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Abstrakt

Nazev: Metody plastiky LCA a nasledné rehabilitace

Cil prace: Cilem této bakalaiské prace je seznameni se s problematikou poranéni mekkych
struktur kolenniho kloubu pfedevsim predniho zkiizeného vazu. Dale seznameni se

s metodami 1éCby poranéni a s naslednou rehabilitaci.

Souhrn: Tato bakalatska prace je zcela v teoretickém pojeti a je rozd€lena na osm c¢asti. Prvni
¢ast obsahuje klinické znalosti o kolennim kloubu. Ve druhé ¢ésti jsou uvedeny cile, tikoly a
metodika prace. Tfeti &ast obsahuje obecné znalosti o poranéni kolenniho kloubu. Ctvrta
kapitola mé za kol obeznamit s diagnostikou poranéni ptedniho zkfizeného vazu. V paté
¢asti jsou shrnuty informace o poranéni zktizenych vazi z hlediska incidence poranéni,
patofyziologie, moznosti 1é¢by LCA 1ézi a klasifikace a klinické prezentace. Sesta Gast
obsahuje metody plastiky LCA, rozdil mezi autolognim a alogennim $tépem a nasledné
komplikace po plastice. V sedmé ¢asti je uvedena rehabilitace jak po konzervativnim, tak po
operativnim feSeni LCA 1éze. Osma ¢ast osahuje doporuceni pro rehabilitaci pacientd po
plastice pfedniho zkiizené¢ho vazu. V zavéru jsou shrnuty poznatky a preference dané

problematiky s pfidanou osobni zkusenosti.

Kli¢ova slova: kolenni kloub, poranéni mékkych struktur, ligamentum, LCA, rehabilitace



Abstract

Title: LCA plastic surgery methods and subsequent rehabilitation

Objective: The aim of this bachelor's thesis is to become familiar with the problem of injury to
the soft structures of the knee joint, especially the anterior cruciate ligament. Furthermore,

familiarization with methods of injury treatment and subsequent rehabilitation.

Summary: This bachelor's thesis is completely theoretical and is divided into eight parts. The
first part contains clinical knowledge about the knee joint. The second part presents the goals,
tasks and methodology of the work. The third part contains general knowledge about knee joint
injuries. The fourth chapter has the task of familiarizing with the diagnosis of anterior cruciate
ligament injuries. The fifth part summarizes information about cruciate ligament injuries in
terms of injury incidence, pathophysiology, treatment options for LCA lesions, and
classification and clinical presentation. The sixth part contains LCA plastic surgery methods,
the difference between autologous and allogeneic graft and subsequent complications after
plastic surgery. In the seventh part, rehabilitation after both conservative and operative
treatment of the LCA lesion is presented. The eighth part contains recommendations for the
rehabilitation of patients after anterior cruciate ligament plastic surgery. In the conclusion, the

knowledge and preferences of the given issue are summarized. with added personal experience.

Keywords: knee joint, knee soft tissue injury, ligamentum, LCA, rehabilitation
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Seznam pouzitych zkratek

AC atromioklavikularni kloub
ASKP artroskopie
DK dolni kondetina

DKK dolni koncetiny

DNS dychaci nervova soustava

KK kolenni kloub

LCA ligamentum cruciatum anterius
LCM ligamentum collaterale mediale
LCL ligamentum collaterale laterale
LCP ligamentum cruciatum posterius
lig. ligamentum

m. musculus

MRI magnetickd rezonance

MQF  musculus quadriceps femoris
PIR postizometricka relaxace

QF quadriceps femoris

RHB  rehabilitace

ROM  range of movement
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Uvod

Tato bakalatska prace bude vénovana problematice mekkych struktur kolenniho kloubu.
Toto téma jsem si zvolil z ditvodu Castého poranéni kolenniho kloubu byvalych spoluhraci ve
fotbale a mé samého. J4 sdm jsem si prosel peti operacemi pravého kolenniho kloubu z ¢ehoz

2 byly plastiky LCA.

Kolenni kloub je nejvice namahanym kloubem lidského téla. Jeho vazivovy aparat je
casto poskozovan. Poranéni struktur kolenniho kloubu se v dnesni dob¢ stale Castéji vyskytuje
nejen u vrcholovych nebo rekrea¢nich sportovct, ale i u obecné populace. Nartust poctu
takovych zranéni je také zplsoben dne$ni zrychlenou dobou, vysSimi naroky na jedince,
zejména ve vrcholovych sportech, nedostatecnou regeneraci, ale také zlepSenim sportovniho
vybaveni a podminek, které¢ vedou ke zvySeni rychlosti a tim ke zvySeni rizika poSkozeni

pohybového aparatu.

Zaznamenali jsme naruast poctu zranéni hlavné v poslednim desetileti, a to diky rozvoji
mnoha sportt, které kladou vétsi naroky na stabilitu a dynamiku kolenniho kloubu. V soucasné
dobé pocet LCA zranéni neustdle roste a predstavuje rostouci problém v populaci v
nejproduktivngj$im veku. 40 % poranéni meékkého kolena jsou poranéni vazi, z nichz 46 % je
¢istd LCA ruptura. S rostoucim vyznamem kontaktnich sportti, jako je fotbal, hokej, lyZovani,
hazend, rugby nebo volejbal, se pacienty Casto stavaji lidi ve v€ku 15 aZ 30 let. Sedmdesat
procent zranéni vznikd pii sportovnich aktivitach. Mezi nejrizikovéjsi sporty patii sjezdové

lyZovéani, basketbal, u nas je to fotbal, zeyjména amatérsky (Hart, 2010).
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1 KLINICKE ZNALOSTI O KOLENNIM KLOUBU

Kloubni kosti, menisky (vyvazuji kloubni spojeni), jsou v kloubnich ploch, podporuji
funkci a stabilitu kolene), kloubni pouzdro, svaly (zajist'uji aktivni pohyb a ptisobi jako aktivni
stabilizatory kolene) a vazy, které spolecné zajistuji aktivni pohyb a pulsobi jako aktivni
stabilizatory kolene) spolu s tvarem kloubnich ploch urcuji kinematiku kloubu, zajist'uji jeho

pasivni stabilitu a zajist'uji jeho stabilitu (Dungl a kol., 2005).

Z geometrického hlediska je kolenni kloub valcovym kladkovym kloubem, ve kterém
se spojuji tfi kosti (stehenni, ¢éSka a lytkovd). Anatomie kolenniho kloubu mize byt
schematicky rozdé¢lit na nasledujici morfologické struktury: kloubni plochy, kloubni pouzdro,

kloubni dutinu, struktury v okoli kolene, pohyby a biomechaniku kloubu (Binovsky, 2010).

1.1 Zakladni anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kulovity kloub, ktery se sklada z n¢kolika segmenti. Jsou to kloubni
plochy, menisky, ¢éSka a kloubni pouzdro. Kloubni plochy na stehenni kosti jsou condylus
medialis a condylus lateralis. Oba kondyly jsou konvexni, pficemz condylus medialis je
konvexnéjsi neZ condylus lateralis. Zaktivené jsou v sagitalni i frontalni rovin€. Ventralné jsou
oba kondyly spojeny kloubni plochou pro facies patellaris femoris. Ta je rozdélena vertikalné
probihajici brazdou na dva mens$i medidlni a vétsi lateralni ¢ast. Dorzalné oddéluje kondyly
hluboka jamka, fossa intercondylaris. Kloubni plocha na holenni kosti, facies articularis
superior, se nachazi na bérci eminentia intercondylaris, rozdélena na dvé plochy. Medialni
plocha se nachdzi na condylus medialis, je anteroposteriorné¢ ovalnd a mirn¢ prohloubena.
Lateralni plocha leZi na condylus lateralis, je téméf kulatd a plocha. Kloubni plocha na ¢ésce,
facies articularis patelae, je rozdélena podélnym okrajem na vétsi lateralni a mensi medialni
plochu. medidlni ¢ast. Pfi natazeném koleni lezi ¢éSka piimo na facies patellaris femoris, pfi
ohnuti v kolennim kloubu se patella posouva distaln€é. Kloubni plochy se nedostavaji do

ptimého, ale jsou oddéleny pilmési¢itymi menisky (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

12



PATELLA

ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT [ACL)

LATERAL COLATERAL
LIGAMENT {LGL]

MEDIAL
BENISCUSB

LATERAL
MENIECUSE

Obrézek 1 Pretrzeni predniho zkiizeného vazu

(Zdroj: Nucleus Communications, Inc. All rights reserved, 2003, www.nucleusinc.com)

Menisky v kolennim kloubu jsou dva, meniscus medialis a meniscus lateralis. Menisky
jsou chrupav¢ité pruhy po obvodu kloubni plochy, které zajist'uji rovnomérny ptenos vahy po
celém kloubu 1 pfi urCitych rotacich, které jsou v malé mife na kazdém z kloubli kolenniho
kloubu mozné. Pomahaji vyrovnavat tvarové rozdily mezi vypouklymi kondyly stehenni kosti

a mélkymi jamkami na proximalnim konci holenni kosti (Mraz, 2004).

1.2 Stabilizatory kolenniho kloubu

Stabilizatory kolenniho kloubu mizeme rozd¢lit ze dvou hledisek: z funk¢niho hlediska
se jedna o stabilizatory pasivni (staticke), tj. pfedevS§im vazy a menisky, a stabilizatory
dynamickeé (aktivni), tj. svaly a jejich fascie.Z topografického hlediska rozliSujeme stabilizatory
kapsularni (vazy kloubniho pouzdra) a intraartikuldrni (nitrokloubni vazy). Vazy jsou
stabilizovat kloub, fidit jeho fyziologickou kinematiku a zabrafiovat abnormalnim posuntim a
rotacim kloubnich ploch, které mohou zplsobit poskozeni kloubu. LCA (Ligamentum
cruciatum anterius), piedni zkiiZeny vaz, je primarnim stabilizatorem proti pedni translaci tibie
a sekundarnim stabilizdtorem proti rotaci tibie, hyperextenzi kolene a proti varéznimu a

valgoznimu nasili (Hart, Stip&ak, 2010).
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LCA je slozitd anatomicka struktura, ktera ma vyznamnou nejen biomechanickou, ale i
proprioceptivni funkci. Neuroanatomické studie ukézaly, ze asi 1-2 % celkové hmoty LCA
tvoti proprioceptory. Pacciniho, Ruffiniho, Golgiho §lachové téliska a volna nervova zakonceni

se nachézeji piimo ve vazu a jeho okoli (Kolat, 2009).

Béhem lokomocnich aktivit se do popfedi dostdvaji dynamické stabilizatory — svaly
tvotici dynamickou stabilizaci kloubu, které maji za tikol udrzet normalni pohybovy vzorec
béhem provadéni 1 vysoce intenzivnich lokomocnich aktivit. Senzomotoricky systém udrzuje
kloubni stabilitu prostiednictvim souhry statickych a dynamickych stabilizatorti v kazdém
kloubu. U¢innost dynamickych stabilizatorti zavisi na dopiedné a zp&tnovazebni nervosvalové
kontrole. Feedforward kontrola se tyk4 posturdlnich reakci, které se realizuji v anticipaci —
ocekavani s ohledem na potencidlné destabilizujici volni pohyb; jedna se o predprogramované
pohybové vzorce zalozené na predchozich zkuSenostech. Feedback kontrola zahrnuje
modifikaci senzorickych a motorickych systému v reakci na ménici se pozadavky provadénych

ukolt a prosttedi (Shumway-Cook, Woollacott, 2012).

1.3 Biomechanika kolenniho kloubu

Zakladnim pohybem kolenniho kloubu v sagitalni roviné je flexe a extenze. Jedna se o
kombinaci valivého a klouzavého pohybu kondyll stehenni kosti podél holenni kosti.

Koordinace téchto pohybi ktizovych vazi (Dungl a kol., 2005).

Flexe je komplexni pohyb vyskytujici se prevazné v sagitalni roviné a je vysledkem
kombinace ti'i pohybti — pocatecni rotace, valivého pohybu a posuvného pohybu. Béhem plného
prodlouZeni, vzhledem k napéti vazii v kolennim kloubu, nejsou témet zadné rotacni pohyby
mozné. Proto pro vytvofeni poc¢atecni rotace v kolennim kloubu je spojena s flexi v prvnich 5°
pohybu. B&hem pocatecni rotace se holenni kosti otaci dovnitt a LCA se uvolni. Tato podminka
se nazyva koleno odemknuti. S uzavienym kinematickym fetézcem se femur ota¢i smérem ven,
s otevienym kinematickym fetézcem se piedlokti otaci spolu s nohou dovniti. V menisku-
femoralnich kloubech dochdzi k valivému pohybu femoralnich kondyll, které provadéji flexi
po pocatecni rotaci. Stehenni kost se vali pfes oblasti tvofené meniskem a pistalkou. Posledni
fazi pohybu do flexe je posuvny pohyb, ktery probiha v meniskotibialnich kloubech. Menisky
kolem stehenni kosti béhem ni méni sviij tvar a spolu s kondyly se pohybuji podél holené

dorzalnim smérem (Bartonicek, 2004; Kolar, 2009).
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Béhem extenze probihd cely proces v opacném potadi. Zacind posunutim dopiedu,
nasleduje valivy pohyb stehenni kosti podél kondylii a kon¢i zavérecnou rotaci pistalky smérem
ven. Koleno se vraci do uzamcéeného stavu. Patela klouze distalnim smérem béhem flexe,

zatimco klouze proximalnim smérem béhem extenze (Kolar, 2009).

Flexe v koleni je moznd az do 120° a pasivni flexe az do 140° v zéavislosti na stavu m.
rectus femoris a objemu stehna a lytka (Véle, 2006). Tento pohyb vykonava m. biceps femoris
(caput longum a caput breve), m. semitendinosus a m. semimembranosus. Pokud je stehno v
zevni rotaci vice se zapojuji zevni flexory, pokud je ve vnitini rotaci, tak se vice zapojuji pii

provadéni tohoto pohybu piedevs§im vnitini flexory (Janda a kol., 2004).

Extenze je opacny pohyb nez nulova poloha. Patologické zvétSeni rozsahu do extenze

se nazyva hyperextenze a miize dosahovat az 10°, maximaln¢ 15° (Véle, 2006).

Extenze tohoto pohybu je omezena ligamenta cruciata, ligamenta collateralia a zadni
¢asti kloubniho vazu, kloubniho pouzdra. Na pohybu se podili m. quadriceps femoris, ktery se
sklada z fylogeneticky star§iho m. rectus femoris a mladsiho m. vastus intermedius, m. vagus

medialis (tibialis). a m. vagus lateralis (fibularis) (Janda a kol., 2004).

Rotace v koleni (podél osy holenni kosti) je mozna vnitin¢ (ptiblizné 15°— 30°) i zevné
(priblizn€ 15°—30°) (max. do 40°). Tento pohyb je minimalni a jedna se o pohyb mezi menisky
a holenni kosti. Medialni kondyl pazni kosti je vétsi nez lateralni, a to zptisobuje téméf tplnou
zablokovani kolene pfi rotacnim pohybu v plné extenzi. M&kké tkan€ brani rotacnimu pohybu,

kdyZ je kolenni kloub v 90° nebo vétsi flexi (Véle, 2006).

Geometrické poméry kloubnich ploch, kloubnich vazli a meniskt automaticky spojuji s
flexi a extenzi dalSi pohyby a témi jsou pocatecni rotace, pfi niz se piStél otaci dovnitt. Je
spojena s flexi v prvnich 5° flexe. Osa rotace smétuje od hlavice stehenni kosti ke stfedu
lateralniho kondylu, ktery se ota¢i a medidlni kondyl femuru se pohybuje. Béhem pocatecni
rotace se uvolni ligamentum cruciatum anterius. Valivy pohyb je zplisoben flexi po pocatecni
rotaci a probiha v meniskofemoralni oblasti kloubech. Klouzavy pohyb je zavérecnou fazi flexe,
kdy se v disledku zvétSujiciho se zaktiveni zadni ¢asti kondylu méni menisky sviij tvar a spolu
s nimi se pohybuji dozadu podél holenni kosti. Zavérecna faze flexe je tedy spojena s posuvnym
pohybem v meniskotibidlnim kloubu. Pfi extenzi probiha cely déj opacné, kdy extenze zacina
posuvnym pohybem vpied, valivy pohyb stehenni kosti pokracuje podél kondylli a konci

,»zaveérecnou rotaci”, ktera dochazi k opétovnému ,,uzaméeni” kolenniho kloubu (Cihék, 2011).
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Hlavni funkci vazivového aparatu kolenniho kloubu je stabilizace kloubu. To zabranuje
poskozeni kloubi, které mohou byt zplisobeny abnormalnimi posuny nebo rotacemi a fidi
fyziologickou kinematiku kolenniho kloubu. Pfedni zkiizeny vaz (ligamentum cruciatum
anterius) primarn¢ stabilizuje holenni kosti proti pfednimu femoralnimu posunu. Sekundarné
stabilizuje kloub proti rotaci tibie, kieCovym a valgdéznim nasilim a hyperextenzi kloubu.
Nejvétsi zatéz je na prednim zkiizeném vazu, kdyz je sila ventralni holenni kosti kombinovéana
s intrarotaéni silou v t¢éméf plné prodlouzeném kloubu. Zatizeni se také zvysuje, kdyz je kloub

valgotizovan (Hart, 2010).

Zacina na pualkruhové plose hibetni ¢asti medialniho povrchu lateralniho femoralniho
kondylu, jeho zadni konvexni okraj svorky ramuje okraj kloubni chrupavky kondylu. Smétuje
Sikmo doll, ventrdlné a snadno medidln€, jeho citlivost je na ovalné ploSe v oblasti

intercondylaris anterior (Bartonic¢ek, 2004).

Je rozdélena do dvou svazkii, které jsou pojmenovany podle jejich umisténi na
anatomickych strukturdch v holeni. Anteromedialni ¢ast, kterd je delsi a slabsi, tvofi pfedni a
horni okraj vazu v plném prodlouzeni. Kratsi a silnéjsi posterolateralni ¢ast vazu tvoii hibetni
a dolni okraj vazu v uplném prodlouzeni. Kdyz stojite 90° v kolennim kloubu, ob¢ ¢asti se kiizi
ve svém stfedu. Anteromedialni ¢ast vazu je ve flexi napjatd. Posterolateralni ¢ast vazu je
napjata, kdyZ je koleno prodlouZeno. Ve flexi se provadzanost posterolateralniho svazku
posouva ventralné a svazky se kiizi, v prodlouzeni se svazky bézi paralelné (Kolt, 2007; Hart,

2010)

Piedni zkfiZzeny vaz je zodpovédny za 85 % stability kolenniho kloubu pii 30° flexi v
kloubu. S rostouci flexibilitou se procento snizuje. Spolu se zadnim zkfiZenym vazem jsou
zktiZzené vazy zékladnimi segmenty fyziologické biomechaniky kolenniho kloubu. Pfedni
zkiizeny vaz pracuje v systému anatomickych struktur, kde uzce spolupracuje s meniskem,
kloubnim pouzdrem, svaly a dal§imi vazy. Pfi prasknuti pfedniho zkiiZeného vazu se zatizeni
medialniho menisku zvySuje dvakrat a naopak, pti medidlni menisektomii jsou sily prenesené

do vazu o tfetinu, az o polovinu (Hart, 2010).
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2 CILE, UKOLY A METODIKA PRACE

2.1 Cile

Cilem této bakalarské prace je seznameni se s problematikou poranéni mekkych
struktur kolenniho kloubu piedevs§im ptedniho zktizeného vazu. Déale seznameni se

s metodami 1é¢by poranéni a s naslednou rehabilitaci.

2.2 Ukoly

Vyhledani literarnich resersi k problematice a metoddm plastiky predniho zkfizeného

vazu, jeho poranéni a nasledné rehabilitace.

2.3 Metodika

Pro vyhledavani literarnich opor bylo pouzito kli¢ovych slov: kolenni kloub, poranéni
mékkych struktur, ligamentum, LCA, rehabilitace, plastika LCA, ruptura LCA a fyzioterapie.

Tyto klicova slova byla pouZita ve zdrojich jako je Web of Science, Scopus a Google scholar.

17



3 PORANENI KOLENNIHO KLOUBU

V ptipadé¢ poranéni mekkych struktur kolena dochéazi nejcastéji k poskozeni menisku a

vvvvvv

vvvvvv

anterior — LCA, ligamentum cruciatum posterior — LCP, ligamentum collaterale mediale,
ligamentum collaterale laterale, ligamentum popliteum obliquum). Hlavnimi funkcemi vazu je
stabilizace kolena, prevence abnormalniho posunu a rotace kloubnich ploch (Hart, Stip&ak,

2010).

Kolenni kloub ma dvé€ hlavni funkce, umozinuje rozsah pohybu mezi holenni a femurem
a zajist'uje optimalni pfenos tlakovych sil, které jsou generovany svalovou aktivitou a télesnou
hmotnosti. Zakladni poloha kolenniho kloubu je prodlouzeni. V této poloze jsou boc¢ni vazy a
vazy na dorzalni stran¢ kloubni kapsle protazeny. Tato poloha se nazyva ,,zamc¢ené koleno®.
Aktivni pohyb kolena do flexe je v rozsahu cca 140°, pasivné mlizeme dosdhnout rozsahu
pohybu 160°. Pfi pohybu kolena do flexe a extenze jsou koordinatory pohybu zktizené vazy
kolena. Pti pohybu kolena do rotace musi byt koleno ve flexi, s prodlouzenym kolennim

kloubem neni rotace mozné kviili napéti bo¢nich kolennich vazi (Cuj a kol., 2016).

Poranéni menisku se vyskytuje pfiblizn¢ u 64—77 % poranéni LCA. Shelbourn a Klotz
(2006) uvadeji, ze parcialni meniskektomie ASKP nevyzaduje vyraznou modifikaci postupi
RHB, ale je nutny delsi Casovy interval pro zafazeni behu a skokl do programu RHB. Pokud je
nutna chirurgickd oprava, sutura menisku, je nutna i modifikace RHB protokolu a ndzory na
délku imobilizace, progresi zatéZe a nacasovani navratu ke sportu s otd€enim jsou kontroverzni.
Léze kloubni chrupavky jsou ptitomny u 70-92 % traumatickych poranéni LCA, béZzné& jsou
lokalizovany na lateralnim femoralnim kondylu a lateralnim tibidlnim platu. Pokud jsou
pfitomny v zatéZzové zoné kloubni chrupavky, je tieba se v ranych fazich programu RHB
vyvarovat pouZiti jakychkoli kompresnich sil. Aby byl ¢as na kostni hojeni, mély by byt
odlozeny aktivity s vysokou zatézi, jako je béh a plyometrickd cviceni. Tento proces by bylo
mozné sledovat pomoci magnetické rezonance, kterd vSak obvykle neni k dispozici, a proto
jsme odkézani na symptomy hlasené pacientem. Je nutné vyvazit omezeni zatéze a jeji postupné
obnovovani. Bylo prokazano, ze odlehCeni a imobilizace jsou v procesu hojeni defektl
chrupavky Skodlivé; naopak tizena, kontrolovana zatéz a progrese hybnosti jsou nezbytné pro

urychleni hojeni a v prevenci degenerace chrupavky. Rizena komprese a dekomprese béhem
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zatézujici chiize ptispivaji k lepsi vyzive chrupavky a poskytuji poSkozené tkani dulezity signal.
Postupné progrese zatéze a jejiho davkovani lze v pocateCnich fazich RHB dosahnout
odleh¢enim pfi chiizi o 2 berlich, pozd¢ji je vhodné davkovani zatéze v bazénu nebo pomoci

antigravitatniho bézeckého pasu Alter G.
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4 DIAGNOSTIKA PORANENI LCA — KLINICKA VYSETRENI

Celkoveé klinické vySetieni se skladda z anamnézy, aspekce, palpace, vySetfeni
pohyblivosti kloubt, vysetieni stability kloubli a provedeni specifickych vysetfovacich testa
a méteni. Z klinickych testii pouzivanych k diagnostice akutni ruptury LCA se Lachmantv test
ukazal jako uspésny. Vyhodnoceni testu piednich zasuvek a Pivot-Shift testu bez pouziti
anestezie je obtizné provést kvili bolesti, svalovym kie¢im a otoku kloubu. Poranéni
postrannich vazi se vySetiuji v 30stupiiové flexi kolena. Pokud je test pozitivni i pfi plném
prodlouzeni kolena, indikuje rozsahlejsi poranéni bocniho vazu a jednoho nebo obou

zktizenych vaza (Pokorny, 2002; Dungl, 2014).

Ruptura LCA casto zahrnuje kontuzi chrupavky a subchondralni kosti v posterolateralni
casti lateralni desky holenni kosti a v centralni ¢asti laterdlniho kondylu stehenni kosti. Dalsi
metodou pouzivanou pro diagnostiku je kloubni punkce. Pokud je kloub vypInén rychle (béhem
n¢kolika hodin) po zranéni, mizeme ptedpokladat, ze se jedna o hemartréozu a obvykle
naznacuje vaznéjsi zranéni. Pokud se otok vyviji postupné (béhem nékolika dnil) od poranéni,
je to pravdépodobné vypotek z intraartikuldrniho podrazdéni nebo aktivované artrozy.
Nejcastéjsimi pri¢inami hemartrdzy jsou poranéni LCA (> 70 %), poranéni menisku, synovialni
vystelky, traumatické luxace ¢ésky, ostetochondralni zlomeniny nebo synovialni poranéni plic.
Punkce ma diagnosticky i terapeuticky vyznam. Velka vypli kloubu zptsobuje bolest a také
omezuje jeho pohyb. Dungl a kolegové ve své praci uvadéji, ze na jedné strané¢ ma hemartroza
v kombinaci s imobilizaci kloubu nepfiznivy vliv na kloubni chrupavku a synovialni
membranu, ale na druhé strané pfitomnost krve v kloubu zlepSuje hojeni LCA, LCP a menisku

(Dungl, 2014).

4.1. Anamnéza

Lékarskd anamnéza je zkricend historie onemocnéni sestavena podle piesné
definovanych principi. Je dilezZité si uvédomit, Ze anamnéza je Casto podcenovana, ale je to
spravné shromazdénd anamnéza, ktera muize odhalit skutecnou pfiinu bolesti. Naopak,
nespravné odebrani anamnézy a jeji podceneni ¢asto vyusti v nespravny terapeuticky postup a
prodluzuje tak dobu rehabilitace. Je dulezité ziskat schopnost komunikovat s kazdym
pacientem, naucit se klast cilené otazky, budovat empatii a sezndmit se s obecnymi zdsadami

sestavovani anamnézy. Také pii rozhovoru s pacientem je tfeba vzit v tivahu, Ze jeho problémy
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mohou byt intimni povahy, takze je vhodné byt s pacientem béhem vySetfeni o samoté. K
prvnimu kontaktu s pacientem dochazi ¢asto v anamnéze, proto je dalezité ziskat si jeho divéru

(Gth, 2006).

akutniho LCA poskozeni zddame pacienta o nasledujici tidaje:
Mechanismus Urazu — piimy nebo nepiimy

- popis nehody,

v

- intenzita bolesti a jeji lokalizace — nejcastéjsi je ostry pichnuti a nasledny vysoky tlak v KK,

- schopnost cvicit a chodit bezprostfedné po trazu — pokud pacient neni schopen udrzovat DK

bezprostfedné po urazu, je to obvykle velka 1éze vazivového aparatu,

- rychlost otoku — pokud se objevi béhem nékolika minut, jedna se o hemartrézu (plnéni krve

behem prasknuti LCA),

- vzhled kloubu tésné po urazu — napt. luxace CéSky, nestabilita po prasknuti LCA je
nejcastejSim typem nestability kolenniho kloubu. To se projevuje v pocitu nejistoty kloubu pfi
zvySeném zatizeni (ndhld zména sméru, rotace na zatizené konceting) a takzvaném jevu
,ustoupeni”, ktery se oznacuje jako nahlé koleno. Pfi¢inou je reflex, okamzité¢ uvolnéni QF

(Bartonicek, 1986).

4.2 Aspekce

Aspekce umoziiuje nashromazdit velmi uzite¢né znalosti o stavu pacienta v kratkém
casovém obdobi a pomaha vytvaret komplexni obraz o jeho problému a osobg&. VySetieni
pohledem zacind, kdyz pacient pfijde do kancelare, n¢kdy 1 dfive (piijezdova cesta, vystupovani
z auta atd.). Terapeut sleduje orientacni chiizi, sezeni, drzeni téla, stani, antalgické chovani a
mnoho dalSich terapeuticky vyznamnych aktivit. Terapeut nekoriguje pacienta, diky cemuz
mize pozorovat své spontanni pohybové stereotypy, posturdlni drzeni té€la a kompenzacni
mechanismy. V kolennim kloubu se zamétuje na axidlni polohu kolenniho kloubu, vyboceni
kolenniho kloubu (gena vara, ganua valga), vyplin kloubu nebo otok, otok nékteré burzy
cennych papirti, polohu ¢ésky, konfiguraci m. quadriceps femoris a napéti v ischiokruralnich

svalech (Kolafr, 2009; Pod¢ébradska, 2018).
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4.3 Palpace

Palpace spolu s aspekcei je jednou z nejstarSich vySetfovacich metod. Pro provedeni
platného palpacniho vySetieni je dilezita znalost anatomie, topografick¢é anatomie, dobra
prostorova orientace, stejn¢ jako urcity stupen talentu a praxe. Je dilezité, aby terapeut béhem
palpace zaujal uvolnénou pozici, pouzil odpovidajici silu a byl co nejvice zaméten. Dilezita je
také vhodna pokojové teplota, absence rusivych podnétli, neustaly verbalni kontakt s pacientem
a celkova relaxace pacienta, coz je podminkou pro spravné palpacni vySetfeni. Nejbéznéjsim
palpacnim nastrojem terapeuta je ruka, konkrétné biicho prstii nebo hibetni oblast ruky.
Terapeut posuzuje teplotu, hladkost, drsnost a poceni ktize, ur€uje posunuti podkozni ktize,
stejn¢ jako povrchové fascie. Dotek zkouma otoky, vyplné kloubti, pohyblivost ¢éSek,
bolestivost Stérbiny kloubt a stav postrannich vazi. Terapeut vyhodnoti ton a trofické svaly.
Pfi zvétSeném kolennim kloubu je pfitomna patela ballottement. To je zkoumdano vleze na
zadech, tlakem na suprapatella recessus, kdyz je tekutina posunuta mezi ¢éSkou a femoralni
drézkou (¢éska ,,plave” na posunuté tekuting). Pii bolestech biicha terapeut zkouma bolest baze
¢ésky, vrcholu ¢ésky, patelarniho vazu a oblasti tuberositas tibiae (Kolaf, 2009; Podébradska,

2018).

Palpaci, tj. vySetfeni pohmatem, ziskavame informace o struktufe a fyzikdlnich
vlastnostech tkané. RozliSuje povrchové otoky a hematomy od intraartikularni vyplné
(balotement patella). Bolest a otok v misté poranéni jsou bézné pii poranéni povrchovych
vazivovych struktur, tj. pevnych vazi a pouzdra. Dale prohmatame pribéh kloubnich $térbin
(bolestivost nastava pii poskozeni menisku), bo¢nich vazi a sitnice ¢ésky (bolest sitnice médii

pfi traumatické dislokaci ¢ésky). Bolest je dobfe lokalizovana bezprostiedné po lrrazu, pozdéji

vvvvvv

4.4 Zakladni vySetieni pohyblivosti a stability kolenniho kloubu

Pacient si béhem vySetfeni lehne a musi byt uvolnény. Vysledky jsou vZdy porovnany
se zdravym kolenem. Posuzujeme otevieni kloubni $térbiny nebo posunuti proximalni holenni
kosti proti stehenni kosti (Tabulka 1). Velikost vytlaku nebo otvoru je rozdélena do tii etap

(Dungl, 2014).
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Tabulka 1 Velikost posunuti nebo otvoru §térbiny spoje

Posun nebo dislokace

kloubni §térbiny

Poranéni 1. stupné do 5 mm +
Poranéni 2. stupné 5-10 mm ++
Poranéni 3. stupné nad 10 mm +++

Vlastni zpracovani (dle Dungl, 2014, s. 815)

Zabyvame se aktivni a pasivni mobilitou. Béhem vysetfeni je vzdy nutné rozliSovat
omezeni pohybu pro bolest od skutecné mechanické blokddy. Nejcastéjsi pti¢inou pravého
zablokovani je interpozice poranéného menisku, LCA pahylu nebo kloubni mysi (zlomena ¢ast
kloubni chrupavky). Tvorba a nasledné uvolnéni blokady je obvykle spojeno s pocitem

odlupovani nebo preskakovani (Dungl, 2014).

4.5 Testovani stability LCA
Test predni zasuvky

Zkoumame piedni posunuti proximalni holenni kosti proti stehenni kosti v 90° kolenni
flexi a neutralni rotaci kolena. Béhem vySetfeni lezi pacient na zadech a je zcela uvolnény.
Snadno se nasadi na Spi¢ku ochablé dolni koncetiny pacienta. Obéma rukama uchopte
proximalni pfedlokti, které¢ tdhneme ve ventralnim sméru. Zvyseny ventralni posun holen¢ proti
stehenni kosti je pfiznakem LCA 1éze. Pfi zkoumani akutnich poranéni je tento test ¢asto falesné

negativni kviili bolesti a svalovému kieci (Dungl, 2014).

Lachmaniiv test

Pacient leZi na zaddech s 20° flexi v kolennim kloubu. VySetiujici jednou rukou uchopi
dolni koncetinu té€sné nad kolenem a tim ji stabilizuje, zatimco proximalni konec piedlokti tlaci
bticho druhou rukou. Pfi celkovém protrzeni LCA dochdzi k zvétSenému posunu predni holenni
kosti, ktery je ukoncen meékkym, postupné stoupajicim odporem, na rozdil od malého posunu

holenni kosti, ktery je ukoncen pevnym, konecnym zastavenim na neporuseném LCA.
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Lachmantiv test 1ze povazovat za nejvhodnéjsi a nejspolehlivéjsi test pro akutni LCA zranéni

(Dungl, 2014).

Test Pivot-Shift

Pti vySetteni lezi pacient na zadech, jednou rukou uchopime pacientovu dolni koncetinu
a v prodlouzeni kolenniho kloubu provadime vnitini rotaci soucasn¢ s unosem piedlokti. Pti
insuficienci LCA vyvolame ventralni subluxaci laterdlniho kondylu tibie vici femuru. Pfi
postupném piechodu koncetiny do flexe dochazi k ndhlému premisténi subluxovaného kondylu
ptiblizn¢ o 40°, které lze prohmatat, vidét a n€kdy 1 slySet. Tento test je pro pacienta casto
nepiijemny. U akutnich poranéni je jeho provedeni casto velmi bolestivé a obtizné. Test by mél
byt proveden v celkové anestezii pii vySetfeni chronické nestability nebo pfi hodnoceni
vysledkl rekonstrukce LCA. Test je pozitivni na prasknuti LCA a je zvyraznén v piipadé
nedostatecnosti laterdlni kapsularni struktury (Dungl, 2014).

4.6 Zobrazovaci techniky

Pfi pouziti nativniho rentgenového zafeni se zlomenina vylucuje. Zakladni projekce
(anteroposteriorni AP a lateralni BP) je nezbytnd pro vSechny hlavni poranéni kolena.

Zkoumani probiha, pokud mozno také ve tiech projekcich (Dungl, 2014).

Artroskopie je minimalné invazivni diagnosticka a chirurgickd metoda. Diagnosticka
artroskopie je spolehlivou metodou k upfesnéni poskozeni struktur kolenniho kloubu (meniskd,
kloubni chrupavky a zkifiZzenych vazli). UmozZiiuje také jejich néslednou lécbu a planovani
dalSiho terapeutického postupu. Indikaci k artroskopii jsou také kloubni blokady, hemartroza,
recidivujici vypotek, omezeni hybnosti, artritické zmény, symptomatickd Bakerova cysta, volna
nitrokloubni télesa, osteochondrilni zlomeniny, luxace pately, ruptura LCA, ruptura LCP,
nitrokloubni infekce a neurcité bolesti. Pro diagnézu ruptury predniho zkiizeného vazu vSak
obvykle postacuji klinicka vySetieni, protoze v soucasné dob¢ se ruptury LCA akutné neftesi.
Lékar spiSe pouze zjiSt'uje rupturu a piipadné resekuje volna vlakna ptetrzeného vazu (Dungl,

2005; Dungl, 2014).

Magnetickd rezonance je spolehlivd metoda, pomoci které lze posoudit stav vSech

mekkych tkani a intraartikularnich struktur kolena. Umozituje velmi dobry vyhled na zkiizené
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vazy, ale obvykle neni nutné diagnostikovat poskozeni LCA, spiSe se pouzivd k urceni
souvisejicich zranéni. Potvrzenim pfitomnosti poranéni menisku a lateralnich vazl pii vySetieni

MRI muze byt pouzito pii planovani 1écby (Dungl, 2014).

Ultrazvuk se pouziva jako metoda prvni volby u akutnich i chronickych svalovych
poranéni a také pro zjiSténi rozsahu traumatu bezprostiedné po urazu. Diky ultrazvukovému
vysetieni 1ze dobie posoudit polohu kloubnich komponent po luxaci, stav nékterych mékkych
casti periartikularné, krvaceni a také mnozstvi tekutiny v kloubu. Dale se ultrazvuk pouziva k

bezpecné diagnostice Bakerovy cysty (Kolar, 2009).

Artrometr KT-1000 je objektivni pfistroj, ktery méti pohyb predni ¢asti holenni kosti ve
vztahu k stehenni kosti. Pfistroj se pfipevni k noze, zatdhne za ptfedni Cast holené¢ a zméii
velikost pohybu v milimetrech (mm). Oznacuje rozsah anteroposteriorni slabosti kolena v
milimetrech ve srovnani s opa¢nym normalnim kolenem. Primérné hodnoty jsou odhadnuty z
vysledk tii zkouSek. Laxicita LCA se m&fi mirn€ ohnutym kolenem (20-30°) a standardni
silou. Rozdil vice nez 3 mm od normalniho kolena je povazovan za klinicky vyznamny (Arneja,

Leith 2009).

25



5 PORANENI ZKRIZENYCH VAZU

5.1 Incidence poranéni

Poskozeni LCA ma vysoky vyskyt u sportovnich urazii a ¢asto vede k omezenim nejen
pfi sportovnich aktivitach, ale 1 v ¢innostech kazdodenniho Zivota. Ruptura LCA je jednim z
nejcastejSich poranéni kolene u mladych lidi, pficemz izolované ruptury tvoii témét polovinu
vSech poranéni vazii LCA. Ve vyspélych zemich je incidence ruptury LCA 1/3000 obyvatel
ro¢né, z toho vétSina — 70 % se vyskytuje pfi sportovnich aktivitach. Mezi nejrizikovéjsi sporty
patii sjezdové lyzovani, basketbal, v nasich podminkéch je to fotbal, hlavné amatérsky (Hart,

Stip&ak, 2010; Singliarova, 2012).

Poranéni je nejcastéji zpisobeno nepiimym nésilim, bezkontaktné, nésilnou abdukci a
zevni rotaci bérce (fotbal, lyzovani), ¢asto se jedna o deceleracni poranéni — odraz na
extenzorovém LCA. V ptipad¢ posledné jmenovaného je poranéni zptisobeno nésilnou abdukci

a zevni rotaci bérce (fotbal, lyzovéani) (Dungl, 2005).

Poranéni ptedniho zkiizeného vazu (LCA) dominuje pfi poranéni zkiizeného vazu, az
20krat Castéji nez zadni zktizeny vaz (LCP). Ruptura LCA patii mezi vazna a relativné bézna
zranéni mladych sportovci, na ktera jsou kladeny vysoké naroky. Chirurgicka 1é¢ba je nyni
béZna véc s velmi dobrym ucinkem. Kvalitni nasledna rehabilitace kolenniho kloubu je vSak
nezbytna 1 pro navrat jedince do plné sportovni zatéze bez nésledkti a omezeni (Filep,

Singliarova, 2021).

Ruptura LCA je jednim z nejcastéjSich poranéni kolena u mladych lidi, jeho izolované

ruptury predstavuji téméf polovinu viech poranéni vazi KK (Singliarova, 2012).

5.2 Patofyziologie

Pti zatiZeni jsou vazy naméahany hlavné napétim. Plisobenim tahové sily jsou protahlé.
Pfi plsobeni tahové sily postupné mizi vinitost vlaken. Béhem prvni faze jeho provozu je
rozsifeni plné reverzibilni. Po ukonceni tahové sily se vaz vrati do své pivodni délky a
nedochdzi ke strukturdlnim zméndm. Ve vazech lidského kolenniho kloubu tato faze konci
prodlouzenim pfiblizn€ o 5% ptuvodni délky. Pokud vsak prodlouZeni vazu ptesahne 5 %, neni

Jiz plné reverzibilni. Po ukonc¢eni tahové sily je vaz opét zkracen, ale ne na piivodni délku, ale
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vaz zistava ¢astecné trvale protazen. Toto nevratné prodlouzeni vazu naznacuje drobné zmény
v jeho strukture. Jak se tahova sila dale zvySuje, velikost relativniho prodlouzeni vazu se
zvysuje, dokud neni dosazeno tzv. Meze kloubu. Pfi piekroceni dochazi k vyznamnym zménam
ve vnitini struktufe vazu, které maji za nasledek trvalé prodlouzeni vazu pietrvavajici i po
ukonceni tahové sily. Maximalni velikost tahové sily potfebné k uplnému rozbiti vazu oznacuje
mez pevnosti. S pokracujicim prodlouzenim je celd vnitini struktura vazu postupné znicena,
dokud neni vaz zcela makroskopicky pferusen. K tomu dochézi, kdyz velikost prodlouzeni

dosahne 25-30 % puvodni délky vazu (Stip&ak, 2010).

Mechanismy poranéni lze rozli§it na pfimé (narazové) a nepiimé (jako rotace,
hyperextenze). Nejbéznéjsim nepfimym mechanismem je nésilnd rotace v piipadé
prodlouzeného nebo mirn¢€ ochablého kolena. To vede k nucené flexi, valgozité a extrarotaci

nebo k flexi, varozité a intrarotaci (Hart, 2010).

Zranéni LCA se vyskytuje mnohem castéji u Zenské populace neZ u muzli z mnoha
diivodil. Zeny maji zvysenou laxnost vazu, mensi objem svalti, mirné zpozdénou svalovou
odezvu a pomaleji generuji silovou odezvu téla. Pfedni zkiizeny vaz navic obsahuje receptory
pro pohlavni hormony. Riziko poskozeni LCA se zvySuje u zen béhem ovulace. Piedpoklada
se, Zze rodinna predispozice také hraje roli v poskozeni LCA. Genetické faktory ovliviiuji laxitu
vazu, anatomickou strukturu kloubu a kloubni biomechaniku. Mezi dalsi rizikové faktory patti
sniZzena okolni teplota, béhem niz klesa aktivita dynamickych stabilizator kolen, stejné jako
rychlost jejich reakce. Zvysené statické tieni mezi botou a povrchem miize také zvysit riziko

poskozeni LCA (Hart, 2010; PodSkubka, 2014).

5.3 Kilasifikace a klinicka prezentace
LCA 1¢éze jsou klasifikovany podle typu poranéni nasledovné (Bartonicek, 1986):
a. LCA distenze

- jedna se o mikroskopické poSkozeni vazu, kdy pretizeni ptekracuje hranici pruznosti vazu,
klinicky se miize projevit bolesti béhem vazu. Kdyz se uzdravi, vrati se do své piivodni délky,

ale vaz nesmi byt dale pfetiZen.

b. Castecnd ruptura LCA
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- kontinuita vazu neni zcela porusena, v priabéhu vazu dochazi k prasknuti vazovych vlaken,
mens$im hematomiim a edemat6zni prosakovani. Jeho pevnost je vyrazné snizena a n¢kdy je
dokonce mozné detekovat mirnou nestabilitu kloubu. Lécba vyzaduje fixaci a imobilizaci
kloubu po dobu nejméné 4 tydni. Vady jsou vyplnény granulacni tkani, ktera je nahrazena

jizvou.
c. Kompletni prasknuti LCA

- kontinuita je zcela pferuSena a chybi ptfedpoklady pro hojeni vazu. Ruptura miize byt béhem
vazu (intersticialniho), ktery je z terapeutického hlediska nejméné ptiznivy, nebo dojde k
prasknuti vazu s kostnim fragmentem (Bartonicek, 1986). Kazdému tUplnému protrzeni vazu
ptedchézi jeho prodlouzeni o ¢tvrtinu az tfetinu a jeho vnitini struktura je znicena (Bartonicek,

2004).

Prechody mezi typy LCA 1ézi je obtizné klinicky rozliSit. Lékai musi ur€it, zda je

zranéni bez nestability nebo s nestabilitou KK (Pokorny, 2002).

LCA je jednim z hlavnich pasivnich stabilizatord a jeho poskozeni obvykle zptsobuje

vyznamné naruseni stability kloubtl a urychleni degenerativnich zmén (Bartonicek, 1986).

Obrazek 2 Normalni LCA Obrazek 3 Pretrzeny LCA

(Zdroj: Nucleus Communications, Inc. All rights reserved, 2003, www.nucleusinc.com)

Typy nestability (Ditmar, 1992):

1. Nestabilita médii (nos — extrakce) ptredstavuje vice nez 90% vSech zranéni
vazivového aparatu KK. Vzniké pfimym dopadem na prodlouzeny kloub zvenci, kdy dochazi
k prasknuti medialnich kapsuldrnich struktur, LCM, jeden nebo oba zkiiZzené vazy a bocni

meniskus muize byt také poskozen.
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2. Boc¢ni nestabilita (adduktivni — rotacni) je vzacnéjsi. Vznika nasilnou adukei s vnéjsi
nebo vnitini rotaci predlokti a pfimym narazem zevniti. Dochédzi k poSkozeni kapsularnich

struktur, prasknuti LCL, LCA nebo dokonce LCP a externiho menisku. Caput lateralni musculi

S 24

N 24

poskozeni dorzalni Casti kloubniho pouzdra, jak zkiiZzenych vazl, tak menisku a obou

kolateralnich vazu.

Typickym doprovodnym projevem cerstvého LCA poranéni je krvavy vypotek v kloubu
(hemartroza), v 70-80 % ptipadi. Vznikd v disledku prasknuti kloubni kapsle, nejcastéji z
hibetni strany. Klasickym kombinovanym poranénim je tzv. ,,nest’astna triada®, coz je prasknuti

LCM, LCA a medialniho menisku. Izolovand LCA zranéni jsou vzacna (Pokorny, 2002).

5.4 Moznosti lé¢by LCA 1ézi

Pii lecbé LCA 1ézi mame dva zékladni pfistupy, a to konzervativni a chirurgicky. V
procesu rozhodovani o volbé ptistupu je ditlezity individuédlni pohled na pacienta. Tim myslime
piedevsim zatéz kolenniho kloubu, sportovni aktivitu, vék, motivaci a dalsi souvisejici Grazy ¢i
nemoci. V literatute se uvadi, Ze pouze jedna tietina pacientll vyzZaduje plastickou operaci LCA,
takZe je dobré zvazit. Zbytek pacientli s LCA 1ézemi je rozdélen do dvou skupin. Jedna skupina
nevykazuje nestabilitu kolenniho kloubu a druha naznacuje problémy pfii sportovnich aktivitach

(Novotny et al., 2008).

Po zranéni je prvnim cilem 1éc¢by zmirnéni bolesti a otoku. V¢asné obnoveni zatéze a
svalové aktivity podporuje navrat pohybu v kolennim kloubu. V této rané fazi 1€cby je
chirurgickou 1é¢bou musime vzit v tivahu vek, stupeinn aktivity, souvisejici poSkozeni menisku

a dalSich mékkych tkani, stupen nestability a motivaci pacienta (Dungl, 2005).

V minulosti byly ruptury LCA feSeny konzervativnéji, s dlouhodobou fixaci sadry, ale
s rozvojem modernéjSich chirurgickych technik bylo chirurgické feseni v akutni f4zi zménéno.
Volba byla mezi Sitim nebo reinfekci poskozeného vazu, nasledovana dlouhodobou pooperaéni

fixaci (Visna et al., 2002).
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Konzervativni 1écba je zalozena na dynamické stabilizaci kloubu, proto by po ulevé od
otoku a bolesti mélo nasledovat obdobi intenzivniho posilovani stehennich svali,
vytrvalostniho cvifeni a propriocepcniho cviceni. Pro pozitivni vysledek je dulezitd nejen
absolutni sila svalové skupiny flexorti a jejich synergentd, ale také rovnovaha flexorii a
extenzorl kloubil. Velka sila téchto svalli mize ¢astecné omezit nestabilitu v normalnim Zivoté
za predpokladu, ze neexistuji zadné vysoké naroky na kloub, jako jsou sporty, avSak pokud
dojde k neocekavanému nebo nekoordinovanému pohybu, zatimco jsou svaly uvolnéné, miize
dojit k opakovani vyrond. Proto je dobré doporucit pacientovi ortézu pro takové situace.
Ortoticka podpora kloubu zajist'uje jeho biomechanické zajisténi a ochranu pred traumatickymi

silami pasobicimi na kolenni kloub (Smékal, 2004).

Pokud vSak nestabilita kloubu pfetrvavala i po operaci, byl tento stav vyfeSen

extraartikuldrni plastickou chirurgii (Pasa et al., 2002).

Tento pfistup umoZnil, aby rekonstrukce LCA byly jemnéjsi a presnéjsi (Kalina et al.,

2008).

Valeriani et al. zkoumali somatosenzorické evokované potencialy (SEP) u pacientd po
kompletni ruptute LCA pied operaci a po ni. U nékolika pacientl zjistil zménéné SEPs, coz
naznacuje, Ze ruptura LCA vede ke zméné aferentnich vzestupnych drah a miiZze zptlsobit
reorganizaci CNS. Kloub vysild do CNS mén¢ proprioceptivnich informaci nez zdravy kloub a
naopak vice nociceptivnich informaci. Zménéné aferentni impulzy mohou vést k inhibici
motoneuronll na misni Urovni prostfednictvim zménéné aktivace miSnich reflexi nebo
prostfednictvim zménéné aktivace svalil v dusledku reorganizace korovych a podkorovych
oblasti CNS. V dutsledku toho je snizend nebo zménénd aktivace svalu povazovana za
artrogenni kloubni diferenciaci. Ta mize zptsobit zhorSeni reflexnich pohybti vedoucich k
dynamické instabilité kloubu nebo inhibici volnich pohybli vedouci k artrogenni svalové atrofii

(Kapreli, Athanasopoulos, 2006).

Chirurgickd rekonstrukce LCA obnovuje stabilitu kloubu a vc€asnd stabilizace KK
ndhradou LCA snizuje riziko budouciho poSkozeni nckterych dalSich dilezitych struktur,

zejména meniskll (Dungl, 2005; Hart, gtipéék, 2010).

Pti zvazovani terapeutického pfistupu je velmi dulezity spravny vybér pacienti k
operaci a spravné nacasovani. Rozhodujicim faktorem je pfitomnost symptomatické nestability

kolenniho kloubu. Déle se zohlediiuje v€k pacienta, jeho zivotni styl, povolani a sportovni
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aktivity. K neoperacni 1é¢bé jsou nejcastéji indikovani starsi pacienti se sedavym zaméstnanim

a zivotnim stylem (Hart, Stip&ak, 2010).
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6 METODY PLASTIKY LCA

Operace predniho zkiizené¢ho vazu je nejcastéji provadénou chirurgickou metodou pfi
1é¢be nestability kolenniho kloubu. Hlavnim cilem této procedury je dosazeni plného rozsahu
pohybu, bezbolestného stavu a plné stability kloubu s co nejmensim vyskytem degenerativnich
zmén zpusobenych chirurgickym zékrokem. Hlavnimi indikacemi pro LCA plastickou chirurgii
jsou nestabilita kloubu s LCA 1¢zi nebo revizni chirurgie zaloZzena na predchozim selhani jiného
typu LCA rekonstrukce. Kontraindikace zahrnuji vék nad 55 let nebo obecné I¢kaiské

kontraindikace (Handl, 2008).

Pti vybéru typu 1écby (konzervativni, chirurgicka) bereme v tivahu veék pacienta, stupen
sportovni aktivity s ohledem na mozné komplikace pii transplantaci, stupen nestability,

ocekavani pacienta a souc¢asné poranéni jinych vazi nebo menisku (Hart, 2010).

Tyto extraartikularni postupy se diky své relativni nenaro¢nosti rozsitily hlavné v 60. a
70. letech. Pozdéji, kvtli neuspokojivym vysledkiim téchto operacnich ptistupti, byly poc¢atkem

80. let rychle opustény (Kalina et al., 2008).

Bylo proto nutné nalézt jiné feSeni, intraartikularni pfistup, tedy intraartikularni ndhradu
poskozenych vazi. Byly pouzity autologni Stépy, ¢asti tractus iliotibialis, §lachy z m.
quadriceps femoris, ligamentum patellae, Slachy z m. semitendinosus a m. gracilis a dalsi. S
rozvojem techniky se postupné posunula od otevienych k artroskopickym operacim (Pasa et

al., 2002).

6.1 Metody chirurgického zakroku

Pti vybéru typu 1éCby (konzervativni, chirurgickd) bereme v Givahu vék pacienta, stupeni
sportovni aktivity s ohledem na mozné komplikace pfi transplantaci, stupenn nestability,

ocekéavani pacienta a soucasné poranéni jinych vaz nebo menisku (Hart, 2010).

V pfiipadé plastické operace predniho zkiizeného vazu se jednd o ndhradu poranéné
struktury jinou ¢asti téla pacienta. Chirurg odstrani poSkozeny vaz a vytvoii novy pomoci sté€pu.
Cilem operace je obnovit funkci kloubu, sniZit pfiznaky, zlepsit kvalitu Zivota a minimalizovat

komplikace. Chirurgie je nutnd zejména u vrcholovych sportovceti, u kterych 1 malé nestabilita
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snizuje vykon. V soucasné dobé se provadi artroskopicky nebo s artroskopickou pomoci.
Umoziuje presnou diagnézu, zkracuje dobu hospitalizace, snizuje provozni zatéz pacienta, je
moznd v¢asna rehabilitace. Zakladni rozdily jsou ve vybéru stépu (LCA §tépu) a zptsobu jeho
fixace v kolennim kloubu. Bud’ se pouziva §tép z vazivového vazu ctyrhlavého svalu, kde 1¢kar
pouziva pas vazu, upravuje jej a uzamkne v dostatecném napé€ti na ptivodni misto LCA. Dalsi
moznosti je odstranéni dlouhych $lach ze zadni strany stehna (m. semitendinosus, m.gracialis).
Pro revizni chirurgii se pouziva kadaverdzni §tép. ,,Novy vaz” by mél byt fixovan v kosti
implantatem z materialu, ktery je absorbovan. V prvni fazi — dva mésice dochazi k procesu
remodelace, vytvaii se cévni zasobeni. Tato faze trva 10 mésict. Ve druhé fazi zraje kolagen —
2 roky. Po tfech letech se §tép stava histologickym vazem. Hojeni extraartikuldrnich vazd,
remodelace autologniho Stépu zavisi na zatizeni v pooperacni fazi. Proces hojeni je velmi
pomaly, trva az nékolik mésici. Pokud jsou vazy rychle zatiZeny po zranéni nebo operaci, jsou
siln€j8i nez ty, které¢ byly imobilizovany. Z4téz ale musi byt spravné davkovana podle fazi

hojeni (Hart, 2010; Kolat, 2009).

Velka prospektivni studie provedend v roce 2013 porovnévala rekonstrukci LCA v
riznych casech od zranéni a dospéla k zavéru, ze mladsi pacienti podstupujici ¢asnou
rekonstrukci LCA (pfed 5 mésici) méli mensi poskozeni menisku a mensi poskozeni chondralni
kosti nez pacienti podstupujici opozdénou rekonstrukci LCA (po 5 mésicich) (Sri-Ram et al.,

2013).

Podobné vysledky jsou hlaseny v jinych studiich (Anstey et al., 2012; Razi et al., 2013).

6.2 Alogenni a autologni Stépy

Pro rekonstrukéni chirurgii se nejcastéji pouzivaji autologni Sté€py z lig. patellae s
kostnimi bloky (BTB) nebo $tépy m. semitendinosus a m. gracilis (STGR). Alogenni $tépy se

pouzivaji méné Casto, zejména pii reoperacich (Dungl, 2005).

V podstaté ale §tép z lig. patellae pouZzivaji profesiondlni i aktivni sportovci, protoze je
prokdzano, ze pouziti tohoto §t€pu vede k lepSimu navratu k naroénym sportovnim aktivitam.
St&p z hamstringu je vybran predevsim pro star$i a rekreaéni sportovce. S timto §tépem pacienti
vykazuji vétsi subjektivni spokojenost. Pfi §t€povani z lig. patellae se ¢asto vyskytuje bolest ve

ventralni stran¢ kolena (Kalina et al., 2008).
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Pro vybér §tépu je rozhodujici zkuSenost chirurga, moznost odbéru kvalitniho Stépu,

uroven zivotni aktivity pacienta a jeho souhlas s vybranym zptisobem 1é¢by (Handl, 2008).

Mezi hlavni kontraindikace pro pouziti lig. patellae St€pu patii predchozi operace v
oblasti lig. patellae, morbus Osgood-Schlatter, artr6za femoropatického kloubu a
posttraumatické stavy patelly. Pouziti hamstringového Stépu je kontraindikovano u pacientl s
valgusovou polohou kolenniho kloubu, nestabilitou medidlniho kloubu a u sportovci, jejichz
aktivita pfevazuje nad rotaci v kloubu v dusledku funkce dynamické stabilizace média

hamstringovych §tépt (Kalina et al., 2008).

Mezi nejcastéji pouzivané alogenni §tépy ziskané z darcovskych tél (mrtvoly) patii
patelarni a Achillova §lacha, §lacha m. gracilis, §lacha m. semitendinosus a m. tibialis anterior.
Pouzivaji se zejména v ptipadé, ze pfedchozi LCA operace selze a je nutné pokracovat v
reoperaci, nebo u pacientti s femoropatickou artr6zou nebo s mnohocetnym poskozenim vazi.
Mezi hlavni vyhody pouziti alogennich Stépl patfi eliminace pooperacnich komplikaci a
minimalizace oslabeni svalového nebo Slachového aparatu pacienta. Vyznamnou nevyhodou
této techniky je moznost pfenosu infekce a potencidlné vyvolani imunitni odpovédi béhem
implantace. V ramci rehabilitacniho procesu je tieba vzit v uvahu, Ze doba remodelace §té€pu je
prodlouzena o 6 mésict. Pouziti syntetickych materialii pro rekonstrukei predniho zkiizeného

vazu nebylo v praxi prokézano (Dungl, 2005; Hart, 2010).

BTB §tép

Je ur¢en mladym pacientim a sportovciim s vysokymi naroky na pohybovy aparat,
patellae se odstfihne pas o tloust'’ce ptiblizné 9 mm spolu s kostnimi bloky z holenni kosti a
stehenni kosti. Nasledn¢ je $t€p fixovan titanovym interferencnim Sroubem ve femoralnich a
tibidlnich kostnich kanalech. Dlouhodobé studie potvrzuji trvanlivost, reprodukovatelnost a
spolehlivost této chirurgické techniky. Nevyhody zahrnuji vyvoj femoropatellarni bolesti,

vyvoj tendinitidy lig. patellae a bolesti pii kleceni (Dungl, 2005; PodSkubka, 2014).

Pticiny selhani §t€pu v jeho studii popsal Akhtar (2011). Studie ukazala, Ze selhani §tépu

zpuisobilo 52 % traumatického poSkozeni. Biologické selhani se vyskytuje ve 40 % ptipadl a
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technické chyby pfi implantaci Stépu piedstavuji 5,5 %. U 2 % pacienti byla ruptura Stépu
zpusobena infekci. Autofi poukazuji na potfebu edukace pacientd jako prevence nasledného

traumatického poskozeni.

Pti vybéru patelarniho Stépu se odebira centralni ¢ast Slachy vazu m. rectus femoris pod
¢éSkou se dvéma kostnimi ¢astmi na obou koncich stépu. Jedna ¢ast kostniho konce Stépu je
odstranéna z patelly a druha koncova ¢ast z holen€. Sklizeny stép je asi 10 cm dlouhy a 9 mm

Siroky, modifikovany v misté konct kosti (Luptéak, 2012).

Stép je artroskopicky implantovan do kolenniho kloubu v misté piivodniho LCA a poté
pevné fixovan. Postupem casu prochdzi histologickou rekonstrukci a hojenim okolnich kosti.
Po 6 mésicich se §tép zcela zahoji a vytvofi se téméf tiplna ndhrada plivodné poskozeného vazu.
Z hlediska biomechaniky je tento §tép velmi silny a odolny vici zatézi, pacienti si vSak Casto
stézuji na bolest v oblasti mista odstranéni §tépu. Tento typ Stépu je vhodny zejména pro aktivni

sportovce a pro sporty s rotacnim zatizenim kolen (Kendrova, 2015).

STGR stép

V této chirurgickeé technice jsou odebrany dvé Slachy ze skupiny stehennich atraktorti z
m. semitendinosus a m. gracilis (STGR SemiTendinosus GRacilis). Odstrani se pfiblizn¢ 20 cm
Slachy, ktera je pfizpusobena tvaru ctyfuhelniku o délce cca 10 cm a tloust'ce 7-9 mm (Lupték,

2012).

Pouziti technik vyuzivajicich STGR S$lach pfinaSi vyhodu mensiho fezu a mensi
patelarni bolesti. Soucasné vSak pouZziti téchto chirurgickych technik pfinasi rizné nevyhody,
zejména problémy spojené s primarni fixaci St€pu. Tyto metody umoZiuji, aby se Stép
pohyboval kostnimi tunely, béhem kterych mtize dojit k abrazi $tépu a dilataci kostniho tunelu.
Mezi dal§i nevyhody patii pomalej$i hojeni, protoZe §tép neni ptipojen ke kosti, mozné oslabeni
sily flexe v kolennim kloubu a vnitini rotace ptedlokti. Vzhledem k tomu, Ze oba svaly patfi
mezi dynamické medialni stabilizatory kolenniho kloubu, nedoporucuje se pouziti téchto
technik u valgusovych kolen, medidlnich nestabilit a sportli s pfevazné rotatnimi pohyby

(Dungl, 2005; Podskubka, 2014).

Takto ptipraveny §tep je artroskopicky implantovan do kolena v misté plivodniho LCA
a fixovan vstfebatelnymi Srouby. Postupem c¢asu, stejné jako u BTB roubovani, ptechdzi do

histologické piestavby a hojeni do okolnich struktur. St&p je piipraven k plnému zatizeni po 6—
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8 mesicich. Tento typ Stépu je vyhodnéjsi z hlediska mensi pooperacni bolesti v oblasti
kolenniho kloubu, nevyhodou S$tépu je delsi doba flize Stépu a nésledné oslabeni pevnosti

flexorti kolenniho kloubu o 10 % a oproti BTB $tépu mé mensi pevnost (Hart, Sipéak, 2010).

Hamstringovy §tép je indikovan pfedevSim u Zen, seniorti, mladych jedinct, u kterych
doslo k ruptufe béhem rustu a po uzavieni ristovych chrupavek, u dysplazie patelly (Musil,

2005).

Labunova (2013) uvadi, ze technika BTB ma tendenci vést k rychlejSimu hojeni $§tépa s
kostnimi ,,bloky”. Hojeni implantatu pfi technice STGR trva relativn€ déle. Po spravné vedené
rehabilitaci vSak byva vysledna stabilita kolena stejna. Konecny funk¢ni stav pacienta zavisi do
znaéné miry na dobife provedené rekonstrukci LCA. Dilezitd je také spravné vedena
fyzioterapie, ktera snizuje moznost poskozeni implantatu a zkracuje dobu navratu na funk¢éni

uroven.

Studie Exstranda (2011) u profesiondlnich fotbalisti ukazuje, ze 97 % LCA zranéni je
léceno chirurgicky, pficemz 94 % fotbalisti se vraci k plnému zatizeni do 10 mésict po
plastické operaci. Ruptura LCA se nyni stdva béznou diagn6zou nejen u aktivnich sportovci.
Terapie je ve vétSing piipadld chirurgicka nahrada piivodniho vazu §t€pem. Porovnali jsme
nejcastéji sklizené Sté€py, patelarni BTB S$tép a $té€p z techniky STGR hamstring. Obecné plati,
ze 1¢€kati patelarniho $tépu doporucuji aktivnim a Spickovym sportovcim. Oproti STGR §tépu,
ktery Iékati doporucuji rekreacnim sportovciim i nesportoveiim, ma patelarni $tép vyhody v sile
a rychlej$im hojeni, tj. v rychlej§im navratu sportovce do plného zatizeni. Nevyhodou BTB
Stépu je vyrazna jizva a Castd pooperacni a dlouhodobd bolest v oblasti ¢éSky. STGR $tép
odebrany z hamstringi ma delsi dobu hojeni, ale po dokonalém hojeni 1ze jeho silu a odolnost
vuci zatizeni porovnat s BTB S§tépem. Vyhody STGR S$tépu jsou v malé jizv€é na strané

kolenniho kloubu, zvlasté vyhodné u Zen, a pfi minimalni poopera¢ni a dlouhodobé bolesti.

Synteticke stepy

Od 80. let 20. stoleti je k dispozici moznost pouziti umélych $tépti, aby se predeslo
nevyhodam autologni rekonstrukce LCA. Prvni vysledky umélych vazl byly lakavé, ale
nasledné sledovani odhalilo fadu problémi, véetné vyssi miry selhani, sterilnich vypotkl z
opotiebovanych ¢astic, rozsifeni kostniho tunelu a pozdni infekce. Syntetické $t€py mély také

vys$$i ndklady nez autologni §té€py (Johnson, 2008).
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V prubéhu poslednich dvou desetileti byly vyvinuty zdokonalené chirurgické techniky
a nov¢ konstrukce materialti poskytujici anatomictejsi formu rekonstrukce. Jednim z takovych
syntetickych $tépt je aktivni biokompatibilni kompozitni (ABC) cisté polyesterovy vaz
(Surgicraft Ltd), ktery vyvinul Angus Strover ve Velké Britanii. Je vyroben z Castecného
polyesterového opletu nad polyesterovym jadrem. Béhem procesu oplétani jsou vlakna jadra
rozlozena do ploché cik-cak konfigurace, kterd vykazuje jedine¢nou dvoufdzovou reakci na

zatizeni a chrani implantat pted plastickou deformaci (Strover, 1992).

6.3 Komplikace nahrad LCA
Prakticky vSechny typy ndhrad LCA maji spole¢né komplikace:

1. uvolnéni §té€pu — tato komplikace mize vzniknout béhem operace, pokud bylo ukotveni §tépu

nedostatecné, nebo behem pooperacniho stresu, pokud je RHB nespravné a nadmérné vedena,

2. bolest predni ¢asti kolene pii plné extenzi — tato bolest je pocitovana v oblasti Hoffova

tukového télesa,

3. patelofemoralni bolest,

4. krepitace pod patelou,

5. vypotek v KK,

6. omezena extenze kolene bez vétsi bolesti.

Vsude v terapeutické RHB plati, ze dobry chirurgicky zakrok mitizeme poskodit
nespravnym poopera¢nim vedenim a vysledek bude neplatny. SouCasné plati i opacné, Ze
vhodnou RHB muzeme ziskat vyborny vysledek z technicky nepfili§ dobie operovaného
kloubu. U LCA bychom m¢li klast hlavni diiraz na prevenci uvolnéni $t€épu v prvnich Sesti
tydnech po operaci a zaméfit se na jeho synergiky, tedy hamstringy. Patellofemoralni bolest se
vyskytuje pomérné Casto a je Casto doprovazena vypotkem v DK. Pro snizeni téchto bolesti
bychom se m¢li zaméfit na prevenci vypotku a cviceni s velkou flexi kolene. Nedoporucuji se

drepy, jizda do kopce a bandaZovani ptes patelu.

Ochi et al. prokazali, Ze reflexni oblouk LCA-hamstring je po ndhradé LCA obnoven,
coz je dikazem, Ze mechanoreceptory St€pu poskytuji aferentni zpétnou vazbu. Proprioceptivni

meétfeni KK po ndhradé LCA vykazuji hodnoty vice se bliZici normélu nez kolena ponechana
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bez rekonstrukce LCA. To se vysvétluje také tim, Ze obnoveni mechaniky kloubu a tonusu
kloubniho pouzdra a vazl po rekonstrukci LCA umoziuje kompenzacéni senzorickou zpétnou

vazbu z té€chto struktur (Hart, 2010).

Nicméne¢ i1 po rekonstrukci LCA pfetrvava zhorSend propriocepce. Vysledky nékolika
studii se lisi, n¢které uvadeji, ze deficit lateralni propriocepce pretrvava i nékolik mésict po
operaci, zatimco jiné uvadéji restituci propriocepce do 6 mésict po operaci (Wikstrom et al.,

2006).
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7 NASLEDNE REHABILITACE

7.1 Rehabilitace po konzervativnim FeSeni

Pokud je ruptura LCA léCena konzervativnim zptisobem, tak je velmi dilezity kvalitni
svalovy trénink. Pfi posilovani se pfedevSim vénujeme synergistovi predniho zkfizen¢ho vazu
a tim jsou flexory kolene. Neopomindme ani posilovani antagonistil flexord kolene — quadriceps
femoris. Smékal davda do popiedi u konzervativni terapie cileny proprioceptivni
neuromuskularni trénink. Déale doporucuje pii sportovni aktivit¢ uziti kvalitni funk¢ni ortézy

(Smékal et al., 20006).

V ramci konzervativni terapie lze rehabilitacni program rozdélit do tii fazi. Délka
jednotlivych fazi koreluje se stupném poranéni mékkych tkani. Pfechod z niz8i do vyssi faze je

prisn¢ individudlni a zavisi na dosazenych vysledcich rehabilitace (Kolat, 2009).

7.1.1 Faze rehabilitace

1. Faze

Cilem je zmirnéni bolesti, eliminace otoku a obnoveni nebo udrzeni rozsahu pohybu v
kolennim kloubu. Analgezie a sniZzeni otoku dosdhneme vyuzitim prostiedkt kryoterapie
(kryosacky) s kompresi nebo transregionalni aplikace diadynamickych proudii, konkrétné v
kombinaci CP a LP. Pfi Setrném obnovovani rozsahu pohybu kloubu dbame zv1asté na
docileni plné extenze. Vyuzivame k tomu naptiklad mékké a mobilizaéni techniky (PIR
flexorii kolena, mobilizace pately a hlavicky fibuly), dale pasivni pohyby a polohovani. K
udrZeni flexe je opét dilezité snizit napéti meékkych tkani v okoli kloubu pomoci mékkych
technik, zejména PIR m. rectus femoris. Je tfeba pacienta instruovat o pravidelném domécim

cviceni k udrzeni dosazeného rozsahu pohybu (Kolat, 2009; Smékal, 2006).

Pacienta nau¢ime izometrické cviceni quadricepsu a hamstringti v 15° flexi v ramci
CKC, které si mize cviCit sdm s vyuzitim overballu podloZeného pod kolenem. Pacient bude
nejprve tlacit patu do podlozky a poté bude tlacit kolenem do overballu bez zvednuti paty. 15°
flexe je idedlni pro facilitaci aktivace vasti, které maji maximalni stabiliza¢ni vliv na patelu.
Dal$imi vhodnymi technikami k ovlivnéni stabilizace kolenniho kloubu jsou PNF a rytmicka
stabilizace. Pii rytmické stabilizaci se snazi terapeut vychylit kolenni kloub ze stabilni polohy

a pacient mu v tom brani (Smékal, 2006).
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Snazime se také udrzet pacientovu mobilitu. Zpoc¢atku ma pacient pii chiizi vyrazné
bolesti a citi nestabilitu kolenniho kloubu. Proto se ptiklada ochranna fixace ve formée ortézy a
pacient pouziva berle. Ty se vSak odkladaji ihned po tom, co pacient chodi bez kulhani (Kolaf
2009). Po artroskopickém vysetieni poranéné¢ho kolenniho kloubu pacient postizenou DK

odlehcuje na berlich 5-10 dni (Chaloupka, 2001).

Pro ptechod do druhé faze rehabilitacniho procesu je nezbytna absence otoku, zakladni

kontrakce quadricepsu a aktivni rozsah pohybu v kolennim kloubu 0-90° (Kolaf, 2009).

2. Faze

Naplni této faze je trénink dynamické stabilizace kolenniho kloubu a zlepSeni
propriocepce. Cilem je tak zdokonaleni silovych a koordinacnich schopnosti dynamickych
stabilizatorli, ¢imZ se zvysuje urovei kokontrakéni synergie m. quadriceps femoris a flexori
kolenniho kloubu. Za¢indme aktivnim silovym cvi¢enim vsed¢ a ve stoji na obou DKK. Poté
muzeme zatadit cvi¢eni na jedné DK. Dodrzujeme obecny princip postupu od stabiliza¢ni
funkce svalu k jeho funkci dynamické. Dbame také na to, aby cviceni zacinala pohyby v
sagitalni rovin€ a postupné se pfidavaly i rotace a translace. SMS se vénujeme az v dobé, kdy
ma pacient dostatecnou stabilitu na pevném podkladé. K SMS vyuzivame mice a rizné
nestabilni plochy typu kulovych tseci, overballu, balan¢nich sandélti, minitrampolin a BOSU.
Muzeme také vyuzit cvi¢eni pomoci TRX Suspension Trainer a systému FLOWIN® (Kolar

2009; Mayer, Smékal 2004; Smékal 2006).

Pro ptechod do posledni faze rehabilitacniho programu je nutna absence otoku a

vysoka koordinac¢ni silova stabilita na balan¢nich ploSinach (Kolat, 2009).

3. Faze

Zéaverecna faze ma za cil navratit pacienta k aktivitam, které mohl vykonévat v dob¢
pfed Grazem. V této fazi jsou vhodna silova cvi¢eni v CKC. Je mozné vyuZiti posilovacich
strojil, pficemz je doporuceno zacinat cvicenim s leh¢i zatézi o mnoha opakovanich a pozdéji
zvySovat zatéz a frekvenci opakovani snizovat (Kolar 2009). Pti sportu a pohybu v rizikovém

terénu je doporuceno noSeni ortézy korekéiho typu (Chaloupka, 2001).
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7.2 Rehabilitace po operativnim reSeni

Dobfte tizeny chirurgicky zakrok a nasledna rehabilitace jsou piedpokladem uspéchu
LCA 1écby. Hlavnim cilem rehabilitace po operaci je minimalizovat nasledky LCA zranéni.
Terapeuticka rehabilitace je zaméfena predevSim na navrat k plné funkénosti operovaného
kolena, tj. obnoveni rozsahu pohybu, svalové sily, statické a dynamické stability kolenniho
kloubu, fyzické kondice, pohyblivosti, rychlosti, obratnosti. Propriocepce, kterou potfebujeme
obnovit, je také porusena. To se projevuje narusenim vnimani polohovosti v kolennim kloubu,
ale také naruSenou stabilitou pii stani na operované dolni koncetin€. Rehabilitacni postup také
ovliviiuje poskozeni jinych struktur kolena. Po poskozeni LCA se funkce snizuje nejen na
operované konceting, ale i na neoperované. Proto pfi rehabilitaci praktikujeme i nedotéenou

dolni koncetinu (Kolat, 2009).

Helm (2013) tvrdi, Ze rehabilitace po operaci LCA ma stejny G€inek na funkci kolenniho
kloubu jako spravny chirurgicky zakrok. Rehabilitace je rozdélena do péti tazi. Faze jsou sice
vymezené dobou po operaci, ale pfesné ¢asové vymezeni neplati pro vSechny pacienty stejné.
Rehabilitacni proces zavisi na nékolika faktorech, jako je stav kolenniho kloubu pied operaci,
typ a zplsob operace, typ a fixace §t€pu, motivace a spoluprace pacienta, schopnost regenerace,

uroven aktivity pacienta pfed operaci.

7.2.1 Faze rehabilitace

Podle Kolate (2009) rozliSujeme nasledujici faze rehabilitace:

1. Predoperacni faze

Prvnim krokem k ispé$né rehabilitaci pacientii po ruptufe LCA je pfedoperacni faze.
Zacina v dob¢ zranéni a konci v den operace. Jeho cilem je odstranéni otokii, odstranéni bolesti,
zvyseni rozsahu pohybu (je-li omezen) a posileni stehennich svalll, zejména m. quadriceps
femoris. Nejdilezitéjsi je dosdhnout plného rozsifeni. Vhodnou soucasti pfedoperacéni faze je
nacvik spravného stereotypu chize s francouzskymi berlemi, protahovani zkracenych

svalovych skupin (zejména kloubt kolennich flexorlt), dychaci gymnastika s vykaSlavanim. Po
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vymizeni akutni faze, pokud pacient jiz nekulha, obnoveni normalniho stereotypu chlize a
svalové prace. Pokracuje stabilizacnimi cvicenimi na pevné zdkladné, pak na nestabilnich
platformach. Pokud je koleno bez otokl, jiné poskozené struktury jsou uzdraveny, je zajistén

spravny stereotyp chiize a rozsah kvality pohybu, pak mizeme fici, ze je pfipraven k operaci.

Cilem ptedoperacni faze rehabilitace je pfipravit pacienta na operaci tak, aby kolenni
kloub byl bez otokl a jinych defekti mékkych tkani s normalnim mechanismem chiize a
normalnim rozsahem pohybu. Soucasn¢ ma pacient po absolvovani stabiliza¢niho a silového
rehabilitacniho programu fixni primarni motorické dovednosti, které budou dale rozvijeny v

pooperacnich fazich rehabilitace (Kolar, 2009).

II. Casnd pooperacni fize (tyden 1-2)

Nejdulezitéjsi obdobi veSkeré rehabilitacni péce. Zahrnuje udrzovéni plného
prodlouzeni, kontrolu otokli klidnym, studenym a dolnim polohovanim koncetin, hojeni ran,
udrzovani MQF, chizi a dosazeni 90° ohybu na konci faze. Kdyz je Redonova drenaz
odstranéna (2—-3 dny po operaci), nékterd pracoviste ji pouzivaji ke zvySeni rozsahu pasivniho
pohybu podlahy motoru. V nékterych ptipadech vSak dochazi ke zvyseni bolesti a reflexnimu
zvyseni svalového tonusu MQF. Nékdy byl $tép odstranén. Po odstranéni stehti (10—12 dni po
operaci) je dualezité mobilizovat ¢éSku, pecovat o jizvu pomoci mekkych technik, uvolnéni
mekkych tkani kolem kloubu, lymfaticka drendz, izometrie pro hamstringy. Cviceni postupné
zvySuje rozsah kloubu. Pacient je vertikalizovan, stale pouziva berle a pro lepsi stabilitu kratkou
kolenni ortézu s rozsahem 30-60°. Vyuzijeme také cévni gymnastiku, kterd slouzi také jako
prevence trombozy. Z fyzikalni terapie stale pouZivame kryoterapii, miiZzeme na jizvy aplikovat
stimulaci stehennich svaldi, biolampu. Na konci druhého tydne miZeme zacit se
senzomotorickou stimulaci. Druha faze je dokoncena, pokud pacient dosdhne 90° flexe
kolenniho kloubu, uplného prodlouzeni pfi minimalnim otoku a viditelné izometrické aktivité

kolennich extenzora (Mayer, Smékal, 2004; Kolat, 2009).

Prvni den po operaci se pacient snazi vertikalizovat a mél by byt schopen chodit s
pomoci dvou francouzskych berli, s ndkladem na operovanou dolni koncetinu jedné tietiny
hmotnosti. Soucasné je od prvniho dne nutné mobilizovat ¢éSku, uvolnit mékké tkdn¢ kolem
kolenniho kloubu, lymfodrendz a izometrickou aktivitu extenzorti kolenniho kloubu. Pro
polohovani a vedeni pohybu k flexi a extenzi v kolennim kloubu se doporucuje pouzit overbody
(Helm, 2013; Kolat, 2009).
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Pacient je propustén domti, obvykle 3. az 4. den po operaci. Pacient musi byt adekvatné
informovan o domaci péci (led, elevace, izometrické cviceni, aktivni pohyby v kolennim a
kycelnim kloubu, antigravitacni pohyby, automatickd masdz stehen) a kontraindikovanych
pohybech (v zavislosti na typu operace, Stépu a chirurgovi, ale vétSinou se jedna o
kontraindikované pohyby do rotace v kloubu a diepu) a co nejdiive navazat kontakt s
fyzioterapeutem, ktery bude fidit ndslednou rehabilitaci. Navzdory tomu, Ze se jedna o
,»Zrychlenou® rehabilitaci, je nutné udrzovat dolni koncetinu v relativnim klidu (Helm, 2013;

Kolat, 2009).

III. Pooperacni faze (3—5 tydnu)

Hlavnim cilem je obnovit propriocepci, zlepsit rozsah pohybu a kontrolu svald. Je
dilezité posilit stehenni svaly. Rozsah flexe se stale zvétSuje. Bolest je limitujicim faktorem.
Pokud dosahne 100-110°, jizda na rotopedu se ptfidava s minimalnim zatiZenim, které se
postupné zvysuje. Z fyzikalni terapie se pouziva hydroterapie — vifivka a cvic¢eni v bazénu s
teplou vodou (36-37°). Voda pomaha zvysit rozsah pohybu. Styl crawler pouzivejte pouze pfi
plavani. Na konci této faze by mélo byt koleno bez otoku, téméf normalni stabilita kloubu, ale

hlavn€ normalni stereotyp chiize.

1V. Pozdni pooperacni faze (6. — 8. tyden)

Pacient jiz tidi koordinacni a silové cvi€eni na nestabilnich platformach. Sportovci
mohou zac¢it béhat na mékkém povrchu, posilovat v uzavieném pohybovém fetézci.
Specifickym cvienim, které se v této fazi pouziva, je plyometricky trénink. Jednd se o
opakované stfidani excentrickych a koncentrickych kontrakci svalové jednotky (napft. skoky a
skoky). Po zatézi davejte pozor na bolestivost, otok a snizenou koordinaci pohybu. Po 8. tydnu

operace je ukoncena ambulantni ¢ast rehabilitacni 1éCby.

V. Obdobi zotaveni (od konce 8. tydne)

Cilem je zvétSeni sily obou dolnich koncetin, navrat ke sportovnim aktivitdm. Pfi
zvySené zaté€zi je nutné dbat na kvalitni regeneraci a eliminovat riziko svalové nerovnovahy.

Béhem prvniho roku po operaci by mél pacient pouzivat funkéni ortézu pii sportovnich
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aktivitach. Jednim z hlavnich cilti rehabilitace po plastické operaci LCA je navrat ke sportovnim
aktivitam. Je dilezité normalizovat pevnost MQF na standardni zatiZeni téla. Nerovhomérné
posileni mtze zpiisobit rupturu vazu. Chirurgie je prvnim krokem ke zdravému kolenu.
Rozhodujicimi faktory jsou pooperacni svalova sila, funkce kolene, psychické zabrany, talent
a dovednost pacienta. Velka skupina pacienti, kteti se vrati ke sportovni aktivité, v§ak neni
schopna sportovat na stejné urovni. Psychologie je velmi dilezitd. Strach z opakovaného

poranéni kloubti ¢asto brani névratu ke sportu (Benacka a kol., 2013).

Féaze obnovy je posledni fazi rehabilitatniho programu po rekonstrukci LCA. Pokud
byla rehabilitace dobfe provedena, kolenni kloub by jiz nemél bobtnat a nemél by byt bolestivy.
Pacient by mél subjektivné citit stabilitu v kloubu. Toto obdobi povazujeme za rizikové, protoze
pacient jiz subjektivné nepocit'uje zadné obtiZe, ale rekonstruovany vaz jesté neni pln€ zhojen
a pfipraven k plnému zatizeni. Pokud je to sportovec, pak je v této fazi pacient prodan do rukou
tymového sportovniho fyzioterapeuta nebo trenéra, ktery jiz dale opravuje svou fyzickou a
sportovni aktivitu. Je dilezité sledovat zaclenéni kompenzac¢nich a koordinac¢nich cviceni do
vycvikového ttvaru. Je také nutné, aby pacient opakované nezatézoval koleno ve flexi vEtsi nez
60°, to plati 1 pro vSechny ostatni pacienty. Zbyvajici ¢ast pacientd pokracuje v samolécbé a

udrzuje pravidelny kontakt se svym terapeutem (Helm, 2013; Kolat, 2009).

7.2.2 Problematika rehabilitace po plastické operaci LCA

Pooperacni bolest a otok reflexivné inhibuji svalovou aktivitu, takze oba faktory musi
byt po operaci co nejvice snizeny. Toho je dosazeno glacidlnim, eleva¢nim, kompresnim
obvazovanim koncetiny a podavanim analgetik. Antirevmatika méni hojeni §tépu, takZze se jim
vyhybame. Siroky repertoar pooperatni rehabilitace neodmyslitelng zahrnuje pouziti
motorovych podlah. Cilem je co nejrychleji dosahnout plné zatéze koncetiny, a tim zlepSit
vyzivu chrupavky, sniZit riziko lokalni osteopordzy z ne€innosti, eliminovat vznik peripatetické
fibrézy a rychleji obnovit pevnost extenzorového aparatu. Posileni stehennich svalii by mélo
zacCit okamzit€ prvni pooperacni den. To zabraiiuje rozvoji svalové atrofie a slabosti. Elektricka
stimulace svall by méla byt pouzita k zahajeni svalové aktivity u pacientti, ktefi nejsou schopni
volné piekonat jeji reflexni inhibici. Ve vétSiné piipadl je zat€z na operovanou koncetinu
dostatecna pro reaktivaci svall. Stale vétsi pozornost je vénovana proprioceptivnim cvicenim
kolen. Zménéna propriocepce snizuje Usili téla chranit LCA a ptfedurcuje k opakovanému

mikrotraumatu nebo selhani vazi. Jedna se o trénink rovnovahy a udrzeni drZeni téla na
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nestabilni zakladng. Obecné lze pooperaéni rehabilitaci rozdélit do péti fazi (Hart, Stipeak,

2010).
Uspé&snost prvniho LCA se podle Harta a Stip&aka (2010) pohybuje mezi 75 a 90 %.

Prognéza zavisi na nékolika faktorech, z nichz nejdulezitéjsi jsou dva. Prvni je spravné
provedena plasticka operace LCA a druha je spravné provedena rehabilitace. BohuZzel, nékdy 1
dobie provedené operace, a vedeni rehabilitace nemtize zarucit pacientovi (zejména sportovec)
navrat ke sportovni ¢innosti na urovni pfed operaci. 80-90 % pacienti vykazuje subjektivni
pocit spokojenosti, ale velmi Casto se u pacienta vyvine mirny stupen hypotrofie musculus
quadriceps femoris, pfipadné jiné funkcni slabosti ¢i asymetrie ve srovnani se zdravou

neresekovanou dolni koncetinou, a to i po delsi dobu po operaci (Helm, 2013).

Nejvétsi odpoveédnost za rehabilitaci po plastické operaci LCA nese pacient, ktery musi
zaujmout aktivni pfistup k celému rehabilitaénimu programu a respektovat vSechny potieby,
které rehabilitace pfindsi. Pro pacienta je to obtizné jak fyzicky, tak psychicky. Celkovy proces

muze trvat az 15 mésicil, od zranéni az po dokonceni rehabilitace (Helm, 2013).

7.2.3 Koncept rehabilitace podle Kolare

Novym konceptem v oblasti rehabilitace je prace Kolate (2009), ktery vypracoval
principy posturalniho systému. ontogeneze a vyvojové kineziologie do metodiky dynamické
neuromuskularni stabilizace (DNS). Nejprve zdlraziiuje nutnost zajiSténi stabilizace trupu,
prostiednictvim koordinované ¢innosti branice, svall biiSni stény, kratkych intersegmentalnich
svall a svali bfi$ni stény. patefe a panevniho dna, které musi pracovat jako funk¢ni celek.
Centrované drZeni téla kloubu umoznuje maximalni protaZeni svalll, pti¢emz kloubni pouzdro
a vazy jsou pod minimalnim napé&tim, a mélo by byt vazano na plny rozsah pohybu v kloubu
béhem pohybu. Cileny postup zaméeieny na zlepSeni kloubni citlivosti jsou cvi¢eni zamétend
na trénink somatognostickych funkce, tj. celkova nebo segmentalni cviceni s maximalnim
uvédoménim si pohybu a polohy. Pii pohybu si pacient musi uvédomovat rychlost pohybu,
napéti ve svalech, a to véetné vzdalenych, polohu téla atd. Je nucen ,,Cist” svou propriocepci a
exterocepci, chceme, aby pacient timto cvic¢enim hypertrofoval ,,oblast smyslového vnimani” a

naucil se lepsi pohybovou diferenciaci a selektivni pohyblivost (Kolat, 2009).

Pouzivame cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich (CKC) pii udrZzovani
centrované polohy, ¢imz se opét zesilujeme fadu spravnych" aferentnich vzruchli z kloubnich
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ploch, z pouzdra a z kloubniho aparatu, a tim se dostavame do piilehlych vazi. Vysledky terapie
zavisi také na schopnosti pacienta integrovat stabilizacni vzorcl do postoje, na jeho centralnich
funkcich. Centralni funkce ur€uji rychlost reakce na vznikajici ohrozeni kloubu (napf. pfi
Spatném doslapu), ktera urcuje ochranu kloubnich ploch a jejich ochranu pied poskozenim, a
tim 1 rychlost reakce na vzniklou a kostnich struktur. Poruchy nervovych regulacnich
mechanisml maji zna¢ny vyznam pro vzniku nékterych zranéni, ale mohou byt také pfic¢inou

neuspesné pohybové reedukace potrazovych stavi (Kolat, 2009).

7.2.4 Obecné zasady rehabilitace po plastice LCA

Cilem terapeutické intervence by mélo byt zlepSeni deficitli v propriocepci a motorice
v disledku 1éze poSkozené struktury — LCA. Dlraz by mél byt kladen na cviceni ve spravném
koordina¢ni kvalitu, centrované drzeni téla, umoziujici vybudovat spravnou ochrannou
synergie, zajistit stabilizaci Slach svalit LCA prostiednictvim koordinované ¢innosti branice,
svalll bfisni stény, kratkych intersegmentalnich svall patefe a panevniho dna. Je potieba zesilit
vstup spravnych aferentnich informaci z poranéného kloubu a okolnich struktur zajiSténim
centrované¢ polohy v jednotlivych kloubech DK. K odstranéni vzniklé¢ dyskineze AC
stabilizatorti jsou vhodngjsi cviceni v podpirné funkci DK, v uzavieném kinematickém fetézci
pted analytickymi cvi¢enimi v otevieném fetézci. Dllezity je individualni pfistup k pacientovi,
respektujici jeho anatomické predispozice, reaktivita, percepcni preference, schopnosti
motorického uceni. Program RHB by mél byt modifikovan a ,,usit na miru” jednotlivci s
ohledem na jeho omezeni a predispozice. RHB postupy se neustale vyvijeji podle nejnovéjsich
védeckych poznatki, takZe nebyl vytvofen standardni plan a pooperacni program ¢asto zavisi

na konkrétnim misté& (Filep, Singliarova, 2021):

1. Pfedoperacni faze.
2. Faze (1. — 3. tyden po operaci).
3. Faze (4. — 5. tyden po operaci).

4. Faze (od 6. tydne do doby, kdy je pacient schopen ndvratu do zaméstnani a sportovec k

pivodni sportovni ¢innosti).
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1. Pfedoperacni faze

Pravé v této fazi doslo v poslednich letech k nejvétSimu rozvoji. Zacind od okamziku,

kdy doslo k poranéni LCA, a kon¢i v den operace. Tato faze se d€li na 2 Casti:
1. RHB poranéného kolene.

2. Informovani pacienta o operaci a vyznamu programu RHB, vysvétleni principu rekonstrukce.

Nacvik extenze:

- extenze pomoci ruéniku (towel extension) — pacientovi, ktery lezi na zadech je podloZena pata
srolovanym ru¢nikem a realizuje dorzalni flexi v kotnikovém kloubu, pfepina tim KK a QF je

v izometrické kontrakei,

- vis bérce v pronacni poloze (pronehangs) — pacient lezi na bfisSe a bérce mu visi mimo lazko,

situaci muzeme ztizit pripevnénim zavazi na kotnik.

Nacvik flexe:

- flexe DK v kolené po sténé€ (wall slides) — pacient lezi na zemi u stény s pokréenymi koleny
a BK ma flektované do 90°, plosky ma opiené o zed’ a pomoci zdravé DK se snaZi o co nejvetsi

moznou flexi postizené¢ DK v KK,

- flexe DK v koleni pomoci paty (heel slides) — pacient sedi na liZku a sam si pasivné flektuje

KK, tuto variantu pouzivame k dosazeni kone¢né flexe.

2. faze programu RHB (1. — 3. tyden po operaci)

V této fazi jsou zjiStény nejvetsi rozdily v RHB. Méla by byt provadéna pod vedenim
fyzioterapeuta na zaklad¢ doporuceni chirurga a 1ékafe FBLR. N¢které pracovisté uvadéji tzv.
razantnéj$i rezim, kdy jsou cviky na rozsah pohybu od pocatku od zacatku az do plného
rozsahu. Jina pracoviste preferuji konzervativngj$i rezim. Mladi pacienti maji obvykle pocit, Ze
tento konzervativnéj$i RHB je pro n¢ pfili§ pomaly, ale n¢kolik studii prokazalo, ze praveé
pomalejsi zacatek RHB minimalizuje nejvice pooperacnich komplikaci, mezi které patii

masivni kloubni vypotek a patelofemoralni bolest.
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Na druhou stranu nesmime KK imobilizovat po dlouhou dobu, jak se to délalo v
minulosti, protoze to vede k mnoha komplikacim: vyrazné atrofii QF, patelofemoralnimu

krepitu, intraartikularni adheze a ztuhlost kloubu. Cilem konzervativnéjsiho piistupu je:
- dosazeni 90° flexe,

- kontrola poopera¢niho otoku,

- dosazeni plné extenze,

- aktivaci QF,

- zhojeni pooperacni rany.

Postupné bychom méli dosahnout 90° flexe. Nazory nékterych autorti se li§i. Nydrle
(1992) doporucuje nastavit motodlahu pouze na 30° po dobu prvnich 48 hodin, dokud neni

odstranén drén po operaci.

Podle Skolnikové (2000) by prvni den mé&la byt motodlaha nastavena na 60°, druhy den
na 75° a tfeti den na 90°. Dal§im nezbytnym krokem je aktivace QF. Doporucujeme uvést
Spicku nohy do dorzalni a plantarni flexe v ramci tromboembolické prevence kazdou hodinu po
dobu 1-2 minut, pfepnout koleno a zvednout DK do vySky 20 cm, aby se snizil otok. Soucasng,

ale ne vice nez 20 cm, co nejsilnéji piisobi QF by mohlo dojit k vytaZeni Stépu.

V ¢asném pooperacnim obdobi hraje roli napt. lokalni kryoterapie po dobu 15-20 min
nejméné 6—7krat denné. Pacient je obvykle propustén z nemocnice 2. pooperacni den po
extrakci drénu a je pou€en o spravném postupu chlize a nasledné RHB v domacim prostiedi.
Stehenni svalstvo je posilovano s omezenim na QF, které se procviuje pouze izometricky.
Prvni dva dny 30x kazdou hodinu, dal$i dny 50x, koleno nepodkléadat polstarem, DK musi byt

prodlouZena.

Diilezité je cviceni v poloze na zadech, nebot’ vleZe na zddech na neoperované strané 2
— 3x denné¢, kazdy cvik Opakovat 10x, v pfipadé potieby s prestavkami. Postupné pridavejte i
cviky na operované stran¢ a vleze na bfiSe podle tolerance. Doporucuje se dvoutydenni
rozcvicka kolenniho kloubu do maximalni flexe 90°, pokud lékat neurci jinak. Vsedé€ na zidli
posouvejte chodidlo po podlaze 30x celkem tfikrat denné. Od 4. dne ptidejte predkopavani
vsedé 30x s prestavkami dvakrat denné a pfedkopéavani v kleku na bfiSe 10x celkem 2x denn¢.

Desaty pooperacni den jsou vétSinu Casu stehy extrahovany. V této fazi stale dochazi k omezeni
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pohybu kolene pfi chlizi v ortéze s aretaci, kterd je nastavena na 60° event. pii 90° flexi dle

tolerance (Filep, Singliarova, 2021).

3. faze programu RHB (4. — 5. tyden po operaci)
1. udrzeni plné extenze,

2. zvyseni flexe v KK,

3. postupné posilovani stehennich svalii,

4. stala kontrola otokd,

5. trénink podplrné funkce DK a trénink stabiliza¢ni funkce KK, navrat k béznym dennim

aktivitam.

Od této faze muze pacient navstévovat ambulantni RHB pod vedenim lékafe FBLR. V

vvvvvv

samotna 1écba.

Soucasti ambulantni RHB je:

- lécebna télesnd vychova (LTV) ke zvyseni rozsahu pohybu a svalové sily,
- protahovani zkracenych svald,

- post izometricka relaxace,

- péCe o jizvy,

- mobilizace pately, hlavicky fibuly a kloubl nohy, klasickd masaz stehennich a lytkovych

svalu,
- nezbytné posilovani QF a flexort kolene,

- cviCeni na zatéZovém zafizeni, stacionarni kolo bez zatéze,
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- hydroterapie, laserova terapie, biolampa, -elektroterapie (elektrostimulace nebo
elektrogymnastika QF, diadynamické proudy pro suprapatelarni vypotek), magnetoterapie,

lokalni kryoterapie,

- facilitace plantarnich ploch chodidel, senzomotoricky trénink DKK vsed¢ a ndsledné ve stoje

dle tolerance, propriofoot, metodika DNS, metodika spiraldynamiky,
- nacvik spravného stereotypu chiize po roving, také po schodech,

- balan¢ni cviceni na nestabilni plosiné dle tolerance.

Na konci této faze by mély byt splnény nasledujici body:
1. uplné prodlouzeni,

2. témef uplna flexe,

3. navrat pacienta k béznym dennim ¢innostem,

4. spravny stereotyp chilize bez opory a bez ortézy,

5. pfiméfena sila svali QF.

4. faze programu RHB (od 6. tydne do navratu do zaméstnani nebo ke sportovni ¢innosti)

V této fazi se zatdz zvysuje postupné a individualng. Stép prochazi béhem své fixace
mezi 6. a 12. tydnem po operaci fyziologickymi zménami, dochdzi k jeho avaskularizaci, proto
bychom neméli RHB pfili§ zintenziviiovat. Od druhého mésice se pacientliim doporucuje lehky
beh, klus, vykop, skok a diep (diep pouze do 90° flexe v DK) podle jejich tolerance. Omezenim

pro pacienta je algie, nedoporucujeme cvicit pies bolest.

Pacient mize postupné trénovat pomaly béh, posilovat svaly na béZeckém pasu a
stepperu a muze chodit plavat (kraul a znak). Na zaklad¢ nejnovéjSich védeckych poznatki
dochazi k remodelaci Stépu a normalizaci funkce KK do 6 mésicti. B€hem rizikového 1. roku
po operaci se doporuCuje pouzivat pii sportovnich aktivitach ortézu. Béhem této doby jsou
pacienti Casto také meteosenzitivni. Piipadny névrat k ptivodni sportovni aktivité je povolen,

pokud pacient pocit'uje stabilni nebolestivé koleno bez pfitomnosti pourazovych otok.
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4. tazi programu RHB Ize rozdélit do 5 ¢asti:
6. - 9. tyden po operaci
Cile:
- plny a bezbolestny rozsah pohybu v KK,
- zlepSeni funkéni sily QF,

- zahdjeni izokinetickych cviceni QF ve specifickych a omezenych uhlech, koncentrickych a

excentrickych cvi¢eni v ROM (0-95°),

- pokracovéani v posilovani svalovych skupin dolnich koncetin, zejména hamstringli, QF,

hyzd’ovych a lytkovych svall (bez bolesti v misté darce),

- proprioceptivni trénink na nestabilni plo§iné (mini trampolina, BOSU — stoj na 2DK, stoj na
1DK, diepy do 90° flexe v KK), akralni koaktiva¢ni terapie, terapie s pomuickami a zatizenimi

(Reformer, Tymo),

- hydrokinezioterapie (chlize vpied/vzad ve vodé¢, statické vypady, vypady v chizi, diepy,
nahodné skluzy, §lapani do schodi, flexe, extenze, abdukce a addukce v BK, jizda na kole a

kopéni v hluboké vod¢),

- zvySovani kardiovaskularni kondice (zvySovani zatéZe a Casu na stacionarnim kole, plavani

(kraul event. znak), béh v hluboké vodé, zvySovani rychlosti na bézeckém pésu)).

9. - 12. tyden po operaci

Cile:

- pokracovani ve cviceni flexibility,

- progrese sily QF, hamstringli, hyzd'ovych a lytkovych svald,

- pokracovani v koncentrickém a excentrickém posilovani QF a hamstringli v rozsahu 60-95°,

- progrese propriocepce na nestabilni ploSiné¢ (minitrampolina, BOSU — stoj na 2 DK a
hazeni/chytdni mict 1 nebo 2 rukama, imitace kopu na zdravé a operované DK, provadéni

vysSich dovednosti horni ¢asti téla, hornich koncetin),

- hydrokinezioterapie (zvySovani ¢asu, rychlosti a opakovani cvikl, béh ve vode),
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- sportovné specificky kardiovaskularni trénink (zvySovani zatéze a casu na stacionarnim kole,

plavani (kraul event. znak), zvySovani rychlosti na bézeckém pasu, rychla chtze)).

12. - 16. tyden po operaci
Cile:

- pokracovat ve cviCeni flexibility (step-upy vpied a vzad, bocni step-upy — zaméfit se na

rychlost, timing, skoky na 2 DK, poté na 1 DK dle tolerance),

- progrese QF, hamstringti, sily hyzdi. sportovné specificky proprioceptivni trénink
(minitrampolina, BOSU — skoky a dopady na 2 DK, skoky a dopady na 1 DK, b¢h, fantomové
kopy s 1DK, stfely holi),

- hydrokinezioterapie (skoky vpied, vzad a do stran na 2 DK, skoky z podiepu),

- sportovné specificky kardiovaskularni trénink (intervalovy trénink na stacionarnim kole,

aerobni a anaerobni trénink, béh po roving, intervalovy béh na bézeckém pasu).

16. - 20. tyden po operaci
Cile:

- progresivni plyometrické cviceni QF, hamstringli, glutedlnich svali a lytkovych svala

(zvySovani obtiZznosti cvikli na 2 DK z pfedchozi faze a pfechod na cviky na 1 DK),

- proprioceptivni trénink (zvySovani obtiznosti a délky trvani cvikd z predchozi faze se

zamé&fenim na cviky na 1 DK),

- sportovné specificky kardiovaskularni trénink (jizda na kole a béh venku, béh po nerovném

terénu, sprinty a zmény smeéru pii behu, zrychleni a brzdéni pii béhu, plavani kraulem a znak).

20. - 24. tyden po operaci
Cile:

- adekvatni kardiovaskularni trénink, adekvatni nervosvalova kontrola, adekvatni svalova sila

DK, adekvétni svalova symetrie a stabilita DK,
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- pokracovat v posilovani horni Casti téla.

7.2.5 Progrese cvi¢eni

Progresi cviceni je tfeba modifikovat s ohledem na subjektivni nepohodli pacienta a
reakci okolnich mékkych tkéni a program RHB je tfeba modifikovat s ohledem na souvisejici
patologii meniskt a chrupavek. Progrese cviceni by méla vzdy smétfovat od oboustrannych
cviceni k jednostrannym, od stabilnich povrchid k labilité, od uzavienych k otevienym

kinematickym fetézctim.

V programu RHB je vhodné kombinovat rtizné prvky, na zacatku spiSe z
neuromuskularnich programii, pozd¢ji ptidat i silové prvky, stfidat tkoly v riznych prostiedich,
pouzivat pomiicky. Adaptace na prostiedi je dulezitou soucasti funk¢niho néavratu. V tomto
kontextu pomdhame pacientovi naucit se vice moznosti feSeni problémd, spiSe nez jednotlivé

svalové vzorce (Véle, 2006).

Stanovenim zaté¢ze LCA b&hem riiznych typti cviceni se zabyvala fada klinickych studii.
Zatizeni LCA je ovlivnéno stupném flexe v KK, ptfi€emzZ cviceni s 50-100° flexe minimalizuje
zatizeni LCA. Wilk et al. (2012) prokézali vyssi zatizeni LCA pfti lehkém exten¢nim cviceni
KK vsedé¢ (napéti v extenzi bylo maximalni v rozsahu 0-30°, 150 N) ve srovnani s 50 N pii
zatézovaném cvideni — diepy, 1 DK diepy, diepy na sténé, leg-press. Cinnosti jako leg-press s
odporem 40 % hmotnosti pacienta, chiize po schodech, vypady vpted vykazovaly mensi napéti
LCA nez cviceni s nezatizenou KK extenzi vsed¢. To se rovnalo naméhani LCA pfi vstavani
ze sedu do stoje na 1 DK, coz Ize vysvétlit soucasnou aktivaci a zapojenim svalil v oblasti trupu,
BK a tibialis anterior, které pomahaji stabilizovat KK, a tim chrénit §t€ép LCA. Napéti pouzitého
Stépu je také ovlivnéno riznymi metodami a variantami technik pouzivanych pii diepu a
vypadu. Napftiklad béhem diepl a vypadi s trupem predklonénym dopiedu dochazi k vétsimu
naboru hamstringli, coz pomaha snizit napéti Stépu tim, Ze se snizi pfedni translaci tibie. V
tomto piipadé se také vice aktivuji hyzd'ové svaly, a tim se zlepSuje stabilita DK v
mediolateralnim sméru. Translace, posun KK doptfedu za prsty, konkrétné€ o vice nez 8 cm,
zvySuje napéti LCA pii dfepu a vypadech. Cviceni s vahou také zlepSuji nervosvalovou
kontrolu a koordinaci. Specifické cvi¢eni zamétfend na zlepSeni dynamické stabiliza¢ni funkce
s kontrolovanym centrovanym postojem v KK, zahrnuji trénink kroku vpted a dolti, lateralni

krok doll a cviceni rovnovahy ve stoji na 1 DK.
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Pii RHB postupech je tfeba se krom¢ zlepsSeni periferni propriocepce na postizené DK
zam¢étit také na sekundarni ,,zdravou” DK, kde je rovnéz pfitomna porucha nervosvalové
kontroly, a na zlepSeni stereognozie, somatognozie. Do terapeutické intervence je tfeba
zahrnout i kognitivni prvky, jako je pamét, pozornost, predstavivost, imaginace. Uroven
centralni integrace by mély ovlivnit také techniky zalozené na neurofyziologickych principech,

jako je Vojtv koncept a novejsi koncept DNS.

Do programi RHB je vhodné zaradit cviceni s akcentaci pfedstavy o pohybu s vyuzitim
prvkli neurokognitivhi RHB, aby se pacient naucil optimalizovat nacasovani, prostorové
rozloZeni, intenzitu pohybu, tj. navrat pohybovych dovednosti. ZlepSit somatognozii,
stereognozii, procvicovat semi-senzualitu, pohybovou senzualitu, a tim urychlit a posilit

centralni procesy zpracovani informaci (Singliarové, 2012).

7.2.6 Specifické cviceni

Specifickym cvicenim pro sportovce vracejici se ke sportovni aktivité je plyometricky
trénink. Ten zahrnuje opakované stiidani excentrické a koncentrické kontrakce s nacvikem
spravné techniky skoku, dopadu a kontrolovaného rozptylu sil. Typickym ptikladem je skok v
sagitadlni roviné, kdy pacienta instruujeme, aby védomé prodlouzil zpomaleni pohybu s
naslednym rychlym odrazem zpét. Modifikovanymi plyometrickymi aktivitami jsou skoky a
vypady z lavicky a cik-cak béh. Plyometrické aktivity se obvykle zahajuji 12 tydnti po operaci
v piipad¢ patelarniho $tépu (16 tydnt v piipadé ST Stépu). Tyto aktivity jsou vhodné pro

sportovce, u ostatnich pacientli se zacatek jejich zarazeni do RHB programu odklada.

U aktivnich sportovcl 2,5 — 3 mésice po operaci se pii navratu k béhani uptrednostiuje
pouzivani antigravita¢niho pasu (Alter G), ktery umoznuje davkovani zatéze s presnym (1 % v
daném case) odleh¢enim dolni ¢asti téla aZ na 80 % vlastni hmotnosti pacienta, a dava tak
pacientovi moznost zapojit se do novych pohybovych aktivit v bezbolestném a bezpecném
rozsahu pohybu. Vyhodou tohoto zafizeni je, Ze ve srovnani s vodnim prostfedim zachovéava
piirozenou biomechaniku chiize a pohybu a zarovein bezpecné odlehcuje pacienta. Jeho vyuziti
v traumatologickych a ortopedickych indikacich, véetné pacientii po rekonstrukci LCA, je

siroké (Filep, Singliarova, 2021).

Cviceni uzavieného kinetického fetézce a otevieného kinetického fetézce hraji dilezitou

roli pfi obnové sily kolenniho kloubu (kvadricepsy, hamstringy) a stability. Cvi¢eni uzaviené¢ho
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kinetického fetézce se stala v rehabilitaci LCA popularnéjsi nez cviceni otevieného kinetického
fetézce. Lékati se domnivaji, Ze cviceni uzaviené¢ho kinetického fetézce jsou bezpecnéjsi nez
cviceni otevieného kinetického fetézce, protoze méné zatézuji St€p LCA. Kromé toho se také

cviceni s otevienym kinetickym fetézcem (Millet, 2010).

Po poranéni LCA, bez ohledu na to, zda dojde k operaci, se fyzioterapeutické vedeni
zaméeiuje na obnoveni rozsahu pohybu, sily, propriocepce a stability. Cvi¢eni by méla
podporovat rozsah pohybu, posilovani kvadricepsti, hamstringli a propriocepci. Pfed operaci
muze byt nékolik tydnh pred zékrokem aplikovéna elektrolécba ke snizeni otoku a bolesti. To
pomuze pacientovi ziskat po operaci lepsi pohyb a silu. Pacient musi byt na operaci psychicky

ptipraven (Grinsven et al., 2010).

Pted operaci by mélo byt akutné¢ poranéné koleno v klidovém stavu s minimalnim
otokem, mélo by mit plny rozsah pohybu a pacient by mél mit normalni nebo témét normalni
chiizi. Pro optimalizaci vysledku je dllezité koleno na operaci co nejlépe ptipravit. Jako pomoc
pti predoperacni optimalizaci se v akutni a subakutni fazi po Grazu doporucuji nasledujici
pokyny:

- Imobilizace kolena. Je diileZité pouzivat imobilizér kolene a berle.

- Dlouhodobé pouzivani imobilizéru kolene by mélo byt omezeno, aby se zabranilo atrofii

¢tythlavého svalu stehenniho.
- Kontrola bolesti a otoku. Ke kontrole bolesti a otoku se pouzivaji protizanétlivé 1éky.

- Obnoveni normalniho rozsahu pohybu. Izometrické cvi€eni kvadricepsu, zvedani rovnych
nohou a cviceni v rozsahu pohybu by mélo byt zah4jeno okamzité, aby se co nejrychleji doséhlo

plného rozsahu pohybu.

- Priklady cviceni jsou stacionarni kolo, plavani, 1ze také pouzit cvicebni stroje s nizkou zatézi,

jako je elipticky trenazér, bézecky pas.

- Psychickd ptfiprava. Pacient musi védét, co mize od zdkroku ocekévat, pochopit faze
rehabilitace po zakroku. Piedoperacni 1écba by méla podporovat posilovani kvadricepsii a

hamstringti (Wright et al., 2008).
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8 DOPORUCENI PRO REHABILITACI PACIENTU PO
PLASTICE LCA

Rehabilitace prosla za poslednich deset let vyznamnymi zménami. Intenzivni vyzkum
biomechaniky poranéného a operovaného kolene vedl k odklonu od technik z pocatku 80. let,
které se vyznacuji opozdénym zatézovanim a omezenim rozsahu pohybu (ROM), k
soucasnému programu casné rehabilitace s okamzitym tréninkem ROM a cvienim s vahou.
Hlavnimi cili rehabilitace poranéného kolene jsou obnoveni dobré funkéni stability, obnoveni
svalové sily, dosazeni co nejlepsi funk¢ni trovné a sniZeni rizika opétovného poranéni (Véle,

2006).

8.1 Zajisténi, kompetence a organizace péce

Problematika artroplastiky pfedniho zkiizen¢ho vazu (LCA) je multidisciplindrni
zalezitosti a patii do kompetence ortopeda, traumatologa, 1¢kaie FBLR, fyzioterapeuta, maséra
a v pripad¢ profesionalnich sportovcl hraje dilezitou roli i prace klinického psychologa

(Hornécek, 2019):
Role I¢kate FBLR

1. Ur€eni hlavnich problémii — stupenn funk¢niho postiZzeni kolenniho kloubu (KK),
neurocirkulaéni zmény, motoricky deficit a poruchy nervosvalového fizeni a chilize. Protoze se
tato postizeni obvykle kombinuji a potencuji, 1€kat FBLR posoudi, ktera postizeni jsou v dané
fazi rehabilitace (RHB) kliCova a prioritni. Posoudi a vyhodnoti prognostické faktory pro

funk¢éni modifikaci.
2. Stanoventi cilu RHB

- naprava kloubni pohyblivosti a svalové dysbalance v oblasti AC, obnoveni opérné

funkce dolni koncetiny (L) a zajiSténi spravného DNS v oblasti KK

- prevence sekundarnich komplikaci a posouzeni miry rizika jejich vyskytu. Jedna se

pfedevsim o prevenci komplikaci: riziko vzniku artrofibrozy, hluboké Zilni trombdzy a embolie,
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dale riziko vzniku panevni dysfunkce s patologickym stereotypem chiize, casto s

vertebrogennimi obtizemi

3. Stanoveni délky a intenzity jednotlivych RHB zakroki na zaklad¢ funkcnich,
klinickych a prognostickych kritérii.

4. Posouzeni potieby zapojeni specialistti v ramci multidisciplinarniho tymu (ortoped,

fyzioterapeut, masér a v piipad¢ profesionalnich sportovci klinicky psycholog).

Kompetence ostatnich &lent multidisciplinarniho tymu (Filep, Singliarova, 2021):

- lékar se specializaci v oboru ortopedie nebo traumatologie zajisti ortopedickou

diagnostiku a terapii zdkladniho onemocnéni.

- sestra na zakladé doporuceni 1ékaie FBLR, ortopeda nebo traumatologa zajisti 1écbu
urazu. Traumatolog provddi a koordinuje oSetfovatelskou péci poskytovanou metodou
oSetfovatelského procesu v koordinaci s ostatnimi cleny multidisciplindrniho tymu

poskytujiciho péci pacientovi.

- fyzioterapeut na zékladé¢ doporuceni lékafe FBLR, ortopeda nebo traumatologa
provadi fyzioterapeutickou diagnostiku a terapii funk¢nich poruch pohybového aparatu s cilem
udrzet a obnovit optimalni funkci pohybového aparatu se zaméienim na KS. V ptipadé€ potieby
konzultace 1ékate FBLR a chirurga. Fyzioterapeut vede zdravotnickou dokumentaci o prib&hu

diagnostiky a terapie RHB.

- masér na doporuceni lékafe FBLR provadi masaz svalli DK s cilem zmirnit svalovou
nerovnovahu s vyuZitim palpace k mechanické stimulaci perifernich nervi, cév a svalt. Cilem
je zvySeni funk¢ni zdatnosti, odstranéni inavy nebo hojeni. Cilovymi tkdnémi mohou byt svaly,

Slachy, vazy, kiize, klouby nebo jiné pojivové tkané.

- klinicky psycholog s osvéd¢enim pro ergoterapii poskytuje psychodiagnostiku,
psychoedukaci a psychorehabilitaci, které pomahaji pii navratu k plné sportovni aktivité pred
zranénim. Hraje dilezitou roli pro potiebu psychoterapeutické 1é¢by psychické dekompenzace
z diivodu prodlouzeni standardni doby 1é¢by a eventuality trvalych nésledkt 1é¢by, zejména u

profesionalnich sportovct.

V ptedoperacni fazi pacient podstupuje ambulantni RHB pod vedenim 1ékate FBLR s

cilem zlepsit pohyblivost v DK, zlepSit svalovou silu DK svali a snizit ob€hové zmény. 2. faze
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RHB programu (1-3 tydny po operaci) se Casto provadi formou autoterapie na zakladé
doporuceni chirurga a odborného pokynu fyzioterapeuta. Béhem této faze se také konaji
obcCasna sezeni s fyzioterapeutem za ti¢elem individualni konzultace 1écebného postupu. Tato
faze je obzvlasté dulezitd pro prevenci artrofibrozy. Bohuzel 1 v soucasné dobé existuji v
Slovenské republice kliniky, kde maji pacienti po plastice LCA na DK téméf nepietrzité po
dobu 3 az 4 tydni nalozenou fixacni ortézu s omezenim pohybu. U téchto pacientli tak v
disledku nedostatecné instruktdze pooperacni lécby RHB casto dochdzi k sekundarni
artrofibréze KK, a to i pfes dokonale provedenou operacni techniku. Béhem 3. faze RHB
programu (4. — 5. tyden po operaci) a na zacatku 4. faze RHB programu (6. — 9. tyden po
operaci) pacient podstupuje ambulantni RHB pod vedenim Iékafe FBLR. V nékterych
ptipadech, kdy jsou vycerpany moznosti ambulantni RHB a jsou pfitomny neuspokojivé
funkéni a klinické nélezy, pacient podstoupi komplexni lizkovou RHB 1écbu. Od 9. tydne je
dalsi RHB lécba v rukou fyzioterapeutli (soukromé nebo v ramci sportovnich klubt a oddili),
idedln¢ také ve spolupréci s kondi¢nimi trenéry a psychology. Béhem 4. faze programu RHB
podstupuji pravidelné ortopedické kontroly, vétSinou po 2 mésicich, 3 mésicich, 6 mesicich a 9
mésicich od operace. Vlastni navrat k plvodni sportovni aktivit¢ s minimdlnim rizikem
opetovného uvolnéni by mél byt umoznén ve spolupraci a po dohodé chirurga, 1¢kate FBLR,
fyzioterapeuta a v pfipad¢ profesionalnich sportovci hraje fyzioterapeut dileZitou roli. DileZité
je také stanovisko kondi¢niho trenéra a klinického psychologa. Navrat k plné sportovni aktivité
je 7-8 mésict po operaci u profesionalnich sportovcli a 9-12 mésicii po operaci u rekreacnich

sportovcii (Filep, Singliarova, 2021).

8.2 Posudkové hledisko, audit a standard

Komplexni hodnoceni celkového klinického a funkéniho stavu pacienta 1 samotné
komplexni 1é€by RHB by mélo spliiovat nejvyssi kritéria. Rozhodujici pro posouzeni je stupen
trvalého ortopedického postizeni, zejména v oblasti motoriky dolnich koncetin s poruchou
stereotypu chiize, a z toho vyplyvajici stupen sobé&stacnosti nebo pracovni schopnosti pacienta

v kombinaci s pfidruZzenymi onemocnénimi.

Clenem odborné komise podilejici se na hodnoceni a revizi pacientl po reparaci LCA
by mél byt zcela jisté ortoped a 1ékat FBLR. Tito odbornici se mohou adekvatné vyjadrit k
celkové Iékarské péci o vySe uvedené pacienty a zarovenl posoudit kvalitu a délku samotné

1é¢by. Jejich nazor v rdmci hodnotici a revizni ¢innosti by se mél opirat o vysokou odbornost a

58



dlouholeté zkusenosti. Kone¢né posudkové rozhodnuti by mélo byt u¢inéno az po 9 mésicich
od opravy LCA. Z posudkového hlediska miize stav po reparaci LCA zpisobit, Ze pacient
nebude docasné schopen pracovat po dobu nezbytnou k dosazeni uspokojivé kompenzace

klinického stavu a urovné funk¢nich schopnosti.

Prvni audit a prezkum tohoto standardniho postupu by se mél uskutecnit nejpozdéji po
jednom roce, nebo jakmile budou znamy nové védecké ditkazy o nakladove efektivnéjSim nebo
klinicky u¢innéjSim intervencnim piistupu. Klinicky audit, sbér ukazateli (véetné hodnoceni
kvality zivota na multidisciplindrni trovni) a nastroje pro zajisténi bezpecnosti pacienti budou
doplnény v dob¢ revize. Prvni verze standardniho diagnostického a terapeutického ptistupu
bude vyhodnocena nejpozdéji tii roky po vstupu v platnost. Poté bude obsah standardniho
diagnostického a terapeutického postupu revidovan na zdkladé¢ rozhodnuti Ministerstva
zdravotnictvi Slovenské republiky podle odbornych a manaZerskych potfeb vyplyvajicich z
klinické praxe, nejpozdéji vSak kazdych pét let, a to s ohledem na moznost novych operacnich

technik a potiebu nasledné novelizace stavajicich postupti RHB (Filep, Singliarova, 2021).

8.3 Alternativni doporuceni

K objektivizaci klinickych nélezii v pfedoperaénim a pooperacnim obdobi se ve
vyzkumu i v praxi pouziva nékolik néstroji a ptistroju. Naptiklad ptistroj KT-1000 arthrometer
pro objektivizaci ptitomného piedniho posunu tibie. K posouzeni podilu jednotlivych
aferentnich vstupll na posturalni stabilité slouZi vySetfeni na stabiliza¢ni ploSiné se senzorickou
manipulaci, s modifikaci proprioceptivnich vstupil vibraci svall flexorti ky¢elniho kloubu, stoj
na pénoveé podlozce a s vypnutim zrakového vstupu. Klinickd pozorovani lze také ovefrit
akcelerometry, senzory umisténymi v trupu a koncetinach a ve vyzkumu také naptiklad

videoanalyzou chiize.

BIA (Back in action)

Jedna se o specialni testovaci program, ktery lze pouzit k objektivnimu vyhodnoceni
procesu hojeni po trazu nebo operaci DK. Sportovni 1ékafi z Rakouska Huber a Mair ve
spolupréci s Institutem sportovni védy v Innsbrucku vyvinuli tento testovaci program za ucelem
objektivniho posouzeni stavu procesu RHB po zranéni nebo operaci LCA. Lze jej vSak pouZit

1 k hodnoceni funk¢niho stavu celé LCA, napt. také v ptipad¢ zranéni nohy a BK. Testuje se
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rychlost, sila, koordinace a senzomotorika. Cilem je ziskat védecké tidaje o sile a koordinaci po
zranéni nebo operaci LCA, menisku, kotniku nebo kycle, aby bylo mozné stanovit objektivni
parametry méfeni. Samotny test trva pfiblizn€ 1,5 hodiny. Pfed testovanim je vhodné svaly

obou DK zahtat po dobu 10 min na stacionarnim kole. Poté se provede 7 samostatnych testii:
- test stability obou DK na nestabilni plosiné (stoj na 2 DK),
- test stability 1 DK na nestabilni plosiné (stoj na 1 DK),
- skok na 2 DK,
- skok na 1 DK,
- série skoku s obéma DK na misté,
- série skokli na 1 DK v pohybu vpted a do strany,
- koordinovana série skokl na mist¢.

Po testu provedeme izokinetické méteni sily flexorii i extenzorti kolene pro srovnani.
Vysledky lze okamzité zaslat e-mailem chirurgovi, 1ékafi FBLR a fyzioterapeutovi. Na zakladé
vysledkt testovani mizeme individudlng stanovit dal$i RHB program s cilenym zaméfenim na
zlepseni rychlosti, vybuSnosti, obratnosti, sily, stability nebo koordinace i s ohledem na sport a
jeho specifika. Tento test by mél vyznamné piispét k rozhodovani sportovnich 1ékati pti
uréovani navratu profesionalnich sportovct k jejich ptivodni sportovni ¢innosti s minimalnim
rizikem recidivy. Urcité by mél byt proveden nejdiive 6 mésicli po operaci, aby bylo mozné
stanovit dals$i RHB a tréninkovy postup s cilem stanovit v€asny navrat ke sportu (Filep,

Singliarova, 2021).

Testy DNS

Slouzi k vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktivity, hodnoti kvalitu zpisobu
zapojeni a posuzuji funkci svalil béhem stabilizace. Hodnoti neutralni a centrované postaveni
kloubu béhem stabilizace, zapojeni hlubokych nebo pouze povrchovych svali béhem
stabilizace, symetrii a posloupnost (nacasovani) zapojeni stabilizacnich svald. Dulezitym
testem po trazu DK je test hlubokého diepu, ktery hodnoti kvalitu opérné funkce DK, schopnost
udrzet ventralni stabilizaci a centraci v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech, centraci

opory — akro (Kolat, 2009).
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Test skoku na vzdalenost (Hop test)

Hop testy (hop test na jedné DK, triple hop test, skip, 6 m hop na ¢as) patii mezi
nejcastéji pouzivané funkcéni testy. Hop test na vzdalenost ma lepsi vypovédni hodnotu nez
ostatni typy Hop testii. Odrazi také uroven nervosvalové kontroly, koordinace a vyznamné
koreluje s propriocepci a laxnosti DK. Pacient se postavi na jednu DK a skokem do dalky
dopadne na stejnou DK. Instrukce zni, aby vyskocil na mirn¢ pokrcené koleno, a to co
nejSetrnéji. Test by se mél opakovat 3krat po sobé, pfiCemz se sttida nejprve zdrava DK, poté
DK s 1ézi LCA. Z hodnot tii skokli vypocitejte prumérnou hodnotu skoku pro kazdou DK
zvlast. Hodnota pro zdravou DK je 100 %. Kritériem pro navrat ke sportu po 6 mésicich od
operace je dosazeny stupen svalové sily stabilizatort operovaného kolena (pfiblizné 85 % sily
kontralaterdlniho DK a hamstringii) a symetrizace ve funk¢énich testech DK, napt. v Hop testu

(Orishimo et al., 2010).

Akupunktura

Akupunktura je lékarsky obor, ktery vyuZiva specificky systém bodi a drah k
diagnostice, prevenci a 1écbé. Zahrnuje zavadéni velmi tenkych jehel skrze ktizi na specifickych
bodech na téle do rizné hloubky. Podle reflexni koncepce je zakladem ptisobeni akupunktury
vyvolani aferentni excitacni aktivity v oblasti prvniho neuronu. Podrazdéni aktivniho bodu
vyvolavad komplexni reakce organismu, do nichz se zapojuji rtizné Casti centrdlniho a
periferniho nervového systému a také humoralni a endokrinni regulacni systém. Jeji podstatou
je ovliviiovani organismu specifickou stimulaci ptesné definovanych bodl na povrchu téla, tzv.
aktivnich bodd, a to prostfednictvim zavadéni specialnich jehel — vlastni akupunktury, nebo
plsobenim jinych fyzikalnich podnéti, jako jsou: teplo, tlak pfi akupresute, elektricky proud
pii elektroakupunktuie, laserovy paprsek pii laserové akupunktuie atd. (Filep, Singliarova,

2021).
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Vysetieni na 2 vahach

Pacient je vyzvan, aby se postavil na 2 digitalni vahy, na kazdou vahu polozi jednu DK,
mefeni se opakuje 2 — 3krat po sobé v ramci jednoho méfeni, aby se vyloucila chyba. Z

namétenych hodnot se vypocita primérnd zatéz (hmotnost) zdravé a operované nohy.

Pristrojova lymfodrenaz

Aplikace ptistrojové lymfodrenaze je vhodna zejména ve 3. fazi programu RHB, aby se

snizil otok a zlepSilo prokrveni tkan¢.

Dotaznik KOOS

Vysledky procedury RHB a jejich subjektivni hodnoceni pacienty lze objasnit pomoci
psychometrického dotazniku KOOS, kde se zejména u podskupiny Kvalita zivota potvrdila

vysoka korelace mezi subjektivné hodnocenou funkci KS a propriocepci.

Vzhledem k dynamickému aspektu problému je rovnéz zapotiebi novych dynamickych
testovacich protokoll, které by odhalily abnormality, jez zistavaji skryté pti statickém
testovani. V ramci systémového modelu fizeni motoriky je tfeba problém feSit v kontextu
jedince, funkéniho tkolu a prostedi, v némz je pohyb provadén. V rehabilitacnich ptistupech
se kromé zlepSeni periferni propriocepce na postizené DK zaméite na sekundérni ,,zdravou”
DK a na zlepSeni stereognozie, somatognozie a do terapeutické intervence zacleiite kognitivni
prvky, jako je pamét, pozornost, piedstavivost a imaginace. Uroven centralni integrace by mély
ovlivnit také techniky zaloZzené na neurofyziologickych principech, jako je napt. Vojtiv

koncept (Singliarova, 2012).

8.4 Prevence

Operace kolennich vazii upravuje stabilitu kolene a vraci pacientovi rozsah pohybu. K

dosazeni nejlepSich pozitivnich vysledkli operace je nutny rehabilitacni program. Pfi jeho
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dodrzovani se pacient mize vratit k béznym aktivitam ptiblizné po Sesti mésicich. Opatrnost je
nutna pii prudkych pohybech, pifi narazech a pfi aktivnim sportovani jako prevence dalSiho

zranéni.

Sportovci mohou snizit riziko zranéni LCA ptedevsim cvicenim, které vyzaduje
rovnovahu, silu a obratnost. Méli by dbat na nacvik spravné techniky jednotlivych cvikll ve
spolupraci s odborniky a trenéry. Biomechanicka analyza se zpétnou vazbou miize urcit spravné
umisténi pohybovych vzorci, veetné techniky dopadu na odrazovou plochu. Propriocepce a
odborna pfiprava plyometrickych cviceni (zaméfeni na spravnou techniku a biomechaniku
pohybu) je nezbytna k vyvolani zmén v kinematice kloubti pti sportu. Nékteré prvky vsak zavisi
na véku. Mladi hraci se uci jednotlivé dovednosti odpovidajici jejich Grovni. S pfibyvajicim
veékem se trenéti vice zabyvaji taktikou nez technikou. Nicméné prostor v tréninkovém procesu,
v némz by technika byla nejefektivnéjsi, a to jak z hlediska vykonu, tak z hlediska snizeni rizika
zranéni, byl vynechan. Velmi dilezita je rozcvicka na trénink, strecink a rozcviceni zkracenych

svall, silovy trénink, masaze a rizna relaxacni cviceni (Filep, Singliarova, 2021).

Dulezitou soucasti rehabilitaéni péce v obdobi imobilizace je prevence otokl a zilnich
komplikaci. Elevace operované koncetiny vede k podpote odtoku tekutiny z oblasti a pomaha
tak sniZzit otok v dané oblasti. Tato poloha také pomaha snizit stagnaci krve v Zilnim systému,
coz je dulezity faktor v prevenci trombotickych a zanétlivych zilnich komplikaci. Mezi dalsi
preventivni opatfeni patii banddzovani dolnich koncetin, které omezuje dilataci zil a urychluje
krevni ob¢h. Ke stejnym ucinktim ptispiva i cévni gymnastika, jejiz princip spociva ve vyuziti
kontrakce lytkovych svall jako zilni pumpy. Nejacinnéjs§im a nejjednodussim cvicenim je

stfidavé plantarni a dorzalni ohybani nohy (Dvotak, 2003).

Na prevenci nezaleZi zcela na sile svalu, ale na schopnosti svalu aktivovat se a reagovat
vcas ve stejnou dobu jako ostatni svaly zapojené do pohybu (hamstringy). Za ucelem sniZeni
rizika bezkontaktniho LCA ruptury se povazuje za dulezité silove trénovat flexory a extenzory
kycelniho kloubu, trupové svaly a stabilitu na jedné noze, vyskok a dopad na jednu nohu s

pokréenym kolenem, aby se udrZelo v dané poloze.

Pfi naruseni zdravi a negativnich zménach zdravotniho stavu jedince dochazi nejen k
biologickym zménam, ale také ke zménam psychickym. Tyto zmény ve smyslu deprese,
bolestivého chovani, vytvaieni nespravnych nazort nebo zévislostniho chovani komplikuji
pribéh rehabilitacniho procesu. Zdravotnici proto musi brat v tivahu, ze pacient je lidska bytost,

ktera potiebuje socidlni kontakt, pochopeni, porozuméni a pomoc. OSetiujici fyzioterapeut se
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proto musi zaméfit nejen na rehabilitaci pohybového aparatu, ale musi pacientovi poskytnout
také plnohodnotnou terapii a psychologickou podporu, aby wurychlil jeho néavrat do
plnohodnotného zivota. Proto je dulezité pfistupovat v terapii ke kazdému pacientovi
individualné a pracovat s jeho motivaci, osobnimi a psychosocidlnimi faktory (Kolat, 2009;

Zacharova, 2011).

8.5 Ortotika

Ortotika je specializovany obor ortopedické protetiky. Pouzivd zevné aplikované
protetické pomiicky k 1é¢bé funkénich poruch nervového, svalového nebo kosterniho systému
a poskytuje kompenzaci funkénich deficitii. Obecné 1ze ortézy rozdé€lit do rliznych kategorii
podle zptisobu vyroby, pouzitého materidlu, zplisobu pouziti, umisténi na téle a funkce. Pasivni
ortézy se pouzivaji k imobilizaci a podpote dané¢ho pohybového segmentu. Aktivni ortézy jsou
urcéeny ke korekci $patné polohy a pouzivaji se ptedevsim pro své dynamické ptisobeni (Dungl,

2005; Gallo, 2011).

Vzhledem k nosné funkeci dolni koncetiny je vybér funkéni ortézy pro pacienta velmi
dilezity. Indikace ortézy vychdzi z posouzeni funkéniho stavu, nosnosti dolni koncetiny,
rozsahu pohybu a stability v jednotlivych segmentech, svalového testu a stereotypu chilize
pacienta. Zohlednuje se schopnost pacienta sebeobsluhy. Spravné doporucend pomiicka by
méla spliovat urcit¢ funkéni pozadavky. Mélo by pacientovi poskytovat pohodli a
nezpusobovat sekundarni problémy, jako je podrazdéni koZniho krytu nebo zvySené obtiZe pti

chiizi a bolest (Kolat, 2009).

Mezi nejcastéji pouzivané kolenni ortézy patii infrapatelarni pasky, kolenni elastické
ortézy a kolenni ortézy s kloubnimi dlahami. K dislednéjsi stabilizaci kolenniho kloubu se
pouziva aplikace ortéz s konstantni rigidni flexi nebo ortéz s omezenym pohybem ve flexi a
extenzi. Pouzivaji se pro biomechanickou podporu, ochranu pfed moznym urazem a pro
pooperacni nebo pourazové hojeni. Po opravé LCA je hlavnim tkolem ortézy zabranit ventralni
translaci holenni kosti. VétSina 1ékaiu predepisuje funkéni podpiirnou ortézu po celou dobu
rehabilitace a doporucuje, aby ji pacienti pouzivali pii sportovnich aktivitach jesté jeden rok po

LCA plastikach (Kolat, 2009).
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struktur, které jsou zodpovédné za stabilitu kolene. Casto dochazi k jejich poskozeni, zejména
u sportovctll. Nejcastéji byva poSkozen piedni zkiizeny vaz. Aby se pacienti (sportovci) mohli
co nejdiive vratit ke sportu, je nutna kvalitni rekonstrukce poskozeného vazu a nésledna

fyzioterapie.

Podle Harta (2010) pii vybéru typu 1écby (konzervativni, chirurgicka) bereme v tivahu
vek pacienta, stupen sportovni aktivity s ohledem na mozné komplikace pfi transplantaci,
stupen nestability, o¢ekavani pacienta a soucasné poranéni jinych vazti nebo menisku kolenniho

kloubu.

V minulosti byly ruptury LCA feSeny konzervativnéji, s dlouhodobou fixaci sadry, ale

pozd¢ji s rozvojem chirurgie se operativni feSeni stdvalo ¢im dal ¢astéjSim.

Podle dostupnych informaci se vice autort priklani k operativni terapii, hlavné co se
tyCe u aktivnich sportovct. Studie Exstranda (2011) u profesionalnich fotbalisti ukazuje, ze 97
% LCA zranéni je 1éCeno chirurgicky, ptficemz 94 % fotbalistl se vraci k plnému zatiZeni do
10 mésict po plastické operaci. Zaroven se u aktivnich sportovcll a pro sporty s rota¢nim
zatizenim kolen voli k rekonstrukci LCA spise BTB stép, z divodu urychlené rehabilitace,

vyvoj tendinitidy lig. patellae a bolesti pii kleceni.

Aplikace STGR stépu se vyuziva spise u zen, seniorti, mladych jedinct, u kterych doslo

k ruptufe béhem riistu a po uzavieni ristovych chrupavek.

Pouziti poastupti vyuZzivajicich STGR Slach pfinasi vyhodu mensiho fezu a mensi
patelarni bolesti. Soucasné vSak pouziti téchto chirurgickych technik provazi rizné nevyhody,
hlavné problémy spojené s primarni fixaci Stépu. Mezi dalsi nevyhody patii pomalejsi hojeni,
protoze Sté€p neni pfipojen ke kosti a mozné oslabeni sily flexe v kolennim kloubu. Tyto
techniky se nedoporucuji u valgusovych kolen, medidlnich nestabilit a sporti s pfevazné

rotacnimi pohyby.

Alogenni $tépy ziskané z darcovskych tél se pouzivaji hlavné v piipadé, Ze pifedchozi

LCA operace selze a je potfeba pokra¢ovat reoperaci.
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Pouziti alogennich $tépii skytd vyhody, jak jsou, eliminace pooperacnich komplikaci a
minimalizace oslabeni svalového nebo §lachového aparatu pacienta. Hlavni nevyhodou této
techniky je moznost pfenosu infekce a neuchyceni implantovaného stépu. Dalsi nevyhodou je

,z¢ doba remodelace $té€pu je prodlouzena o 6 mésicti.

Pokud je ruptura LCA 1é¢ena konzervativnim zptisobem, tak je velice dilezity kvalitni
svalovy trénink. Pfi posilovani se hlavné vénujeme synergistovi predniho zkiizeného vazu a
tim jsou flexory kolene. Neopominame ani posilovani antagonista flexorti kolene — quadriceps
femoris. Smékal (2006) dava do poptfedi u konzervativni terapie cileny proprioceptivni

neuromuskularni trénink. Dale doporucuje pfi sportovni aktivité uziti kvalitni funkéni ortézy.

Spousta autord se shoduje, Ze chirurgicky zakrok a rehabilitace po plastice maji velice
podobnou vahu, co se ty¢e ucinku, tzv. jedno bez druhého nemiize dospét k tizenému vysledku.
Pribéh rehabilitace zavisi na nékolika faktorech, jako je stav kolenniho kloubu pied operaci,
obséhlost, typ a zplsob operace, typ a fixace $tépu, motivace a spoluprace pacienta, schopnost

regenerace a uroven aktivity pacienta ptfed operaci.

V bezprostifedni dobé po operaci (1-3 tydny) se zaméfujeme predev§im na rozsah
pohybu. Nékteré pracovisté uvadéji tzv. razantnéjsi rezim, kdy jsou cviky na rozsah pohybu od
zacatku aZ do pIného rozsahu. Jiné pracovisté preferuji konzervativnéjsi reZim. Ja osobné jsem
zastancem razantnéjSiho rezimu, hlavné co se tyce plné extenze, vychazim ze své vlastni
zkuSenosti, jelikoz se v mém piipadé na rozsah pohybu nedéaval tak velky diraz a budu s tim

mit nejspiSe problém do konce Zivota.

Postupné bychom méli dosahnout 90° flexe. Nazory nékterych autorti se li§i. Nydrle
(1992) doporucuje nastavit motodlahu pouze na 30° po dobu prvnich 48 hodin, dokud neni

odstranén drén po operaci.

Podle Skolnikové (2000) by prvni den méla byt motodlaha nastavena na 60°, druhy den

na 75° a tieti den na 90°.

V nasledujici fazi (4-5 tyden) po operaci se zaméfujeme piedev§im na udrzeni plné
extenze, zvySeni flexe v KK, postupné posilovani stehennich svald, na trénink stabilizacni

funkce a na ndvrat k béZnym dennim aktivitam.

V dalsi fazi (od 6. tydne do doby, kdy je pacient schopen ndvratu do zaméstnani a sportovec k
ptivodni sportovni &innosti) se zatéZ zvysuje postupné a individualng. Stép prochazi bdhem své

fixace mezi 6. a 12. tydnem po operaci fyziologickymi zménami, dochézi k jeho avaskularizaci,
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proto bychom nemé¢li RHB pfili$ zintenziviiovat. Od druhého mésice se pacientim doporucuje
lehky beh, klus, vykop, skok a diep (diep pouze do 90° flexe v DK) podle jejich tolerance.
Omezenim pro pacienta je algie, nedoporucujeme cvicit ptes bolest. Tato faze ma za cil plny a
bezbolestny rozsah pohybu, zlepSeni funkéni sily QF, zahdjeni izokinetickych cviceni QF ve
specifickych a omezenych thlech, koncentrickych a excentrickych cvi¢eni v ROM (0-95°),
pokracovani v posilovani svalovych skupin dolnich koncetin, zejména hamstringii, QF,
cviceni az do doby kdy je pacient pfipraven na 100 % k navratu ke sportovni ¢innosti. Nutno
zminit, Zze ani po navratu by pacient nem¢l piestavat s cvicenim KK, a to predevsim kvtli

prevenci a zvySenému riziku.

Na zaklad¢ nejnovéjsich védeckych poznatkii dochdzi k remodelaci $§t€pu a normalizaci
funkce KK do 6 mésicti. Béhem rizikového 1. roku po operaci se doporucuje pouzivat pii
sportovnich aktivitdich ortézu. Béhem této doby jsou pacienti Casto také meteosenzitivni.
Pfipadny navrat k ptivodni sportovni aktivité¢ je povolen, pokud pacient pocituje stabilni

nebolestivé koleno bez ptitomnosti potirazovych otokd.

V soucasné dob¢ existuje velké mnozstvi metod, které se pouzivaji pii 1€cbé pacientl
po rekonstrukci LCA. Spravny fyzioterapeut by mél pacienta vnimat jako celek a pfistupovat
k nému co nejindividudlnéji. Samotnym posilovanim stehennich svalii nemusi byt dosaZeno
pozadovanych vysledkii. Behem vySetfeni by mél fyzioterapeut upozornit na celkovou stavbu
svald drzeni téla pacienta, na postaveni a zatizeni malé nohy, na patologické provedeni pohybti
a zkracenym svaliim. Teprve po vylou€eni vSech souvisejicich patologii by mél zahdjit vlastni

cviceni zaméfené na posileni dynamickych stabilizatort kolenniho kloubu.

Osobni zkuSenost

Jak uz jsem v tvodu zminoval, osobné jsem absolvoval béhem péti let pét operaci
pravého kolenniho kloubu. VSechno to zacalo v roce 2015, kdy jsem si pfi fotbalové
tréninkové jednotce pretrhl predni zkiiZeny vaz, a jelikoZ jsem v tu dobu nemél dorostlé
rustové Stérbiny v koleni, tak jsem musel ekat asi rok a pil na operativni zakrok. Ten se
nakonec uskutecnil v berounské nemocnici za pouziti STGR S§té€pu, hned po operaci nastali
komplikace zplisobené zanétem o hodnoté okolo 170 CRP, kviili tomu jsem stravil

v nemocnici pfiblizné 1 mésic a rehabilitace se nasledné prodlouzila.
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Zpatky k fotbalu jsem se vratil ptiblizné€ po 7 mésicich, coz kdyZz se na to koukam
zpétné, bylo uspéchané. Koleno vydrzelo piiblizné 1 rok, poté nasledovali 2 operace menisku

v rozmezi pil roku a chrupavka na tom byla uz taky dost Spatné.

Po absolvovani zminénych tfech operaci jsem nadobro skoncil s fotbalem a doufal, ze
zadna operace uz me neceka. Bohuzel o rok a ptil pozdéji jsem musel absolvovat ¢tvrtou, poté
co nastala ruptura menisku pii pouhém zvedani ze zidle. Tu provade¢l jiny operatér nez ty 3
piedchozi. Po operaci jsem se dozveéde¢l, ze nahrazeny predni zkiizeny vaz nema vibec zadny
vyznam pro stabilitu kolenniho kloubu a je tam pouze na ,,okrasu‘. V navaznosti na tuto
informaci jsem absolvoval dalsi plastiku, ktera probé¢hla kvtli komplikacim zpiisobené
covidem — 19 az skoro za rok po zjisténi. Pfi této operaci byl pouzit BTB §tép a od té doby

jsem zadné vaznéjsi problémy s kolennim kloubem nepocitil.
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