST

Spoluprace a ucast pacientii byla dobrovolna. Pacienty jsem si vybrala podle zdvaznosti a
typu poranéni. Snazila jsem se, aby jednotlivé kazuistiky byly rozli¢né. Vék pacienti je 18-50
let. Mezi pacienty jsou dvé zeny a dva muZi. V nemocnici jsou pacienti hospitalizovani
maximaln€ 4 dny, proto byla prace s pacientkami Evou H. a Janou S. v ambulantnim zafizeni.
Pacient Petr N. nemél od lékate rehabilitaci predepsanou a s pacientem Jindfichem K. jsem

chtéla pracovat pfi lazeriské 1é¢be, ale bohuZel mu byla pfedepsana na mésic kvéten 2007.

8.1 Kazuistika €. 1

Jmého: Eva H.

Rok narozeni: 1988

Dg: Stav po plastice LCA vpravo

RA: Bezvyznamna

OA: Bezvyznamna

BMI: 20,15 vaha: 61 kg vyska: 174 cm

Pacientka je studentka stfedni $koly. Od roku 1997 hraje zavodné basketbal. Nyni bez
problémi hraje extraligu dorostenek a 3. ligu Zen.

Uraz se stal 16. 11. 2004 pti zapase v basketbalu. Popisuje, Ze pfi vyskoku méla pocit
vyhozeni pravého kolene po kterém nasledoval otok. Zapas nedohrala. Nasledujici den $la k
lékafi, ktery vysetfil kolenni kloub a provedl punkci a okamzité¢ ji poslal do nemocnice k
akutni artroskopii (dale jen ASK) s podezienim na 1ézi pfedniho zkfizeného vazu. 19. 11. byla
provedena diagnostickd ASK pravého kolene s nalozenim LCA k LCP. Po ASK byla
doporucena 20ti stupfiova ortéza na 6 tydni a chiize o dvou berlich s odleh¢ovanim koncetiny.
Po odloZeni ortézy bylo doporucené plavani a jizda na kole. Postupné zacala s tréninkem. V3e
probihalo bez problémi az do ¢ervna 2005, kdy opét doslo k distorzi pravého kolene. Pri
kontrole byla opét provedena punkce oteklého kolene a pacientka byla doporuena k
planované plastice LCA pro instabilitu. Operace byla provedena v srpnu s pouZitim $t€pu z m.
semitendinosus. Pooperaéni pribéh byl bez komplikaci, pacientka nosila ortézu, chodila o

berlich. Koleno ledovala a izometricky posilovala stehenni svalstvo. Zhruba 2 mésice po
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operaci byla doporucena rehabilitace ( dale jen RHB), ktera prob&hla v ambulentnim zafizeni,

kde jsem se pacientce vénovala.

Prabéh rehabilitace:

Kineziologicky rozbor: pacientka méla Stihlou atletickou postavu, dobfe svalové
struktuovanou, proto jsem hlavné pozorovala postaveni dolnich konéetin (DKK)

Vysetfeni ve stoji: zaméFila jsem se na dolni kongetiny a postaveni panve

zezadu: paty: normalni postaveni
kolena: v ose, poplitealni ryhy v roving, pooperaéni jizva klidna
infraglutealni ryhy: v roviné
panev: v roving, nerotuje
taile: symetrické
zepredu: chodidla: bez plochonozi
patelly: v roviné
m. vastus medialis: vpravo oplostén
panev: spina iliaca anterior superior dextra et sinistra v roviné
Délka dolnich koncetin: stejné dlouhé
Obvod stehna: méfila jsem 10 cm nad hornim okrajem pately.
LDK: 45 cm
PDK: 43 cm

Rozsah pohybu v kolennim kloubu: PDK: flexe: 115°, extenze 5°

Vysetfeni chlize: chiize je pravidelna, pruzna, kroky stejn¢ dlouhé, souhyb hornich

kon¢etin (HKK) ptirozeny.

Lékatr u pacientky doporugil 10krat LTV kolenniho kloubu se zaméfenim na posileni
stehenniho svalstva a-zvét$eni rozsahu pohybu.

U pacientky jsem zacala s posilovanim stehenniho svalstva vleze. Pfedevsim jsme k
posilovani pouzivaly overball (viz. ptiloha &. 7). Déale jsme posilovaly pomoci kladky, kde
jsme postupné pridavaly z4téz. Pacientku jsem také nechala cvicit posilavaci cviky na velkém
mi&i. Asi tfeti hodinu pacientka zadala jezdit na rotopedu, kde také za¢inala s minimalni zatézi
a postupné jsme zatéZ pridavaly. Z posilovacich cviki jsem je$té zafadila cviCeni s terabandem

na lehatku i u Zebfin.
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Dale jsme trénovaly propriocepci na kruhové uUseéi. Nejprve se pacientka snazila klidné
stat, a potom jsme zadaly s netekanymi postrky do stran. Pro proprioceptivni trénink jsem
zafadila také cviCeni na velkém miéi. Napf.: pacientka lezela na zadech, nohy méla poloZené
na mici, ruce podél téla. Pomalu zalala zvedat panev nahoru, kdyz ziskala jistotu v této
poloze, pomalu zvedala ke stropu jednu konéetinu. Dal3i cvik byl vsedé na mici, kdy se
pacientka pohupovala a pfi tom zkousela stéidavé natahovat dolni kongetiny pfed sebe.

Pro domaci cvigeni jsem doporugila zvét3ovani flexe a extenze (viz. pfiloha €. 4 a 5). Dale
jsem pacientku naucila mi¢kovani kolenniho kloubu a okoli.

Zavér: pacientka byla aktivni, koordinovana, bezproblémi ovladala jednotlivé svalové

skupiny. Prace s ni tedy byla bez obtizi. Zlep3ila si rozsah pohybu pravého kolene: flexe 125°,

extenze 0°. Také svalova sila na pravé dolni konéetiné se zvétsila.
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8.2 Kazuistika ¢. 2

Jméno: Jana S.

Rok narozeni: 1985

Dg: Stav po plastice LCA vlevo

RA: Bezvyznamna

OA: Bé&Zné détské choroby. Polyvalentni alergie. Astmati¢ka. V roce 2001 rekonstrukce LCA
vpravo. 2006 rekonstrukce LCA vlevo.

BMI: 23,99 vaha: 71 kg vyska: 172 cm

Pacientka je studentka sociologie na vysoké 3kole. Od roku 1995 hrala zavodné basketbal.
V roce 2000 hrala za reprezentaci dorostenek. Nyni pro sviij stav nesportuje.

Ke zranéni LCA v pravém koleni doslo 18. 11. 2001, kdy pacientka hrala zapas v
basketbalu. Popisuje, Ze pti doskoku 3patné dopadla a ucitila lupnuti uvniti kolenniho kloubu.
Zde pravdépodobné doslo k valgdznimu nasili. Nasledné koleno oteklo. Druhy den Sla k
lékafi, ktery udélal punkci. Punktat obsahoval zietelnou piimés krve. Pacientka 3 tydny
dodrzovala klidovy rezim, b&hem kterého koleno ledovala a 3etfila. Tim zmizel otok, bolest
ustoupila a pacientka zacala aktivné trénovat. 1 kdyZ nosila ortézu, méla pocit nestability
pravého kolene. Popisuje, Ze koleno &asto ,,vyskakovalo” a poté oteklo. Proto se rozhodla opét
vyhledat Iékafe. Kontrola byla 31. 1. 2002 a lékaf ji doporugil artroskopii. Ta byla provedena
v bfeznu a zjidténa pfi ni ruptura LCA a okrajova léze menisku. Lékaf doporucil pacientce
jizdu na rotopedu a plavani, ale pacientka nerehabilitovala. Dale ale trénovala s ortézou a stale
se objevovala nestabilita. Pro pfetrvavajici obtiZe byla doporuc¢ena rekonstrukce LCA vpravo.
14. 11. 2002 byla provedena plastika LCA metodou BTB. Poopera¢ni priibéh byl bez potizi.
Pacientka nosila 3 tydny ortézu, chodila o dvou berlich. Po tfech tydnech pomalu zacala
naslapovat a koleno zatéZovat. Asi plil roku po operaci lékaf dovolil zacit s mirnym tréninkem,
pacientka se musela vyhnout tvrdému povrchu a prudkym zménam sméru. V zafi se dostala do
normalniho tempa a zadala zase zavodné hrat. Rehabilitace nebyla pfedepsana, nebo na ni z
jakéhokoliv diivodu nedochéazela.

Pacientka byla bez obtiZi a naplno trénovala az do roku 2005, kdy si zranila levé koleno.
Tentokrat pacientka popisuje, Ze se prudce otodila, ale zapomnéla zvednout nohu a tim doslo k

rotaci v extendovaném kolennim kloubu. Po urazu byla tyden doma, kdy koleno opét ledovala
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a Setfila. Po tydnu $la k 1€kafi, ten provedl punkci kolene. Opét §lo o hemartros. Lékar poslal
pacientku okamZit¢ do nemocnice a druhy den byla provedena ASK levého kolene s nalezem
ruptury LCA a byl proveden shaving pahylu. Lékaf doporutil ze sportli plavani a jizdu na kole
pro posileni svalstva. Pacientka ale po zklidnéni zaala opét s basketbalovym tréninkem a
nedbala doporuceni lékafe. Bez problémi trénovala aZz do prosince 2005, kdy znova doslo k
distorzi levého kolene (gining way). Po kontrole u lékafe byla doporugena k rekonstrukci LCA
levého kolene. Operace prob&hla 3. 3. 2006. Opét byla pouzita metoda BTB. Pooperacni
pribéh byl bez obtizi. Nyni méla ptedepsanou RHB, na kterou se méla dostavit 10krat.
Priibéh rehabilitace:
Kineziologicky rozbor: pozorovala jsem stereotyp chiize, postaveni dolnich koncetin a
zapojovani jednotlivych svalovych skupin.
Vysetieni ve stoji: zaméfila jsem se na dolni koncetiny a postaveni panve
zezadu: paty: kulaté
kolena: v ose, poplitealni ryhy v roving, poopera¢ni jizvy klidné
infraglutealni ryhy: v roviné
panev: v roving, nerotuje
taile: symetrické
zepiedu: chodidla: podélné plochonoZzi vice vlevo
patelly: vpravo taZzena nahoru
m. vastus medialis: vpravo oploStén
panev: spina iliaca anterior superior dextra et sinistra v roviné
ochablé bfi$ni svaly
Délka dolnich kongetin: stejné dlouhé
Obvod stehna: méfila jsem 10 cm nad hornim okrajem pately.
LDK: 51 cm
PDK: 49 cm
Rozsah pohybu v kolennim kloubu: LDK: flexe: 110°, extenze 5°
PDK: flexe: 130°, extenze 0°
Vysetieni chiize: chiize je pruzna, rytmicka, kroky stejné dlouhé, souhyb hornich koncetin

(HKK) piirozeny, odvijeni chodidla od podlozky plynulé
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Dle doporuceni lékafe jsme se zaméfily na: posileni m. quadriceps femoris vpravo,
posilovani hamstringii a zvétSeni rozsahu pohybu. Dale jsem zatadila proprioceptivni trénink,
péc€i o jizvu a kontrolu otoku, celkové posileni svalového korzetu.

Posilovéani m. quadriceps femoris

Nejprve jsme posilovaly vleze pomoci cvi¢ebnich pomiicek jako je overball a teraband
(viz. priloha €. 7 a 8). Postupné jsem zafadila cvi¢eni v CKC. Byla to hlavné jizda na
rotopedu, kde pacientka za¢inala s minimalni zatéZi a vydrzela asi 5 minut. Pak se objevila
bolest v pravém koleni. Postupné jsme ptidavaly zatéz a zvySovaly dobu jizdy. Dalsi cviceni v
CKC byly minidfepy pted zrcadlem a vypady. Vypady viak pacientka kvili strachu nebyla
ochotna provést. Pro posileni m. quadriceps femoris jsme dale pouzivaly kladku i cvi€eni na
velkém mici.

Posilovani hamstringil

I zde jsme zadinaly vleze na bfiSe s cviCebnimi pomickami i bez nich. Postupné jsme
piesly na cviceni ve stoji u Zebfin a s terabandem. K posilovani hamstringi slouzilo i cvieni v
CKC.

ZvétSeni rozsahu pohybu

Pacientku jsem naucila nékteré zplisoby pro zvétSeni flexe i extenza (viz. ptiloha €. 4 a 5)
a doporucila ji, aby tyto cviky provadéla i doma.

Proprioceptivni trénink

Pacientka cvi¢ila na kruhové Useci a poté na trampoliné. Nejdiive klidn¢ stala a snazila se
udrzet rovnovahu. KdyZ toto nacvicila, zacaly jsme s postrky na viechny strany.
Péce o jizvu a kontrola otoku

Jizvu jsme promazavaly a uvolfiovaly od podkoZzi. Pacientka se naucila miCkovani
kolenniho kloubu.

Celkové posileni svalového korzetu
VlezZe na biise jsme posilovaly zadové, hlavné mezilopatkové, svaly. Vleze na zadech jsme

posilavaly svaly biisni. K posileni svalli trupu jsme také vyuzily cvi¢eni na velkém mici.

Zavér: u pacientky doslo ke zvySeni svalové sily, ke zvétseni rozsahu pohybu na LDK:

flexe 118°, extenze 0°, pacientka spolupracovala, upevnila spravny stereotyp chiize.
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8. Kazuistika ¢&.

Jméno: Petr N.

Rok narozeni: 1981

Dg: Stav po rupture LCA vpravo

RA: Bezvyznamna

OA: Bezvyznamna

BMI: 24,15 vaha: 80 kg vyska: 180 cm

Pacient je pracujici. V dobé Girazu hral zdvodné fotball. Nyni hraje jen rekreatné.

Ke zranéni doslo pfi fotbalovém zapase v bteznu 2002. Pacient popisuje, Ze se zranil, kdyZ
chtél prudce zabrzdit a vtom mu luplo v koleni a to se podlomilo. Jeho l1ékaf provedl punkci
kolene a pacientovi predepsal ortézu pro znehybnéni kolenniho kloubu. Ortézu nosil 3 tydny a
pak lékat doporuéil koleno rozhybat. Pacient mél ale stile problémy a to hlavné s rozsahem
pohybu. Pro pietrvavajici omezeni hybnosti opét vyhledal 1ékafe. Vyslovil podezieni na 1ézi
predniho zkfiZzeného vazu a zablokovany meniskus a objednal ho k ASK pravého kolenniho
kloubu. Pfi ASK se potvrdila léze LCA i menisku a ten byl extrahovan. Priibéh po ASK
probihal bez problémi. Pacient koleno rozhybal a pomalu ho zacal zatéZzovat. Fotbal nadale
hraje jen rekreaéné a nosi ortézu . AZ donedavna byl bez problémi. V lednu 2007 opét doslo
k distorzi pfi fotbale. To je zndmka instability v kolennim kloubu. Pacient v8ak k Iékafi nedel a
vyckava dalsiho vyvoje.

ProtoZze nemél pacient pfedepsanou rehabilitaci , udélala jsem s nim jen kineziologicky

rozbor a zaintruovala ho pro domaci cviCeni. Sestavila jsem cvi¢ebni jednotku - viz. dale.

Kineziologicky rozbor: u pacienta jsem se zaméfila na stereotyp chiize, na stav svalll a rozsah
pohybu.
Vysetieni ve stoji: v§imala jsem si hlavné dolnich koncetin a postaveni panve
zezadu: paty: valgdézni postaveni
kolena: v ose, popliteédlni ryhy v roviné
infraglutealni ryhy: v roviné
panev: spina iliaca posterior superior dextra et sinistra v roviné

taile: symetrické
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zeptedu: chodidla: podélné plochonozi
patelly: postaveni v roviné
m. vastus medialis: vpravo mirné oplostén
panev: spina iliaca arterior superior dextra et sinistra v roviné
Délka dolnich konéetin: stejné dlouhé
Obvod stehna: méfila jsem 15 cm nad hornim okrajem pately.
LDK: 55 cm
PDK: 56 cm
Rozsah pohybu levého kolene: flexe: 130°, extenze: 0°
Vysetieni chiize: pravidelny rytmus, délka kroku je stejnd, souhyb hornich koncetin
pfirozeny, vice dopada na paty, odvijeni chodidla od podlozky vazne,

chlize po patdch méné pruzna

Doporuceni pro domdci cvideni: vzhledek k dg. jsem pacientovi doporucila predevsim
posilovani stehennich svalovych skupin, se zamérénim na hamstringy (dynamicka néhrada
funkce LCA). Dale by bylo vhodné plavani, nebo cviéeni ve vodé, jizda na rotopedu nebo na
kole.

Pro pacienta jsem sestavila kratkou cvi¢ebni jednotku:

Cvik €. 1: leh na zadech, DKK natazené. Pfitdhneme 3$pi¢ky a protlatime kolena do

podlozky. Chvili vydrzet a opakovat.

€

. 2: leh na zadech, na DK udélame ,,fajfku” a zvedame nataZenou koncetinu mirné
nad podlozku. DK je stale propnuta. Opakovat a vyménit DKK
¢. 3: leh na zadech, opét fajfku a suneme DK po podloZce do strany a zpét.

Né&kolikrat opakujeme a DKK vyménime.

Cx

. 4: leh na zadech, pokréené obé DKK, nejdiiv stahnout hyzd¢, vtahnout bficho a
pomalu zvedat panev nahoru, vydrzet a pomalu pokladat dold.
¢. S: leh na boku, spodni DK pokréena, horni DK (zranénd) se zvedd natazena

nahoru.

(e

. 6: leh na boku, horni DK pokréena pied télem, spodni DK (zranénd) se zveda

natazena nahoru.
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¢

. 7: leh na brise, zanozeni DK v ky¢li, pfipadné pfiddme manualni odpor nad

kolenem.

¢

. 8: pacient leZi na bfiSe, pokréuje poranénou nohu v kolennim kloubu, také mize
provést s odporem.
¢. 9: izometrické posilovani flexorli: nemocny sedi na zemi, flexe v kyc€lich i

kolenou, paty zapfené za ptrekazku a izometricky posiluje flexory kolenniho
kloubu.

Vzhledem k tomu, Ze pacient nema cviebni pomiicky, byly tyto cviky sestaveny podle
jeho moZnosti. Bylo by v3ak vhodné, kdyby si pacient pofidil né&které z nasledujicich

pomucek: overball, velky mi¢, teraband, a pouzival je pfi cviceni.
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8. Kazuistika ¢&.

Jméno: Jindfich K.
Rok narozeni: 1956
Dg: Stav po plastice LCA et LCP alo3tépy vlevo
RA: bezvyznamna
OA: b&Zné détské onemocnéni, 2002 tromboflebitis LDK s embolii po ASK P kolene
BMI: 29,04 vaha: 92 kg vyska: 178 cm
Pacient pobira plny invalidni diichod. V dobé urazu hral rekreaéné fotbal, nyni nesportuje.
Uraz se stal 3. 12. 2004, pacient se chtél pfi fotbalu otogit, ale leva noha mu ziistala stat na
podlaze a doSlo k podvrtnuti levého kolene. Okamzité byl pievezen do nemocnice, kde byla
provedena zaviena repozice. Byla nasazena sadrova fixace na 8 tydnd. Druhy den po operaci
si pacient v8§iml zhorSené hybnosti levé nohy. Byl poslan na neurologické vy3etieni - zjisténa
pourazova smiSend, ptevazné¢ demyelinizaéni, léze nervus peroneus communis sin. Bylo
doporuceno pasivni cviCeni prstii a nohy a pfedepsana peronealni paska, dale aktivni tonizace
stehenniho svalu, elevace LDK, chize o berlich bez naSlapu LDK a transkutanni
elektrostimulace. Déale doporu¢ena RHB v ambulantnim zafizeni se zaméfenim na posilovani
stehennich svalli a stimulace n. peroneus communis. 7. 12. 2004 - MRI vy$etfeni s nalezem:
pomémé mala nitrokloubni naplii, drobna mediopatelarni plika, subtotélni ruptura medialniho
postranniho vazu, léze medialniho menisku, oba zkfiZzené vazy vyrazné edematdzni, parcialni
ruptura LCP a kompletni ruptura LCA, abrupce inzerce m. biceps femoris. Destrukce
posterolateralnich kloubnich struktur. Nejspide i abrupce m. popliteus. Ruptura lateralniho
retinakula pately. Pacient pokraoval v dosavadni RHB. Po osmi tydnech byla sundana
sadrova fixace a nasazena 90ti stupfiova ortéza. 24. 2. kontrola na neurologii, pacient udava
zlep3eni hybnosti dorzalni flexe a zlep3eni citlivosti. 14.3. kontrola u ortopeda - nestabilita L
kolene i v ortéze. Doporuéena dal$i RHB se stejnym programem. 25. 5. kontrola ve Fakultni
nemocnici Na Bulovce. Opét byla provedena magnetickd rezonance s nalezem
posttraumatického edému kosti, odtrzeni LCP ve femoralni ¢asti, kompletni ruptury LCA,
horizontalni 1éze medialniho menisku, kompletni destrukce posterolateralnich struktur,
abrupce bicepsu s kostnim fragmentem, abrupce m. popliteus a zevniho postranniho vazu.

Zhojeni léze vnitiniho postranniho vazu. Byla doporu€ena opét konzervativni terapie parézy n.
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peroneus communis - vit. B, elektrostimulace. Posilovani stehenniho svalstva, cvigeni flexe,
nadale ortéza. Dale doporuéené zvazeni operace.

23. 11. 2005. operace - provedena: 1. ASK - parcidlni medialni meniskektomie, 2. odbér
St€pu ST/G sin., 3. vysoka valgizaéni osteotomie bérce, 4. rekonstrukce posterolateralnich
struktur St€épem ST/G. Poopera¢ni priibéh byl bez komplikaci, naloZena sadrova fixace,
vertikalizace se dvéma francouzskymi holemi se z4t&zi LDK 30% télesné hmotnosti. Pacient
dodrzoval klidovy rezim az do sejmuti sadrové fixace a vyjmuti stehli. Po sejmuti ortézy byla
naloZena kloubova kolenni ortéza s limitujicim pohybem 0 - 50°, Setrnd RHB - posilovani
stehennich sval, cviceni flexe do 50ti stupfiii. Pozdgji byl rozsah ortézy zvétSen na 90° a
doporucend intenzivni RHB v misté¢ bydlisté - posilovani svalstva, tonizace m. qudriceps
femoris, elektrostimulace m. vastus medialis, cvieni aktivni flexe a extenze kolenniho
kloubu, jizda na rotopedu, cvigeni ve vodé&. Na kontrole byl pacient za 8 tydni a byl objednan
k odloZené rekonstrukci obou zkfizenych vazi.

Pted operaci byla hybnost L kolene 0-0-120, levé koleno - valgozita 8° po osteotomii,
hypotrofie stehenniho svalstva na LDK -4 cm. Operace byla provedena 30. 5. 2006 - 1.
extractio metalli, 2. plastika LCA et LCP pouzitim alo§tépd. Vykon i nasledna hospitalizace
probihala bez problémi. Pooperaé¢ni fixace v rovné ortéze, pied propusténim pacienta byla
naloZena sadrova fixace. Po dobu fixace bral pacient warfarin. Stale ptetrvavala reziduélni
paréze n. peroneus bez zhor3eni.

Na kliniku byl pacient znovu pfijat 26. 6. k sejmuti sadrové fixace a k intenzivni RHB L
kolene po plastice LCA et LCP. Rehabilitace probihala 5 dni. Pacient m¢l na kazdy den
ptedepsané procedury: Skrat individualni LTV

Skrat cviceni v bazénu
Skrat elektrogymnastiku
Skrat vytiva koupel
Od této intenzivni RHB ubé&hl uz skoro rok. Pacient je po celou dobu v doméaci pé¢i a
pobira invalidni dichod.
Kineziologicky rozbor pred nastupen do lazni:
Vysetieni ve stoji: sledovala jsem hlavné dolni koncetiny a celkové drzeni téla.
Leva koncetina je od kolene dolt celkové otekla.

zezadu: paty: normalni postaveni
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lytka: symetricka
kolena: LDK valgozita 8°, PDK v ose, poopera¢ni jizvy klidné
infraglutedlni ryhy: v roving
panev: bez rotace
taile: symetrické
zepfedu: chodidla: podélné plochonoZi
patelly: v roving
stehenni svaly: vice oplo$téné vilevo
panev: spiny v roving
Délka dolnich kon¢etin: stejné dlouhé
Obvod stehna: 10 cm nad hornim okrajem &¢ésky
LDK: 46 cm
PDK: 48 cm
Rozsah pohybu levého kolene: flexe: 110°, extenze 0°
Vysetteni chiize: chiize neni plynula, pacient vice dopada na levou nohu, levy krok
je delsi.

Pacient po periferni obrné n. peroneus udava zhor$enou citlivost na lateralni strané bérce a
zhor$enou pohyblivost nohy hlavn& do dorzélni flexe. Dale uvadi, Ze pti vét§i ndmaze leva
dolni kon¢etina otéka.

Pacientovi jsem se chtéla v&novat pfedevsim pti lazefiské pé¢i na kterou ma narok. Tato
mu ale byla pfedepsana az na kvéten 2007 do Jachymova, proto ji nestihnu zpracovat do této
prace. Kazuistiku jsem v3ak zafadila pro jeji zajimavost a komplikovanost Grazu.

Zavérem chci fict, Ze i pfes naro¢nost léEby ji pacient snadel velice dobfe a ochotné

spolupracoval.
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9 DISKUZE

Koleno je pomérné malo uvédomovano, a proto roste riziko jeho poranéni. Osoby
predisponujici k poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu maji poruchu koordinace a
¢asovani stabilizatorli. Maji zpomalené reakce, narudeni aktivace a pomaleji u nich dojde
k dosazeni potiebné sily pro dany pohyb. Proto maji tendenci k recidivam nebo poranéni dosud
zdravého kolene, jak tomu bylo u pacientky Jany S.

Poranéni zkfizenych vazii hrozi pfedevsim u sportovci. U t&ch jsem se pfevazné setkala
s 1ézi LCA. Poranéni LCP je Cast&j$i u autonehod, &i jinych podstatné zavaznéjSich urazi.
K jeho poranéni je potieba vyvinout mnohonasobné vétsi silu, nez je tomu u LCA.

ProtoZe jsem sama hrala zavodné basketbal, mnohokrat jsem se setkala se sportovci
s poran€énim zkfiZzenych vazd. Praci jsem zaméfila na poranéni obou zkfiZzenych vazi, ale
postupné jsem zjistila, ze k poranéni pfedniho zkiiZzeného vazu dochazi mnohem ¢astéji, a ze
neni vibec jednoduché sehnat pacienta s poranénim zadniho zkfizeného vazu. Toto byl
problém i co se ty€e shanéni literatury. Pacient Jindfich K. je jediny pacient s poran€nim
zadniho zktiZzeného vazu, se kterym jsem se setkala. A je opravdu raritou tim, Ze si tento uraz
zpusobil pfi sportu a jesté k tomu pfi rekreanim.

Ze statistik vyplyva, Ze k poranéni mékkého kolene dochazi &astéji u Zen. Je to dano
rozdilnou anatomickou stavbou a hormonalni a neuromotorickou pfi¢inou. Své pacienty jsem
vybrala pil na pil: 2 Zeny a 2 muZe. Avsak ve svém okoli i z praxe zndm vice Zen s timto
poranénim.

Jednim z velice diskutovanych témat je cvi¢eni v uzavienych (CKC) nebo otevienych
(OKC) kinetickych fetézcich. Vétsina autori dava prednost zacit rehabilitaci v CKC a postupné
pfejit na OKC. Podle mych zkusenosti se ale toto cvic¢eni na mnoha pracovistich nerozliSuje a
cvidi se jak v OKC, tak v CKC hned druhy den po operaci, kdy u¢ime pacienta propinat koleno
do podloZzky a tim izometricky posilovat m. quadriceps femoris, nebo zvedat natazenou dolni
kongetinu 20 cm nad podlozku. CKC jsou ale dulezité pro nacvik dynamiky, pro spravné
natasovani kontrakce jednotlivych svalii a pro spravnou spolupraci extenzori a flexord
kolenniho kloubu. Ov8em nacvik OKC je také dulezity, protoZze chize se sklada jak
z otevienych, tak z uzavfenych kinetickych fetézca.

Nejednotny nazor je také na volbu implantitu poranénych vazi. Problémem zlstava

zpusob odbéru $tépu. Pokud zvolime jako nahradu lig. patellae, je pfistup pro odbér vétsi a
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pooperacni bolesti budou také v&t3i. Na druhé stran& odbér $t&pu z m. semitendinosus vyuZiva
mensi incizi. Implantat volime podle pacientova zpisobu Zivota. Hodnotime, zda bude vibec
operace nutna. Pokud je pacient nesportovec, ma sedavé zaméstnani a nema vétsi obtiZe,
s operaci vahame.

Diskutovat miZeme i na téma nodeni ortotickych pomicek po poranéni zkfizenych vazi.
Ty mohou mit negativni vliv na asovani aktivace sval a také mohou zpusobit atrofii sval.
Na druhé stran€ nam pacienti popisuji v&t$i pocit stability v ortéze. Spravné navrZena ortéza
také miize podpofit pozadovany vzorec pohybu. Po poranéni zkfizenych vazl by se tedy mély
pouzivat ortézy vyrab&€né pfimo pro pacienta, a ne sériové vyrabéné ortézy.

Také rehabilitadni postupy prochézeji ¢astymi zménami a neexistuje jednotny nazor.

V dnedni dobé ma fyzioterapeut mnoho moZnosti jak pomoci pacientovi k znovuziskéni

rozsahu pohybu a zvyseni svalové sily a zlstava na ném, jaké metody a prostfedky pouZije.
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10 ZAVER

Dobry rehabilitatni program po poranéni zkiizenych vazii pradstavuje nezanedbatelny krok
k navratu jak do b&Zného Zivota, tak ke sportovni &innosti. Po dobie provedené operaci by méla
nasledovat stejné kvalitni rehabilitatni péce, proto je diilezita (zka spoluprace mezi lékafem a
fyzioterapeutem.

Rehabilita¢ni program miZzeme rozdélit na nékolik fazi:

Prvni faze je predoperaini priprava, kdy pacienta seznamime s prib&hem operace.
Zamétime se na obnovu pohybu v postizeném kloubu, protazeni zkracenych svall a posileni m.
quadriceps femoris, ktery snadno a rychle atrofuje.

Druhé faze zahrnuje prvni dva tydny po opreci. Cil této faze je dosaZeni plné extenze, 90°
flexe, spravna funkce m. quadriceps femoris, spravny stereotyp chiize a kontrolujeme
pooperaéni jizvu a otok kolenniho kloubu. Pacient je propustén do domaci péce 3. az 4. den po
operaci, proto musi byt v nemocnici dobfe zainstruovan pro domaci cviceni.

Treti faze trva od 2. do 10. tydne. Pokratujeme v posilovani stehenniho svalstva,
zvétdujeme flexi a udrzujeme extenzi. Na konci 5. tydne, pokud ma pacient spravny stereotyp
chiize bez kulhani, plné zaté¢Zuje kon&etinu a chodi bez opory. V této fazi také zaCind pacient
lehce vyklusavat a mezi 4. a 6. miZe zacit plavat a cvigit ve vodé. V 8. tydnu pacient zalina
s lehkym vyklusem bez zmé&ny sméru po mékkém a rovném povrchu.

V dalsich fazich se pacient postupné dostava do svého Zivotniho tempa a eventudlné se
vrati ke své sportovni &innosti. Zintenzivni si zatéz, zaina bé&hat i na nerovném terénu a

nacvi€uje specifické sportovni techniky.

Nutno podotknout, Ze rozdéleni do fazi je pouze orientatni a na kazdém pracovidti
pozménéné. Zalezi pak na kazdém fyzioterapeutovi, jaké prostiedky k znovuobnoveni funkce
postizeného kolenniho kloubu pouZije. Ke kazdému pacientovi se pfistupuje individudln€ a

kazdy pacient ma své vlastni tempo.
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Prilohy:
Ptiloha ¢.
Ptiloha €.

Ptiloha ¢.

Priloha &.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Ptiloha ¢.

W
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10

Nitrokloubni vazy kolenniho kloubu

Menisky a nitrokloubni vazy kolenniho kloubu

Schéma postaveni postrannich a zk¥iZzenych vazii kolene za extenze a v
pribéhu flexe

Aktivné asistovana extenze, ,,Towel extention”, ,,Prone hangs”
Aktivné asistovana flexe, posilovani stehennich vazl

Cviceni s velkym mi¢em

Cviceni s overballem

Cviceni s terabandy

Ptiklady proprioceptivniho tréninku

Pacientka Jana S., Kloubova ortéza Don Joy

Pacient Jindfich K.
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Priloha ¢é. 1

NITROKLOUBNI VAZY KOLENNIHO KLOUBU

prava strana: pohled zpfedu na flektované koleno: kloubni pouzdro odstranéno; femur s tibii
spojuji ligamenta cruciata genus, oba menisky napfi¢ spojuje ligamentum transversum genus (na

vyobrazeni uvolnéné z kloubniho pouzdra a z plica alaric)

/Cihék, R., Anatomie 1. dil, 2001/
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Priloha ¢. 2

MENISKY A NITROKLOUBNi VAZY KOLENNIHO KLOUBU
prava strana, pohled shora, pfedni strana na vyobrazeni nahofe
ligamentum cruciatum anterius
ligamentum transversum genus
meniscus lateralis
lateralni kloubni plocha na tibii
ligamentum collaterale fibulare
ligamentum collaterale tibiale
meniscus medialis
ligamentum cruciatum posterius

ligamentum meniscofemorale posterius et anterius

/Cihak, R., Anatomie 1. dil, 2001/



Priloha ¢. 3

SCHEMA POSTAVENI POSTRANNICH A ZKRiZENYCH VAZU KOLENA
ZA EXTENZE A V PRUBEHU FLEXE: pohled z vnitini strany
A v plné extenzi jsou napjaty postranni i zkiizené vazy
B pfi flexi do 5° spojeni s po¢atecni rotaci (,,odemknuti” kolene) se uvoliiuji postranni vazy a
ligamentum cruciatum anterius
C pti pokradujici flexi se znovu napina ligamentum collaterale tibiale a lig. cruciatum anterius a

zajidt'uji pevnost kolena pti flekénim pohybu

1 ligamentum cruciatum posterius 4 ligamentum collaterale fibulare
2 ligamentum cruciatum anterius 5 ligamentum collaterale tibiale
3 meniscus

/Cihék, R., Anatomie 1. dil, 2001/



Priloha ¢. 4

Aktivné asistovana extenze

Towel extention” pro zvét3eni extenze

.Prone hangs™ pro zvétSeni extenze



Aktivni asistovana flexe

Posilovani stehennich svalu

]

Cviceni na kladce



Priloha ¢. 6

Cviceni s velkym micem

P




Priloha ¢. 7

Cviceni s overballem




Priloha ¢. 8

Cviceni s terabandy



Priloha ¢. 9

Ptiklady proprioceptivniho tréninku




Priloha ¢. 10

Pacientka Jana S.

Kloubova ortéza DON JOY



Priloha ¢. 11

Pacient Jindrich K.



