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UVOD:

Vyznam rehabilitani péCe po urazech mékkého kolena vzrusta, protoze ani bezchybné
provedeny operacni vykon neni bez nasledné rehabilitace kvalitni. Proto je nutna tymova
spoluprace mezi lékafem, fyzioterapeutem a pacientem. Spravné vedena fyzioterapie rychleji
navraci pacienta do bézného Zzivota a je také preventivnim opatfenim pied dal§imi urazy a
poskozeni pohybového aparatu. (Kolat, 2009)

Traumatické poskozeni mékkych tkani kolenniho kloubu se tykd predevsim populace
v produktivnim ve€ku. Nejcastéji k urazu dochazi pfi sportovni aktivité. Z tohoto divodu je
snaha o co nejrychlejsi navrat k pavodnim ¢innostem, jako je zaméstnani a sport.

Tato prace je obecné zamétfend na problematiku mékkych struktur kolenniho kloubu,
specialni cast se vice vénuje konkrétni diagnoéze, kterou je sutura ligamentum patellae.

Problematika mékkych struktur kolene je daleko rozsahlejsi a komplikovangjsi,

detailngjsi analyza této problematiky vSak presahuje stanoveny rozsah prace.



1 OBECNA CAST
1.1 Anatomie kolenniho kloubu

,,JKolenni kloub (articulatio genus) je nejslozitéj§im kloubem lidského tela.“ (Pac, 2009)
Jedna se o kloub slozeny, protoze se v ném stykaji femur, tibie, patela a dva menisky. Hlavice
kloubu je tvofena medialnim a lateralnim kondylem femuru, jamka se sklada z medialniho a
laterdlniho kondylu tibie. Inkongruenci sty¢nych ploch vyrovnavaji medialni a lateralni
meniskus. Spolu s kondyly tibie dotvafeji kloubni jamku. Uvniti kloubu se nachazeji dva
pevné zkiizené vazy, napnuté mezi tibii a femurem — ligamentum cruciatum anterius et
posterius.

Kloubni pouzdro ohraniuje kloubni dutinu. Vnitini ¢ast kloubniho pouzdra je tvorena
synovialni vystelkou, kterda je pokryta zevnim vazivovym pouzdrem. Po stranach pately je
synovie podlozena tukovym pol§tafem. Kloubni dutina vybiha nad patelu mezi femur a m.
quadriceps ve vakovity vybézek — recessus suprapatellaris. Kloub je z obou stran zpevnén
zevnimi kolateralnimi vazy. Zezadu je kloubni pouzdro zesileno dvéma poplitealnimi vazy.
V okoli kloubu je fada burz mezi kloubnim pouzdrem a Slachovymi pouzdry svalti (Narika,

Eliskova, 2009).
1.1.1 Kosti

Femur — Nejvétsi a nejsilngjsi kost v téle, kloubni plosky tvori distalni ¢ast femuru,
medialni a lateralni kondyl. Oba kondyly po stranach vybihaji v mensi epikondyly, které jsou
hmatné pod kuzi. V predni Casti kosti mezi kondyly najdeme sty¢nou plochu pro patelu —
facies patellaris. Zezadu jsou oba kondyly oddé€leny Sirokym zatezem — incisura condylaris,
ktery plynule ptechazi ve fossa intercondylaris, nachéazejici se spodni ¢asti femuru. (Pac,
2009)

Tibie — Na proximalnim konci tvofi artikula¢ni plosky medialni a lateralni kondyl tibie —
condylus medialis et lateralis tibie. Mezi kondyly se nachdzi vyvySenina - eminentia
intercondylaris, kterd vybiha ve 2 malé hrbolky tuberculum intercondylare mediale et
laterale. Distalng€ji se nachazi vyrazna drsnatina — tuberositas tibie, misto Uponu ligamentum
patellae.

Pod lateralnim kondylem se nachazi mala ploska pro skloubeni s fibulou — facies
articularis fibularis. Toto skloubeni anatomicky nepatii do kolenniho kloubu, funkéné je vSak

velmi vyznamné.
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Patella — Nejvétsi sezamska kost v téle, je vmezefena do uponové Slachy m. quadriceps
femoris. Ma trojuhelnikovy tvar, proximalné basis patellae, distalné apex patellae. Kloubni
ploska pro skloubeni sfemurem je rozdelena do 2 casti — facies articularis medialis et
lateralis patellae, které artikuluji s facies articularis patellaris na femuru. Pii flexi a extenzi
v koleni dochazi ke klouzavym pohybum pately po piedni stran¢ distalniho konce femuru.

(P4g, 2009)
1.1.2 Vazy

Ligamentum patellae — koncova Cast uponu §lachy m. quadriceps femoris, zacind na
apex patellae a upina se na tuberositas tibie. K aponim ¢tythlavého svalu stehenniho patfi i
retinaculum patellae medialis et lateralis, jedna se o upony m. vastus medialis at lateralis,
které se upinaji na prislusnych castech pately.

Ligamentum collatelarale mediale (tibiale) — odstupuje od medialniho epikodylu
femuru, srasta s kloubnim pouzdrem a upina se proximalni ¢ast margo medialis tibie.

Ligamentum collaterale laterale (fibulare) — spojuje lateralni epikondylus femuru
s hlavickou fibuly.

Ligamentum transversum genus — drobny vaz, ktery se nemusi vyskytovat, spojuje
ptedni rohy meniski.

Ligamentum cruciatum anterius (LCA) — prvni z intraartikularnich vazi, které spojuji
tibii a femur. Odstupuje od area intercondylaris anterior, vystupuje proximalné dozadu a
lateralné a upina se do fossa condylaris lateralniho kondylu femuru. Vaz lze rozdélit na 2
casti. Delsi a slab$i anteromedialni ¢ast tvori v plné extenzi pfedni a horni okraj vazu. Kratsi a
siln€jsi posterolateralni ¢ast formuje v plné extenzi dorzalni a spodni okraj vazu. Pti 90° flexi
se ob& Casti ve stfedu kiizi. LCA omezuje posun tibie dopfedu a zabezpecuje vnitini rotaci
bérce. Pfi vnitini rotaci dochazi k nejvétSimu zatizeni vazu, hlavné kdyz je koleno
v hyperextenzi.

Ligamentum cruciatum posterius (LCP) — intraartikularni vaz, ktery zacind v area
intercondylaris posterior, probihda proximalné¢ a upina se na medialni stranu medialniho
kondylu femuru. Nejslabsi ¢ast vazu je v jeho stfedu. LCP mizeme také rozdélit na dvé Casti,
kratsi a siln&§i posteromedialni a slab$i Cast anterolateralni. LCP zabratiuje posunu bérce
dozadu a omezuje zevni rotaci.

LCA a LCP se kolem sebe pii extenzi spiralovité zatdceji, napinaji se a tim omezuji
extenzi. Pfi flexi jsou tato ligamenta uvolnéna a je tedy umoznéna mirna rotace v kolennim

kloubu. Oba vazy jsou piiblizné stejn¢ dlouhé, ale LCP je asi o tfetinu silngjsi, je povazovan
11



za nejmohutné&jsi vaz celého kolenniho kloubu. Pro zabranu posunti bérce nejsou oba zkiizené
vazy rozhodujici. Hlavni roli ale maji pfi redukci rotacnich (torznich) pohybu v koleni, kdy

spolupracuji s LCM a LCL.

1.1.3 Menisky

Vazivové chrupavky, které vyrovnavaji nerovnosti artikulujicich kosti. Jejich vyznam je
zasadni, pomahaji tlumit narazy, dopliiuji a prohlubuji kloubni jamku. Menisky rozd€lujeme
na 3 Casti (zony) podle jejich krevniho zasobeni. Red-red zone — ma dobré krevni zasobeni,
v této Casti se provadeji sutury (seSiti). Red-white zone mé promeénlivé krevni zéasobeni.
White-white zone je Cast menisku bez krevniho zasobeni.

Meniskus medialis — ma tvar pismene C, predni a zadni konec menisku se pfipojuje do
area intercondylaris anterior et posterior.

Meniskus lateralis — ma kruhovity nebo témét kruhovity tvar, konce se upinaji na

tuberculum intercondylare laterale.
1.1.4 Burzy

Nebo také tihové vacky jsou ploché Stérbiny az dutiny v fidkém vazivu, vystlané
synovialni vystelkou. Burzy maji za tkol snizit tfeni v misté velkého zatizeni. Nachazeji se
napi. mezi kosti a Slachou, kosti a vazem, §lachou a vazem nebo Slachou a kloubnim
pouzdrem. Podle vztahu ke kloubni duting je rozliSujeme na komunikujici a nekomunikujici
s kloubni dutinou.

V oblasti kolenniho kloubu je popisovano vice nez 20 burz. Z klinického hlediska maji
vyznam ty, které komunikuji s kloubni dutinou.

Recessus subpopliteus — kvili své Clenitosti je nejkomplikovangj§i synovialni
vychlipkou kolenniho kloubu. Je to prostor mezi Slachou m. popliteus a kloubnim pouzdrem.

Recessus suprapatelaris — vybiha proximalné z predni ¢asti kloubni dutiny.

Bursae praepatellares — odd¢€luji jednotlivé vrstvy tkani na pfedni plose pately, mohou
byt vzajemné propojeny.

Bursa infrapatellaris profunda — lezi mezi pfedni plochou horni Casti tibie a lig.
patellae, tésné nad jeho uponem.

Bursa gastrocnemiosemimembranosa — jedna se o burzu vznikajici spojenim bursa m.
gastrocnemii medialis (oddéluje sval od dorzalni casti kloubniho pouzdra) a bursa m.

semimembranosi lateralis (oddéluje zevni okraj Slachy svalu od medidlni hlavy m.
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gastrocnemius). Tato burza prakticky vzdy komunikuje skloubni dutinou. Pfi jejim
patologickém zvétSeni hovorime o Bakerové cysté. (Bartonicek, Heit 2004).

Kloubni dutinu mizeme rozdélit na tfi ¢asti, jednu velkou ventralni a dvé mensi dorzalni
(med. a lat.). Pfedni je od zadnich oddélena kondyly femuru a zkfizenymi vazy a vybiha
v recessus suprapatellaris. Dorzalni dutiny rozdéluji zktizené vazy. Medialni dutina
komunikuje s bursa gastrocnemiosemimembranosa, lateralni s recessus subpopliteus. VSechny
tfi vychlipky tvofi rezervoary, mezi kterymi se stfidave pii flexi a extenzi presunuje

synovialni tekutina. N&kdy je tento systém oznacovan jako tzv. ventilovy mechanismus.
1.1.5 Hoffovo téleso

Neboli corpus adiposum infrapatellare. Mohutny tukovy polstar mezi dorzalni plochou
lig. patellae, spodni plochou ¢éSky a predni Casti area intercondylaris anterior tibiae.
Vyklenuje se dorzalné a vypliuje prostor v predni Casti fossa intercondylaris az po predni

plochu LCA.

1.1.6 Svaly

Svaly kolenniho kloubu mazeme rozdélit podle funkce do dvou hlavnich skupin, a to na
flexory a extenzory. Nékteré svaly se téZ podileji na rotaci. Piehled svalt je uveden v piiloze
v tabulce €. 1 a 2.

Extenzory - Jedinym extenzorem je nejmohutnéjsi sval lidského téla m. quadriceps
femoris. Tento sval je soucasti tzv. extenzniho aparatu spolené s patelou, jejimi retinakuly a
lig. patellae. Pomocnymi extenzory jsou m. tensor fasciae latae a m. glutaeus maximus.
Extenzi stabilizuji bfisni svaly, m. erector trunci a m. quadratus lumborum. Neutralizacnimi
svaly jsou m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum), m. semitendinosus a m.
semimembranosus.

o M. quadriceps femoris — se dé€li na 4 hlavy: m. rectus femoris, m. vastus intermedius,

m. vastus medialis a m. vastus lateralis. Kontrakci vSech hlav svalu dochazi k extenzi
v koleni. M. vasti se také vyznamné podileji na stabilizaci kolenniho kloubu.

o Retinakula pately - ¢éska centralizuje upony jednotlivych ¢asti m. quadriceps femoris

a prenasi je na lig. patellae. Na ¢éSku tedy pusobi vice silovych vektort, proto je okolni
pouzdro zesileno systémem vazivovych pruht, které nazyvame retinakula ¢ésky. Patela

je pomoci retinakul fixovana k okolnim strukturam a tim zvysuje jeji stabilita.
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o Lig. patellae — terminalni ipon m. quadriceps femoris. Povrchova vlakna prechazi pres
predni plochu pately ze Slachy m. rectus femoris. VétsSina vlaken ale zacina na apexu
pately a upina se na tuberositas tibiae. Vaz dosahuje délky 4 - 7 cm a tloustky od 3 do 8
mm. (Bartonicek, Heft, 2004; Dylevsky, 2009)

Flexory - K hlavnim flexorim kolena fadime svaly nachazejici se na dorzalni strané
femuru — m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus. Mezi pomocné
zafazujeme m. gracilis, ktery patii do skupiny adduktorG a m. sartorius nachazejici se na
predni strané stehna. V neposledni fadé do této skupiny patfi dvou kloubové svaly bérce mm.
gastrocnemii a m. popliteus prochazejici po zadni strané kolena. Neutraliza¢ni svaly flexe
jsou m. biceps femoris jedné strany a m. semitendinosus a m. semmimembranosus druhé
strany.

Vétsina flexord ma i funkci vnitinich rotatorti, pfedev§im m. semimembranosus, m.
popliteus, m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus. Funkci zevni rotace zastava m. biceps
femoris. Mm. gastrocnemii maji funkci spise posturalni. (Bartonicek, Heit, 2004; Dylevsky,

2009)
1.1.7 Inervace

Na inervaci kolenniho kloubu se podileji: n. femoralis, n. peronaeus communis, n. tibialis

a nekonstantné n. obturatorius. (BartoniCek, Heit, 2004)

N. peronaeus (fibularis) communis — probiha po dorzalni strané stehna. V oblasti kolena
je ulozen v lateralni ¢asti fossa poplitea ptimo pod fascii. Tésné nad hlavickou fibuly vstupuje
mezi Slachu m. biceps femoris a lateralni hlavou m. gastrocnemius. Nerv poté prechazi pies
kréek fibuly na anterolaterdlni plochu bérce. V oblasti hiatus peronaeus (vstup do m.
peronaeus longus) je nerv ulozen pfimo na kosti a kryt pouze zesilenou fascii. Je tedy velmi
snadno zranitelny, napf. otlakem saddrového obvazu.

N. tibialis — probiha po dorzalni plose kloubu ve fossa poplitea. V distalni Casti fossa
poplitea se zanotuje mezi hlavy m. gastrocnemius a poté pod arcus tendineus m. solei.

N. saphenus — nejdelsi sensitivni vétev z n. femoralis. Na medialni ploSe stehna prorazi
lamina vastoadductoria a pfiklada se na dorzalni plochu m. sartorius. Po prostupu kolennim
kloubem prorazi fascii mezi m. sartorius a m. gracilis a spoleCn¢ sv.saphena magna
pokracuje na bérec. N. saphenus vydava vyznamny ramus infrapatellaris — inervace lig.

patellae a kloubniho pouzdra.
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Zadni plocha kloubniho pouzdra je zasobena zn. tibialis a n. peronaeus communis,
nekonstantné sem zasahuje 1 vétvicka z n. obturatorius. Tim je mozné vysvétlit projekci
bolesti do kolena pfi onemocnéni kyc¢elniho kloubu.

Oba zkfizené vazy obsahuji fadu mechanoreceptori i volnych nervovych zakonceni.
(Bartonicek, Hett 2004)

Povrchové senzitivni nervy Casto byvaji pii operacich preruSeny. Pacient tuto skutecnost
pozna riznymi stupni necitlivosti v dané oblasti. Sensitivita se vSak pii spravné rehabilitaci

vétSinou postupné vraci do pavodniho stavu.
1.1.8 Cévni zasobeni

Mezi hlavni arterie vyzivujici kolenni kloub patfi a. genus descendens, aa. genus
superiores (med. et lat.), a. genus media, aa. genus inferiores (med. et lat.), a. recurrens tibialis
anterior. VétSina z téchto arterii odstupuje z a. poplitea. Vyjimku tvoii a. genus descendens
odstupujici z a. femoralis a a. recurrens, kterd odstupuje za. tibialis anterior. VSechny
uvedené arterie, kromé a. genus media, vytvareji kolem ¢éSky bohatou cévni sit’. Peripatelarni
cévni sit’ prostupuje vSemi vrstvami prepatelarnich mékkych tkéani. Stejnojmenné zily

vétsinou velmi tésné sleduji svoje arterie (Bartonicek, Heit, 2004)
1.1.9 Vyziva vazivovych struktur

Ligamenta cruciata: cévni zasobeni pfevazné z a. genus media. Vétévky a. genus media
vstupuji do obou vazu prostiednictvim jejich synovialnich obald a okolniho fidkého vaziva.
Cévy probihaji ve vazech v fidkém vazivu mezi jednotlivymi Castmi vazli i mezi jejich
vlakny. Dosud nebyly nalezeny cévy vstupujici do vazi z kosti v misté jejich aponu.

Predni zkfizeny vaz je v proximalni ¢asti vyzivovan z a. genus media, distalni ¢ast vazu je
zasobena drobnymi cévami, které prichédzeji k tibidlnimu aponu subsynovialné z Hoffova
télesa. Stfedni Cast vazu je kritické misto z hlediska cévniho zasobeni, hlavné u dospélych,
protoze lze jen t€zko prokéazat anastomozy mezi obéma systémy.

Zadni zkfizeny vaz je zasobovan z a. genus media, distalni ¢ast navic je§t€¢ drobnymi
vétévkami z a. poplitea a z obou aa. genus inferiores.

Menisky: u dospélych nalézame cévy pouze v bazalni tietin€é meniskd, u déti o néco vice.
Vyjimku tvofi rohy, které jsou cévami prostoupené prakticky v celém rozsahu. Tzv.

parameniskalni cévy probihaji v pouzdie podél meniskl. V predni casti kloubu jsou zdrojem
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aa. genus inferiores, v zadni a. genus media. Tyto cévy probihaji longitudinalné, z nich poté
odstupuji kratké cévy radialni, které pronikaji do baze kazdého menisku.

Lig. patellae: je zasobeno ze tfi pari cévnich stopek, proximalniho, stfedniho a
distalniho. Mediani stopky vznikaji z vétvi a. genus descendens a a. genus inferior medialis.
Cévni stopky na obou stranach vazu mezi sebou tvorfi vertikalni anastomozy. Retropatelarni a
supratuberkularni cévni oblouky zaji§tuji horizontalni spojeni mezi med. a lat. stopkami.
Vsechny tyto cévni stopky a jejich anastomozy tvoii kolem lig. patellae cévni plexus, ktery

nejbohatsi pfi proximalnim a distalnim konci vazu. (Bartonicek, Heit, 2004)
1.2 Kineziologie, funk¢éni anatomie kloubu
1.2.1 Stavba kloubu

Kloubni hrboly stehenni kosti jsou v pficném 1 pfedozadnim sméru slozit¢ zakiiveny.
Zakitiveni kloubnich ploch se dorzalnim smérem spiralovité stupfiuje a neni vzhledem
k prostorové orientaci a tvaru obou kondyla stejné. Lateralni kondyl je mensi, stoji témer
sagitaln€ a vycniva vice dopfedu. Vétsi medialni kondyl se k zevnimu kondylu svym piednim
okrajem staci a priblizuje. V dasledku inkongruence kloubnich ploch se femur a tibie dotykaji

pfi pohybu vzdy jen na malé ploSe (Dylevsky, 2009).
1.2.2 Stabilizatory kloubu

Rozd¢€lujeme je do dvou skupin a to na statické a dynamické. Ke statickym radime tvar
kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro a menisky. Do dynamickych stabilizatorti patii svaly
kolenniho kloubu. Konkrétni statické a dynamické stabilizatory pfi jednotlivych pohybech
v koleni viz. pfilohy.

Statické stabilizatory - vazy patfici do statickych stabilizatorti 1ze rozdélit do nékolika
skupin. Tyto vazy limituji extrémni pohyby v kloubu a svymi proprioceptory napomahaji
souhte synergickych svalovych skupin. (Pokorny, 2002)

o centralni — LCA + LCP

o medialni — LCM se svoji povrchni a hlubokou vrstvou, ktera pfechazi na kapsularni
vazy. Zadni cast LCM jde Sikmo dozadu a navazuje na jeden zuponi m.
semimembranosus — tzv. dorzomedialni stabilizacni komplex

o dorzalni — lig. popliteum obliqum, lig. popliteum arcuatum

o lateralni — LCL, tractus iliotibialis, §lacha m. popliteus
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Dynamické stabilizatory - z anatomického hlediska je rozdélujeme do skupin (Pokorny,
2002).
o ventralni — m. quadriceps femoris
o medialni — m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis
o dorzalni — mm. gastrocnemii, m. popliteus

o lateralni — m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae
1.2.3 Pohyby v kloubu

Rozdélujeme na flexi (130 — 160°), extenzi (zakladni, nulové postaveni), vnitfni rotaci
(17°) a zevni rotaci (21°). Velmi dulezitou roli hraje také odemceni a uzamceni kolenniho
kloubu. Kolenni kloub nem4 stalou osu pohybu, osa se méni podle stupné flexe.

Flexe — probiha v nékolika fazich. Prvnich 5° flexe je provazeno tzv. pocatecni rotaci,
kdy se zevni kondyl femuru otac¢i a vnitini se posouva, uvoliuji se postranni vazy a LCA.
V této fazi pohybu dochazi k odemceni kolenniho kloubu. Nasleduje pohyb valivy — femur se
vali po tibii a po meniscich. V konecné fazi flexe se stale vice zmensuje kontakt femuru s tibii
a menisky se posouvaji po tibii dozadu — klouzavy pohyb. Pohyb menisku je rozdilny, zevni
meniskus se posune az o 12 mm, zatimco posun vnitiniho menisku je asi 6 mm. Tento rozdil
je dusledkem soucasné rotace v kloubu.

Postranni vazy stabilizuji pohyby v kloubu, v disledku toho probiha flekéné-extencni
pohyb predevs§im v sagitalni roviné. Hlavni vyznam v koordinaci pohybu maji zkfizené vazy.
Béhem vsech pohybt v kolennim kloubu se méni jejich napéti, respektive napéti jejich
jednotlivych ¢asti. Céska se pii flexi pohybuje distaln&, rozsah jejiho pohybu je 5 — 7 cm
(Dylevsky, 2009).

Podle novéjsi teorie, vychazejici z analyzy geometrického modelu kloubu, probiha valivy
a klouzavy pohyb soucasn€, méni se pouze jejich vzajemny pomer.

,,Koordinace vSech tii pohybu je totiz pii rozdilné velikosti kloubnich ploch kondylu
femuru a tibie pro plynuly pohyb v kloubu nezbytna. Jakakoli zména lokalizace zacatku ci
uponu zkiizeného vazu, popt. zména jeho délky, ma za nasledek zménu zakladnich
biomechanickych poméra v kloubu.* (Bartonicek, Heft, 2004)

Extenze — cely vySe popsany pohyb probihd opacné, az ke konecné rotaci v opaéném
sméru, ktera extendovany kloub uzamkne. Extenze je zakladni postaveni kloubu. Z tohoto
postaveni je mozné provést jeSté maly extencni pohyb — hyperextenzi, v rozsahu asi 5°. U

hypermobilnich jedinct byva rozsah vétsi.
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Rotace — rozsah rotaci je zavisly na stupni ohnuti, s rostouci flexi se rotace zvétSuje.
Proto nelze Casto uvadéné hodnoty VR 5-10° a ZR 30-50° brat za smérodatné. Podle stupné
flexe se méni i osa pohybu — instantni rota¢ni centrum. Nejvyssich stupit rotace je dosazeno
pii flexi 45° az 90°. Vétsina flexord ma soucasné i rotacni slozku. Nemaly vliv na rozsah
rotace ma i zatizeni kloubu, tlak mize rotace vyrazn€ omezit. Velikost vnitini rotace je
znacné€ mensi nez vngjsi z divodu vzajemného otoceni LCA a LCP béhem vnitini rotace tibie.
(Dylevsky, 2009; Kolat 2009)

Q iihel — pomé&mé ostry tGhel (10-15°). Uhel je tvofen osou tahu kontrahujiciho se m.
quadriceps femoris a osou lig. patellae. Osa lig. patellae smétuje lehce lateralné, zatimco osa
m. quadriceps femoris mifi mimé medialng. Uhel je méfitelny pomoci tii palpadné
dostupnych bodi: spina iliaca anterior inferior, stied pately a tuberositas tibiae. Céska ma pii
kontrakci quadricepsu tendenci k lateralnimu posunu (efekt napjatého luku). Tomuto efektu
lateralizace zabrafiuji struktury fixujici ¢ésku. U muzu je povazovana fyziologicka hodnota do
10°, u zen do 15° (rozdil je kvuli anatomickym rozdilim ve stavbé panve a femuru). Pokud je
Q uhel vétsi nez 20°, je patela tazena silou prekraCujici moznost stabilizatort ¢ésky a dochazi
k subluxaci ve femoropatelarnim skloubeni. K této situaci nejcastéji dochazi pfi dysbalanci

ctyrhlavého svalu, pfi atrofii vastus medialis.
1.3 Vysetiovaci metody

1.3.1 Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy se soustiedime na konkrétni mechanismus poranéni, rychlost
vzniku otoku kolene, moznost zatéze bezprostiedné po urazu, piipadné na charakter
punktované tekutiny. Dulezité jsou i pfedchozi urazy ¢i onemocnéni, které mohly mit vliv na
vznik nebo pribéh soucasného stavu. Zajimame se i o dalsi slozky komplexni anamnézy, jako
je pracovni, sportovni, rodinna a socialni anamnéza, které se téz mohou podilet na vzniku
urazu a podavaji nam obraz o znovu zafazeni pacienta do ptivodnich ¢innosti.

U pourazovych stavu se ptame na délku fixace, naslednou rehabilitaci po urazu, soucasné
potize jako blokady nebo nestabilita. (Kolafr, 2009)

Bolest v kloubu je zakladnim signalem jeho postizeni. Bolest v koleni muZze byt i
prenesenou bolesti z jiné oblasti, musime tedy vySetfit nejen koleno, ale ¢lovéka jako celek.
Velmi Casto bolest v koleni signalizuje poruchu kycelniho kloubu (M. Perthes, koxitida,

koxartréza), ptipadné vychazi z radikularni symptomatologie — radikularni syndrom L4. Pti
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anamnéze jsou dulezité otazky na charakter bolesti a schopnost zatéze koncetiny. (Kolaf,

2009)

1.3.2 Aspekce

Aspekci rozdeélujeme na celkovou a lokalni. Celkovou aspekci jesté rozdélujeme na
statickou a dynamickou. Pacient musi byt pfi vySetfeni obleCen pouze do spodniho pradla a
bez ponozek.

Pti celkové statické aspekci hodnotime pohledem zeptedu, zezadu, z boku. Dynamickym
vySetfenim zkoumame rozvijeni patefe, funkci panevnich svalt a dychaci pohyby.

Pti lokalni aspekci se zamétujeme na:

e Osové postaveni koncetin — postaveni a pohyb v koleni je zavisly na postaveni LS
(lumbosakralniho) ptfechodu — horizontalizace sakralni kosti vede k vnitin€ rotacnimu
postaveni femurti. Dale je zavislé na torznim postaveni krcku femuru i1 na postaveni a tvaru
nohy. Sledujeme také vyboCeni kolen, genua vara — lateralni vyboceni, genua valga —
medialni vyboceni. Genua recurvata muzeme sledovat Castéji u Zen a hypermobilnich jedinca,
jedna se o hyperextenzi v koleni pfi zakladnim postaveni.

e Napli kloubu — pozorujeme setfeni normalni kontury kloubu, zvlasté vymizeni
konkavity kloubu po stranach pately a proximaln¢ od ni.

e Zdufeni burzy — velmi ¢asto je zdufena poplitealni burza — tzv. Bakerova pseudocysta.

e Reliéf tuberositas tibiae

e Konfiguraci m. quadriceps a bazalni napéti v ischiokruralnich svalech — m. vastus

medialis je velmi citlivy na poruchy v koleni, projevuje se jeho hypotonii a hypotrofii.
1.3.3 Palpace

Palpaci zjiStujeme otok nebo napli kloubu. Pii vétsi naplni je pfitomen tzv. ballottement
pately. VySetifujeme ho vleze na zadech tlakem na recessus, dochazi k vytlaceni tekutiny mezi
patelu a femoralni zlabek, patela ,,plave™ na vytlacené tekutiné. Déle vySetfujeme pohyblivost
pately a drasoty pii pohybu, palpujeme okraje kloubnich ploch a facety pately.

Zjistujeme palpacni bolestivost medialni kloubni $térbiny, mize znacit poranéni menisku,
1ézi kolateralniho vazu nebo entezopatii pes anserinus. Citlivost lateralni §térbiny nasvédcuje
poskozeni zevniho menisku, kloubni chrupavky, kolateralniho vazu, fibuly nebo tpond m.
biceps femoris ¢i m. tensor fasciae latae. Pii uponovych bolestech palpujeme bolestivost baze

a apexu pately, ligemantum patellae a tuberositas tibiae.
19



Vysetfujeme téz trofiku a tonus svali. Hypertonus medialnich ischiokruralnich svalt
muze znamenat 1ézi LCA. V neposledni fadé palpujeme teplotu a porovnavame ji s druhou

koncetinou. ZvySena teplota vétSinou znaci probirajici zanét. (Kolat, 2009)
1.3.4 Megieni délky a obvodu koncetin

Vzdy méfime obé€ koncetiny ve stejné poloze a porovnavame vysledky. Méfeni mize byt
zkresleno kontrakturou nebo patologickym postavenim. Zaznamenavame funkéni délku
koncetiny (od SIAS po malleolus medialis), anatomickou délku (od trochanter major po
malleolus lateralis) a u Sikmé a asymetrické panve méfime od pupku po malleolus medialis.
Dale mazeme zméfit délku stehna (od trochanter major po zevni Stérbinu kolenniho kloubu),
bérce (od hlavicky fibuly po maleolus lateralis) nebo nohy (od nejdelSiho prstu po patu).

Obvodové miry odhaluji atrofii svala a otoky v porovnani se zdravou koncetinou. Méfime
obvod stehna 15 cm nad hornim okrajem pately (10 cm u déti) a obvod nad kolenem prfes m.
vasti. Dale zaznamenavame obvod kolena pres patelu, obvod pies tuberositas tibiae, obvod
lytka v nejSirsi Casti, obvod pies kotniky, obvod nartu nebo obvod pres hlavice metatarsa.

(Haladova, 2011; Rozkydal, 2001)
1.3.5  Pasivni pohyby

VySetfujeme rozsah pohybu v kloubu do flexe, extenze, rotace a pohyb pately ve
femoralnim zlabku. V pfipadé omezeni pohybu vySetfujeme, zda se jedna o tuhou bariéru
nebo pruzny odpor. K pasivnim pohybiim patfi i specialni testy k vySetieni poSkozenych vazi

¢i menisku, které jsou uvedené nize v piislusnych kapitolach.
1.3.6  Aktivni pohyby

Vysetfujeme v otevienych i uzavienych kinematickych fetézcich. Sledujeme kvalitu
zapojeni m. quadriceps femoris, predevsim vastus medialis, zevnich rotatori kycelniho
kloubu a m. tensor fasciae latae. Aktivni 1 pasivni rozsah pohybu méfime goniometrem a

udavame ve stupnich. (Kolat, 2009)
1.3.7  Vysetieni svalove sily

Vysettfujeme ji svalovym testem dle Jandy. Jedna se o pomocnou analytickou vySetifovaci
metodu, ktera hodnoti svalovou silu jednotlivych svalii nebo svalovych skupin. Hodnotime ji

podle stupnice od 0 do 5. Nula znamena, ze sval nejevi ani znamky stahu pfi pokusu o pohyb.
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Stuperi 1 znaci zachovani asi 10% svalové sily, jedna se o viditelny nebo palpovatelny
zaskub, ktery nestaci k pohybu testované ¢asti. Stupen 2 urcuje asi 25% sily zdravého svalu,
sval je schopen pohyb vykonat v celém rozsahu pfi vylouceni gravitace. Stupenn 3 odpovida
zhruba 50% zdravého svalu, sval vykona pohyb v celém rozsahu s pfekonanim zemské tize,
bez kladeni odporu. Stupeni 4 vyjadifuje asi 75% normalniho svalu, sval vykona pohyb
v celém rozsahu oproti stfedné velkému odporu. Stupent 5 odpovida normalnimu svalu, sval
prekona zna¢ny vné&jsi odpor a provede pohyb v celém rozsahu.

K vysetfeni kolenniho kloubu vyuzivame test na svalovou silu flexord kolena - m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris a extenzoru kolena - m. quadriceps

femoris. (Janda, 2004)
1.3.8 Vysetfeni meniski

K poranéni meniskli vétS§inou dochazi timto mechanismem: zatizeni, flexe, rotace.
Klinicky obraz byva: blok kolena ve 20-40° flexi, omezeni extenze, flektovat Castecné lze,
extendovat nelze, semiflekéni postaveni kolena. Vypotek se vytvori béhem nékolika hodin,
obvykle pfes noc.

McMurrayuv test — flexe v kycli a koleni nad 90°, postupna extenze, soucasna zevni
rotace a addukce bérce vyvola bolestivé lupnuti a preskoCeni v medialni §térbiné — meniskus
medialis. Stejny manévr pii soucasné abdukci bérce — meniskus lateralis.

Payruv priznak — turecky sed je bolestivy (zvyrazni se pasivnim zvétSenim abdukce
v kyc¢li) nebo je zcela nemozny, boli medialni kloubni Stérbina — pfi 1ézi meniskus medialis

Apleyuv test — slouzi k odliSeni poranéni meniskd od poranéni vazd. Pacient lezi na
bfise, koleno v 90° flexi, kyCel extendovana. Pfi vySetfeni provadime rotace v bérci. Soucasné
s rotaci provadime distrakci nebo kompresi v ose bérce. Bolestivost pii distrakci svédci o
poranéni postrannich vazi a kloubniho pouzdra. Bolest pii kompresi znamena poranéni
meniskd.

Steinmannuv priznak I — pacient sedi na okraji stolu, bérce ma spustény dolid. Obéma
rukama drzime nohu nemocného, provadime maximalni vnitini a vné&jsi rotace. Bolest
medialni §térbiny pii maximalni zevni rotaci znai postizeni medialniho menisku. Bolest
lateralni §térbiny pfi vnitini rotaci znamena 1ézi lateralniho menisku.

Steinmannuv priznak II — pfi zvétSovani flexe se bolest posunuje dozadu, pfi pohybu do

extenze se bolest pfesunuje doptredu. Pozitivita svéd¢i pro meniskovou 1ézi.
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Chuze v direpu (childress, squatt test) — nemocny udéla diep a snazi se udélat par krok,
tento pohyb je pii 1ézi meniski bud’ velmi bolestivy, nebo nemozny. (Kolaf, 2009; Janicek,

2012)
1.3.9 VysSetieni vazi

V anamnéze patrame po mechanizmu urazu. K typickym znakim pii poSkozeni vazi
patii: otok, palpacni bolestivost, omezeni pohybu, semiflekéni postaveni, abnormalni
pohyblivost, hematom v misté ruptury postrannich vazi, haemarthros. Testy na stabilitu jsou
pozitivni dle lokalizace poranéni. K ureni konkrétniho poSkozeni vazu se pouzivaji specialni
testy uvedené v kapitole 1.3.10. Pfi vySetfeni stability postrannich vazi fixujeme koleno ve
20° flexi. V plné extenzi jsou totiz zkiizené vazy napjaty a tim pfispivaji ke stabilité. (Janicek,

2012)
1.3.10 Vysetteni stability kolenniho kloubu

Pfi vySetfeni musime zohlednit velkou variabilitu volnosti vazivového aparatu. Je tedy
nutné porovnavat nalez s druhym kolenem a celkovym stavem meékkych tkani.

Abduk¢ni test — urCuje pevnost vnitiniho postranniho vazu, pacient lezi na zadech,
jednou rukou fixujeme stehno a druhou abdukujeme bérec. Test by mél byt provadén ve 30°
flexi v koleni (omezeni stabiliza¢ni funkce LCA). Pfi bolestivosti vnitini kloubni §térbiny je
test pozitivni.

Addukéni test — urCuje pevnost zevniho postranniho vazu, test probihd stejnym
zpusobem jako abduk¢ni test s rozdilem, ze bérec se snazime addukovat. Pii otevieni lateralni
Stérbiny a bolestivosti v této oblasti je test pozitivni.

Lachmanuv test — ukazuje 1ézi LCA, pacient lezi na zadech, terapeut jednorukou fixuje
stehno a druhou drzi bérec v 15° flexi, v této poloze se snazi horni konec tibie vysunout
ventralné oproti kondylim femuru. Pfi 1ézi LCA vyvolame zasuvkovy fenomén. Tento test je
nejspolehlivé)si a nejvhodnéjsi pfi akutnim poranéni.

Predni zasuvkovy test — urcuje pevnost LCA, pacient lezi na zadech, 90° flexe v koleni,
chodidlo je opfené o podlozku. Lehce pfisedneme pacientovu S$picku, obéma rukama
uchopime bérec a snazime se posunout horni ¢ast tibie ventralné oproti femuru. Podle miry
pfedniho posunu hodnotime predni zasuvkovy ptfiznak +, ++ +++. Vzdy srovnavame
s druhou koncetinou. Pii akutnim poranéni byva test faleSné negativni v disledku ochranného

spazmu svalu.
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Zadni zasuvkovy test — urCuje pevnost LCP, stejnéa poloha jako pii pfednim zasuvkovém
testu. Tlakem se snazime zasunout tibii proti femuru dorzalné. Pii 90° trojflexi v obou
koncetinach sledujeme reliéf ligamentum patellae. Pfi ruptute LCP v porovnani se zdravou
koncetinou je tibie schodovité posunuta dozadu oproti femuru.

Pivot shift test — testujeme anterolateralni rotacni instabilitu. Pti 90° flexi v ky¢li 1 koleni
vnitiné rotujeme tibii. Urdzujeme valg6zni polohu a koleno extendujeme. Pti 40° flexi ustoupi
tibie nahle dozadu s kliknutim (jerk test). Pokles nebo posun tibie dorzalné je zpiisoben tahem
tractus iliotibialis, ktery pii 40° flexi méni svou extenzorovou funkci na flexorovou. Pozitivni
test znamena poskozeni ACL, LCL a zevniho kloubniho pouzdra. (Kolaf, 2009; Rozkydal,
2001)

1.3.11 VysSetifeni femoropatelarniho skloubeni

VySetfujeme stabilitu pately ve femoralnim zlabku a kvalitu chrupavek na patele a
femuru. Stabilita femoropatelarniho skloubeni je dana postavenim a tvarem pately,
patelarnimi vazy a svaly — m. vastus medialis je hlavnim dynamickym stabilizatorem.
Principem testovani na vysetfeni kvality chrupavek je tlak na chrupavku, u patologickych
zmen je vyvolana bolest.

Test stability pately (anxiosity test) — pacient zastavi terapeuta pii palpaci pately pro
bolest. Test je pozitivni pii kongenitalni nebo recidivujici luxaci pately.

Priznak hobliku — provadime posun pately ve femoropatelarnim zlabku proximalné a
distalng, vyvolame bolest a krepitaci.

Zohlenuv test — koleno je ve flexi, prstem tlatime na apex pately a pacient provadi
aktivni extenzi v koleni.

Fairbankuv test — fixujeme bazi pately a vyzveme pacienta ke kontrakci quadricepsu.

(Kolaf, 2009)
1.3.12 Punkce kolena

Napln v kloubu ztézuje klinické vySetreni. Pii punkci vypotku sledujeme barvu, viskozitu
a cirost. U krevniho vyronu kontrolujeme pfitomnost tukovych kapének, které¢ svédéi pro
chondrélni frakturu. Pfi opakovanych krevnich vyronech dochézi k enzymatickému naruSeni
kloubni chrupavky. Krevni koagula se v kloubu organizuji a mohou spoluvytvaret vazivové
adheze. Proto je pii hemartrosu dualezita v€asna punkce a diagnostika piiCiny, vétSinou

artroskopie. (Pokorny, 2002)
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Hemartros méa v kombinaci s imobilizaci kloubu nepfiznivy vliv na kloubni chrupavku a
synovialni membranu. Nové poznatky vSak naznacuji, ze pfitomnost krve v kloubu zlepsuje

hojeni vazii a meniskd. (Podskubka, 2002)
1.3.13 Pomocné zobrazovaci metody

RTG - patii k zakladnim diagnostickym metodam. Po urazu by mély byt vzdy provedeny
snimky ve dvou na sobé kolmych rovinach, zpravidla predozadni a bocni. Pii podezieni na
patologii femoropatelarniho skloubeni se provadi axialni projekce. Na snimku se posuzuje osa
kloubu, postaveni pately, vySka kloubni S§térbiny, interkondylické eminence, kalcifikace
uponovych vazi, okrajové zlomeniny tibie.

MR - nejlepsi neinvazivni zobrazeni mékkych struktur. Nevyhodou metody je jeji
dostupnost a finan¢ni nakladnost. Vyuziva se pfi nejasnych potizich, kdy jiné diagnostické
metody neobjasnili pfi¢inu. Casto se vyuziva pii Grazech sportovcd. Nektefi pacienti téZ
udavaji subjektivni zlepSeni stavu po vySetfeni magnetickou rezonanci — ucinky
magnetického pole viz. specialni ¢ast.

CT - provadi se pifi podezieni na poranéni skeletu nebo na nadorové bujeni, pro
diagnostiku mekkych struktur neni vhodné.

UZ - pouziva se k diagnostice onemocnéni a poskozeni mekkych struktur a k diagnostice
nadort pohybového aparatu.

Artroskopie — jednd se o diagnostickou anebo operacni miniinvazivni metodu. Jeji
vyhodou je, ze zji§téné patologie lze ihned oSetfit. Artroskopii ziskdvame dokonaly obraz o
anatomickém 1 funkénim stavu vSech nitrokloubnich struktur. (Pokorny 2002; Rozkydal

2001)

1.4  Poranéni meékkych struktur kolenniho kloubu
1.4.1 Onemocnéni z pietizeni

Vlivem nadmérého pietézovani nebo jednostranného zatéZzovani dochézi k rozvoji
funk¢nich a morfologickych zmén. Svaly, které jsou pfetizené, jsou vétSinou v hypertonu,
zkracené a obsahuji trigger pointy. Upony t&chto svalt maji sniZenou pevnost a byvaji
poskozeny mikrotraumaty. Klinicky se onemocnéni projevuje bolestivosti tpont svall,
snizenim svalové sily, zvyraznénim bolesti pfi zatézi, poruchami pohybového stereotypu.
Vétsinou nachazime 1 znamky lokalniho zanétu (dolor, calor, rubor, tumor, functio laesa).

Terapie spociva v odlehCeni pretéZovaného svalu. Dulezité je oSetieni kiize, podkozi — mekké
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techniky, odstranéni trigger pointd, uvolnéni hyperonu svalového bfiska, analgezie pomoci

farmakoterapie a fyzikalni terapie; nacvik spravného stereotypu, skola kloubu.

Tendopatie lig. patellae — uponova bolest lig. patellae, neboli skokanské koleno.
Nejcastéji se vyskytuje u sportovci, u kterych dochazi k nadmémému zatézovani
extenzorového aparatu kolenniho kloubu (basketbal, volejbal, skoky). Klinicky se projevuje
bolesti na predni strané kolene pfi zatézi, pozdéji 1 v klidu. Oblast lig. patellae je palpacné
bolestiva a prosakla. Bolest zptisobuje i diep a extenze proti odporu. M. quadriceps femoris je
v hyperonu a ischiokruralni svaly jsou zkracené.

Entezopatie m. rectus femoris — uponova bolest §lachy m. rectus femoris na bazi pately.
Bolest je lokalizovand v oblasti baze pately pfi zatézi 1 palpatné. M. rectus femoris je
zkraceny.

Entezopatie Slachy m. biceps femoris — Uponova bolest v oblasti hlavicky fibuly.
Hlavicka fibuly pruzi omezené a pruzeni je bolestivé. M. biceps femoris je v hyperonu a
spodni tfetiné nalézame reflexni zmény. Vyskytuje se u bézct nebo po dlouhé chuzi. (Kolaf,

2009)
1.4.2 Poranéni kloubni chrupavky

K traumatickému poskozeni chrupavky dochazi nejlastdji v mladém véku. Urazové
defekty vznikaji pusobenim pifimych nebo nepiimych sil. Pfimym nasilim vznikaji na
chrupavce defekty hvézdicovitého tvaru. Vétsinou vsSak dochazi k poskozeni plisobenim
nepiimého nasili vlivem rotacnich a kompresnich sil nebo opakovanym mikrotraumatem. U
starSich pacienti byva traumatické poskozeni spojené s degenerativnimi procesy. (Visiia,

2006)
1.42.1  Chrupavka femuru a tibie

Chrupav¢ita tkan se neustale prestavuje, tim dochazi k reparaci poskozené chrupavky.
Pokud se zvysi stupeni poskozovani nebo se snizi schopnost regenerace, dochazi k prevaze
poskozovani, coz se projevuje reakci kosti pod chrupavkou a bolesti. K pretézovani nejcastéji
dochazi u jedincti s nadmérnou hmotnosti nebo pii béhu po tvrdém povrchu. Zajimavé jsou
tyto projevy u mladych sportovct pii zacatku pravidelného tréninku. Chrupavky se nestaci tak
rychle adaptovat na nahlou a velkou zatéz.

Vliv na reparaci chrupavky maji i probéhlé zanéty v kloubu, zlomeniny kosti pod
chrupavkou, ruptury meniskd nebo jina predchozi zranéni. DalSim rizikovym faktorem je
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nadvaha nebo vrozena varozita ¢i valgozita, kdy dochédzi k neustalému pretézovani jedné

strany kolenniho kloubu.

Diagnostika — Velmi dilezita je anamnéza zaméfena na zjiSténi rizikovych faktord.
Charakteristické jsou bolesti pfi prvnich krocich a pii chizi do schodd, otoky vecer a po
zatézi. Koleno byva naplnéno serdzni (zlutavou) tekutinou. Stupen poskozeni se hodnoti RTG
snimky nebo artroskopii.

Terapie — Zalezi na stupni a rozsahu defektu. Pfi povrchovém poskozeni odlehcujeme
koncetinu pomoci berli. Pasivné zvySujeme rozsah pohybu, posilujeme svaly v oblasti stehna.
Z medikament6zni terapie se uzivaji chondroprotektiva a léky na snizeni bolesti a otoku. Pti

tézsich poskozenich mizeme wvyuzit autogenni S§t€p chrupavky zjiné Ccasti kolene.

vV v

1.4.2.2  Chrupavka pately

Typické je poskozeni po narazu nebo padu na kolenni kloub. Dal§im rizikem je
dlouhodoba imobilizace, sadrova fixace nebo jednostranné posilovani stehenniho svalu.
Dochézi ke zméné postaveni ¢ésky oproti femuru ve femoropatelarnim zlabku, tim se méni

jeji vyziva i regenerace. Predispozici je 1 tvar pately, ktery je nachylny na vykloubeni.

Diagnostika — Bolestivost pod ¢éskou pii flexi kolene (dfep, jizda na kole, ...), naopak
pii extenzi uleva. Bolest pfi tlaku na patelu, otoky kolene po zatézi. RTG, MR ¢i ASKP
vySetfeni pro potvrzeni diagnozy.

Terapie — Posilovani stehennich svali s omezenim flexe. Medikamentdzni a fyzikalni
1écba na tlumeni bolesti a otoku. U rozsahlych a hlubokych defektii — operacni feseni. (Pilny,

2007)
1.4.3 Poranéni meniska

Poranéni meniskll nejCastéji vznika nasilnou rotaci bérce pii zatizeném koleni. Poranéni
muze vzniknout jako dusledek chronické nestability nebo jako soucast poSkozeni dalSich
mekkych struktur kolene. Typicky v€k pro akutni poranéni je mezi 20. a 30. rokem zivota, a
to Cast€ji u muzi. Pozdéji pribyvaji degenerativni poskozeni. U mladych pacientd vétSinou
dochazi k podélné rupture, po 40. roce veéku jsou cCastéjsi lalokovité a horizontalni trhliny.
(Podskubka, 2002)
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Medialni meniskus byva 5-8 krat Cast€ji poranén v porovnani s lateralnim meniskem. To
je zpusobeno anatomickou stavbou menisku, lateralni meniskus je mnohem pohyblivéjsi nez

medialni. (Dungl, 2005)

Diagnostika - Charakteristicka je bolest pfi chtizi po nerovném terénu a pii rotacich na
zatizené konceting, Casté je pieskakovani a pocit nestabilniho kolena. Typicka je 1 palpacni
bolestivost v prubéhu pfislusné kloubni Stérbiny. Pokud posSkozeny meniskus zpisobuje
drazdéni v koleni, tvoii se vypotek a mize dochéazet k poskozeni kloubni chrupavky. Pfi
podezieni na 1ézi menisku se pouzivaji specialni testy uvedené v kapitole 1.3.8. Princip testa:
bolest je vyvolana tlakem a rotaci na pfislusnou ¢ast kolenniho kloubu (menisku), ¢im vétsi je
flexe v koleni, tim dorzalng;si cast menisku vysSetfujeme. (Podskubka, 2002)

Terapie - Spontanné se mohou zhojit stabilni podélné trhliny mensi nez 10 mm v cévné
zasobené zon€ menisku. V souCasné dobé prevazuje artroskopické oSetfeni poranéného
menisku. Operace délime na resek¢ni a zachovné. Pii zachovnych operacich je provedena
sutura, indikovany jsou podélné trhliny v cévné zasobené Casti menisku, u pacientd do 40 let
veéku. Cilem resekcnich operaci je odstranéni pouze poSkozené Casti menisku a zachovani
funkéni Casti. (Dungl, 2005)

., Cim vice neposkozené a kvalitni tkané menisku zachovdme, tim mensi je pretizeni

chrupavky a tim pomalejsi je i jeji ndsledné opotiebovdni. “ (Pasa, 2007)
1.4.4 Poranéni vazi

Poranéni vznikaji pfimym nebo Castéji nepfimym mechanismem. VétSinou se jednd o

sportovni urazy (az 70%). (Dungl, 2005)
1.4.4.1 Typy poranéni vazii

Distenze — Natazeni vazu. PoSkozeni je pouze mikroskopické, kontinuita vazu je
zachovana. Klinicky se projevuje bolesti v prubéhu vazu.

Bezprostifedné po trazu je nutny klid a aplikace chladu. Imobilizace neni nutné, po ustupu
bolesti zaciname s funk¢ni 1éCbou. Ke zhojeni dochazi béhem 2 az 4 tydnu.

Parcialni ruptura — Kontinuita vazu je ¢astecné preruSena, vaz je prodlouzen a jeho
pevnost je snizena. Klinické projevy jsou bolest, zvétSené rozevieni kloubni §térbiny nebo
posun s pevnym konecnym dorazem.

Pfi vétsi naplni kloubu je nutna punkce. Pfi vétsi bolestivosti fixujeme na 2 az 4 tydnt
(ortéza, sadrova trubka). Béhem 4 az 6 tydna dochazi ke zhojeni.
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Totalni ruptura — Vaz je zcela prerusen. Klinicky nalézame abnormalni rozevieni
kloubni §térbiny nebo posun s plynule nastupujicim meékkym odporem, pevny konecny doraz
chybi. (Dungl, 2005)

Diagnostika a terapie jednotlivych vazi pii totalnich rupturach je popsana v nasledujicich

kapitolach.
1.4.4.2 Poranéni LCA

Nejcasteji vznika nepfimym nasilim a to nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce. Jedna se o
zavazné poranéni, které vyznamné ovliviiuje funkci kolenniho kloubu. Uraz je Casto spojen se
sportovni aktivitou (fotbal, tenis, lyzovani, squash). 30-50% pacientd udava slySitelné

prasknuti.

Diagnostika — Typickymi projevy jsou pocity nejistoty, opakované podklesnuti
v kolennim kloubu (giving way fenomén), recidivujici napln€ kloubu. K pfesné diagnostice se
vyuzivaji specialni testy uvedené v kapitole 1.3.10. Pfi akutnim poranéni patii k nejvice
vyuzivanym Lachmantv test a pfedni zasuvkovy test. Ostatni jsou pro bolest nebo otok
nevhodné.

Vzdy je nutné provést nativni RTG snimek pro vylouceni zlomeniny. Segondova
zlomenina (avulzni zlomenina lateralniho kondylu tibie) je charakteristicka pro poranéni
LCA. MR se vétSinou pro diagnostiku nepouziva. V soucasné dobé je pfi podezieni na
rupturu LCA nejcastéji indikovana diagnosticka artroskopie. Pfi diagnostické artroskopii se
urCuje rozsah poranéni, vylucuji se pfidruzena poranéni, jako jsou ruptury menisk(i nebo
poskozeni chrupavky, a odstranuji se volné fragmenty v kloubni dutiné.

Terapie — Prvni cil terapie je snizeni bolesti a otoku. Dulezita je obnova hybnosti
v kloubu a jeho zatéZovani, v Casné fazi je kladen diraz na plnou extenzi.

Konzervativni terapie se sklada z aplikace vhodné ortézy, postupné plné zatéze a
predevsim aktivni posilovani stabilizatori kolene. Kolem kloubni svaly musi zajistit
ztracenou stabilizacni funkci LCA. Konzervativni terapie je indikovana u pacientl, ktefi
nemohou nebo nechtéji byt operovani. VEk nad 40 let jiz dnes neni kontraindikaci chirurgické
1écby.

Cilem chirurgické terapie je obnoveni stability kolene, ochrana meniskii a kloubnich
ploch. Akutni primarni sutury LCA se jiz dnes neprovadi. Nejlepsi vysledky vykazuji pacienti
s rekonstrukci LCA autolognim §tépem z lig. patellae nebo hamstringti. Kadaverdzni nahrady

jsou uzivany vyjimecné. Samotna rekonstrukce je vétSinou provadéna odlozenég, po odeznéni
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posttraumatické synovialitidy, ustupu otoku, obnoveni plného rozsahu pohybu a funkce m.
quadriceps femoris.

Stép BTB (lig. patellae s kostnimi blo¢ky) je indikovan u mladych pacient a sportovel
s vysokymi naroky. Tento Sté€p s fixaci titanovymi interferencnimi Srouby umoziuje Casny
pohyb a zatéz. Dlouhodobé studie potvrzuji trvanlivost a spolehlivost této techniky.
Nejcastejsi komplikace jsou bolest v oblasti odbéru stépu. Vyskyt obtizi v misté odbéru se
snizi pfi bezprostifedni pooperacni rehabilitaci.

ST/G stép (Stép zSlachy m. semitendinosus nebo m. gracilis) je vyhodny menSim
vyskytem patelarni bolesti, mensim poskozenim kiize. K dalsim vyhodam patfi pouziti sté€pu
s vétsim prameérem, zlepSena fixace $t€pu a mensi morbidita v misté odbéru. Mozné problémy
této techniky souvisi s primarni fixaci $tépu, Stép je fixovan daleko od kloubni plochy, coz ma
za nasledek pohyb (pruzeni) stépu v kostnim tunelu. Proto se ke zlepSeni fixace pouzivaji
kovové nebo wvstiebatelné interferencni Srouby v blizkosti kloubni S§térbiny. Oslabeni
hamstringl v disledku odbéru §tépu se upravi béhem 6 az 12 meésicti. (Dungl, 2005; Pokorny,
2002; Kolat, 2009)

Konecné rozhodnuti o pouziti jednotlivych technik zéavisi pfedevsim na zkuSenosti a

zvycich konkrétniho pracovisté a operatéra.
1.44.3 Poranéni LCP

Izolovana poranéni LCP jsou vzacna. V 80% je se operuje LCA, v 10% LCP a v 10% oba
zkiizené vazy. OSetfeni LCP se fidi stejnymi zasadami jako pii 1ézi LCA. Typickym
mechanismem poskozeni LCP je ndraz na pfedni plochu proximalni Casti tibie (naraz pfi

autonehodé na palubni desku). Pfi sportu dochézi k poskozeni nej€astéji pii hyperflexi.

Diagnostika — Rozhodujici pro vySetfeni je zadni zasuvkovy test. Zasadni je urcit pozici
medialniho kondylu tibie vici medialnimu kondylu femuru. V 90° flexi ma byt medialni
kondyl tibie vysunut pfed kondylem femuru. Pfi 1ézi LCP se tibie subluxuje dozadu a
medialni kondyl tibie se posouva do urovné nebo za kondyl femuru. Nativni RTG snimek
muze zachytit evulzi LCP s kostnim fragmentem. MR je vysoce senzitivni a specifické
vySetfeni pii diagnostice ruptury.

Terapie — Poranéni 1. a II. stupné (dorzalni posun tibie do 10 mm) jsou vétSinou uspesné
1éCeny konzervativné. Konzervativni postup klade duraz na posileni m. quadriceps femoris,

cviCeni flexort se v ¢asné fazi omezuyje.
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Poranéni III. stupné vétSina autort doporucuje feSit operativné, zejména v kombinaci
s poranénim posterolateralnich struktur. V soucasné dobé se pro chirurgickou rekonstrukci
pouzivaji dvé techniky, artroskopicka transtibialni a kombinace artroskopické techniky
s otevienym dorzalnim pfistupem. Postup s otevienym dorzalnim pfistupem je technicky
naro¢né&js§i avSak umoziuje techniku tibialni fixace St€pu, ktera ma lepsi vysledky nez pouha
artroskopicka operace. Klinické studie o nejefektivnéjsi chirurgické metodé zatim chybéji,
protoze rekonstrukce LCP je v porovnani s LCA vzacna. K rekonstrukci se pouzivaji
autogenni §tépy BTB, slacha m. quadriceps femoris, ST/G nebo alogenni Stépy BTB,
Achillova §lacha. Uspé&nost operaci je uspokojiva, ale ne vyborna. Obvyklé je zlepseni
dorzélniho posunu tibie z III. stupné na L.

RHB - V porovnani s rehabilitaci po rekonstrukci LCA musi byt obezfetnéj$i. Vhodna je
pooperacni fixace v plné extenzi, posilovani m. quadriceps femoris a omezeni Casn¢ho

posilovani flexort.
1.44.4 Poranéni LCM

Vétsina poranéni vznika nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce nebo pusobenim piimého
nasili na zevni kloubni §térbinu (Casto pii kontaktnich sportech). V kombinaci s rota¢nim

nasilim dochazi k soucasnému poranéni dalSich vazi.

Diagnostika — Vysetieni bocni stability ve 30° flexi, rozevieni medialni kloubni Sté€rbiny
svedCi pro 1ézi LCM. Rozevieni med. kloubni S§térbiny v plné extenzi vypovida o
kombinovaném poranéni. RTG snimek neodhali Zadné zmény, s vyjimkou kalcifikaci vaza u
starSich pacientd. MR vySetieni nepfinasi zadné podstatnéjsi informace, nez peclivé klinické
vySetfeni. MR studie ukazaly, Ze nejCastéj§i lokalizace izolované ruptury LCM jsou ve
femoralni oblasti a u témér 50% pripadu bylo soucasné v lateralnim kompartmentu zjisténo
zhmozdéni subchondralni kosti (trabekularni mikrofraktury).

Terapie — Standardem je konzervativni terapie. Fixace v ortéze, casny pohyb a funkéni
rehabilitace jsou kliCem k brzkému navratu k plné aktivité. Pramérna doba 1éCeni je u
izolovanych poranéni zavisla na stupni poskozeni. Od 2-4 tydna u poranéni 1. stupné, po 6-8

tydnti u poranéni III. stupné. (Druga, 2005; Pokorny, 2002)
1.4.4.5 Poranéni posterolateralniho komplexu

Komplex zahrnuje tractus iliotibialis, LCL, Slachu m. biceps femoris, lig. fabellofibulare a

Slachu m. popliteus. Tyto struktury hraji vyznamnou roli ve stabilité kolena a to hlavné pii
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zevni rotaci, addukci a dorzalnimu posunu tibie. Studie prokazaly synergisticky efekt LCP a
posterolareralniho komplexu.

Typickym mechanismem poranéni je hyperextenze a zevni rotace bérce. Izolovana
poranéni posterolateralniho komplexu mohou mit za nésledek bolest v této oblasti, parestezie
n. peroneus communis a nestabilitu v extenzi a mirné flexi v koleni. Obvykla jsou

kombinovana poranéni s LCP i LCA.

Diagnostika — Nejspolehlivéjsi test je zevni rotace tibie v 30° flexi kolena. Pokud je
zevni rotace tibie o 10° vét§i v porovnani se zdravou koncetinou, svéd¢i to pro poranéni
posterolareralniho komplexu. Pozitivni zadni zasuvkovy test ve 30° flexi kolene potvrzuje
izolované poranéni posterolateralniho komplexu.

Terapie — Nejlepsi vysledky vykazuje primarni sutura poranénych struktur. Soucasti
operace muze zesileni vazi autogennimi nebo alogennimi $tépy. Indikovana je i soucasna
rekonstrukce ostatnich poskozenych struktur.

RHB - Fixace v ortéze s omezenim zevni rotace a addukce bérce na 6 az 8 tydnd. Navrat

ke sportovni aktivit€ muze byt obtizny, zvlast€é dosazeni puvodni tirovné. (Dungl, 2005)
1.4.5 Luxace pately

Mechanismus luxace: flexe kolena, zevni rotace a abdukce bérce, pii nedostatecné
kontrakci medialniho vastu a soucasné nadmérné kontrakci vastus lateralis. Dochazi
k dislokaci pately zevné a ruptufe jejiho medialniho zavésného aparatu. Kongenitalni
dispozice pro lateralni dislokaci jsou: valgozita a hyperextenze kolene, vysoky stav ¢ésky
(patella alta). Medialni dislokace pately jsou vzacné, byvaji zpusobené piimym nasilim ze
zevni strany.

Anatomicka predispozice je Cast€jsi u zen. Po prvni luxaci Casto dochazi k opakovanym
subluxacim nebo reluxacim pfi minimalnim urazovém podnétu. Disledkem toho je medialni

zaveésny aparat (ligamenta alaria) rozvolnény a lateralni zkraceny. (Pokorny, 2002)

Diagnostika — Vyraznd zména kontury kolenniho kloubu, zablokovany kloub
v semiflekénim postaveni, rychle se rozvijejici naplii kloubu. Céska se miize bezprostiedn& po
subluxaci spontanné reponovat, neni tedy patrna zména kontury. Nezbytny je RTG snimek
pro vylouceni pfidruzené fraktury.

Terapie — Po luxaci je indikovana akutni artroskopie. Cilem terapie po prvni luxaci je

vyplach hemartrosu, identifikace a sutura trhliny zavésného aparatu, revize kloubnich ploch a
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oSetfeni chondralnich 1ézi. Pfi opakovanych luxacich je nutnd medializace pately. Obvykle se
provadi lateralni repase pately (uvolnéni tahu retinakula na wvnéjsi strané) a zkraceni
medialniho zavésného aparatu. (Pokorny, 2002; Pilny, 2007)

RHB - Po klidovém rezimu zaCiname mobilizaci ¢ésky. Nezbytna je aktivace m.
quadriceps femoris, pfedevsim medialniho vastu. Postupné plné zatizeni dle ordinace I1¢kare.
Vyuzivame senzomotorickd cviceni za ucelem stabilizace kloubu a obnoveni spravného

stereotypu flexe a extenze.
1.4.6 Kombinovana poranéni

Diagnostika — Nutné je dukladné vySetfeni vSech struktur. Diraz klademe na vySetieni

predozadni a boc¢ni stability a rotace bérce.
1.4.6.1 , Unhappy trias*

Soucasné poranéni medialniho menisku, vnitfnitho postranniho vazu a piedniho
zktizeného vazu. NejCastéjsi terapeuticky postup je Casna diagnosticka artroskopie spojena
s oSetfenim menisku, poté nasleduje konzervativni 1é¢ba LCM (fixace v ortéze) a nakonec je

planovana rekonstrukce LCA.
1.4.6.2  Posterolateralni komplex + LCP

Zadni zasuvkovy test je pozitivni v 30° 1 v 90° flexi kolene. V terapii se doporucuje

vcasné chirurgické oSetfeni obou struktur.
1.5 Hojeni mekkych tkani

Hojeni tkané je slozity fyziologicky, morfologicky a biochemicky d¢j. Cely proces zacina
tvorbou granulacni tkané, ktera je bohatd na fibroblasty, endotelie, mikrofagy, granulocyty,
lymfocyty, plazmocyty. V granulacni tkani probiha novotvorba kapilar. Fibroblasty vytvareji
glykosaminoglykany, které bobtnaji a usazuji se vlakna kolagenu. Nové vytvoreny kolagen se
,,svrastuje” a uzavira okraje rany. Na konci hojivého procesu jsou vlakna kolagenu (= jizva,

fibrozni tkar).
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e Fyziologie hojeni ligament — néasledkem wrazu vznika hematom z porusenych cév a
organizujici se fibrinova srazenina s naslednou vaskularizaci a reparaci tkané. Cely proces
muzeme rozdé€lit do Ctyt fazi: - faze akutniho zanétu

- faze subakutni s prevahou proliferace (cca 6 tydna)
- faze remodelace — hojeni
- faze dokonceni hojeni (zhojeni ad integrum cca po roce)

e Fyziologie hojeni autogenniho St€pu — experimentalni a klinické studie prokazaly, ze
pouzita biologicka autogenni nahrada kiizovych vazi prodélava fyziologickou a
biomechanickou remodelaci. Autogenni §tép zlig. patellae je v dobé transplantace
avaskularni. Exparimentalni studie prokéazaly, ze biologickymi procesy uvnitf kloubu dochézi
k revaskularizaci. Po transplantaci se patelarni St€py postupné obaluji vaskularni synovialni
tkani, ktera vychazi z mékkych tkani kolena. Tento synovialni proces probiha 4 az 6 tydnd po
transplantaci. V této dobé se avaskularni jadro St€pu nachazi v ischemické nekroze.

Mekka tkan, ktera vyvolava synovializaci §tépu také zajistuje revaskularizaci, cévy
z infrapatelarni vétve a synovie penetruji tkan Stépu a tim ho revaskularizuji. Kompletni
revaskulariza¢ni proces trva asi 30 tydnu od transplantace.

Zaroven probihaji i zakladni morfologické, biochemické a biomechanické zmény. Zména
patelarniho Stépu trva asi 30 tydnd a je charakterizovana postupnymi zménami v morfologii
bunék, kolagenového profilu a paralelnim postavenim vldken. Vysledny biomaterialni
charakter remodelovaného St€pu je vSak méné kvalitni, nikdy nedosahuje 100% sily
pavodniho vazu.

V celém procesu hojeni je dulezita otazka zatizeni v pooperacni fazi. Dlouha imobilizace
(9 tydna) rusi paralelni organizaci kolagennich vlaken a sniZzuje pocet a velikost kolagennich
svazkl. Tyto zmény snizuji absorpCni schopnosti ligament, zvySuji napéti a projevuji se i
v mistech Gpona ligament jejich oslabenim. Je prokazano, ze rychleji zatizena ligamenta (po
urazu €1 operaci) jsou silnéjsi nez ta, kterd byla imobilizovana. AvSak zatéz a celkovy timing
cvieni musi byt dusledné davkovan podle repara¢niho procesu v ligamentech i mékkych

tkanich. (Kolafr, 2009)
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2 SPECIALNI CAST

2.1  Komprehenzivni rehabilitace

Definice rehabilitace dle WHO (1981): Rehabilitace zahrnuje vSechny prostiedky
smeéfujici ke zmirnéni tize omezujicich a znevyhodiuyjicich stavli a umoznuje zdravotné
postizenym a handicapovanym osobam dosahnout socialni integrace.

Podle Jandy je rehabilitace soubor opatfeni, ktera vedou k co nejrychlejsi a optimalni
resocializaci ¢loveka postizeného na zdravi nasledkem nemoci, trazu nebo vrozené vady.

Ucelena (komprehenzivni) rehabilitace zahrnuje rehabilitaci 1é¢ebnou, pracovni
(pedagogickou), socidlni, psychologickou a technickou. Do 1éCebné rehabilitace patii

napfiklad fyzikalni terapie, ergoterapie. (Dvorak, 2007)
2.2 Kinezioterapie

Kinezioterapie (1éCebna télesna vychova, LTV) je jednou ze slozek 1é¢ebné rehabilitace.
Jejim cilem je co nejrychlejsi a nejdokonalejsi restituce porusené funkce a minimalizace
ptimych zdravotnich disledkl trvalého nebo dlouhodobého postizeni na zdravi. Jedna se o
nedilnou soucast kazdého I1écebného procesu, zacina okamzikem zahijeni Iéceni

patologického stavu a kon¢i, je-li stav normalizovan nebo ustalen.
2.2.1 Polohovani

Vyuzivame dlouhodobého pusobeni zevni sily (gravitace) malé intenzity. Z hlediska
prevence nebo urychleni vstfebani otoku polohujeme koncetiny ve zvySené polohy (elevace

nad uroven srdce).

Antalgické polohovani — ulevova poloha, ve které je bolest mirnéjsi nebo prestava.
Pacient ji vétSinou zaujima spontanné.

Polohovani ve stiredni poloze — postaveni v kloubu, kdy je napéti tkani v okoli kloubu
nejmensi. Zpravidla se jedna soucasné o antalgickou polohu kloubu. U kolenniho kloubu je to
semiflexe (25-30°). Pti dlouhodobé stfedni poloze hrozi riziko kontraktur.

Korekéni polohovani — vyuzivame pii poruse fyziologického postaveni v kloubu
(kontraktura, skolidza). Jedna se o polohu, ktera se co nejvice podoba normalnimu postavent,

nekdy dosdhneme az hyperkorekcni polohy.
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2.2.2 Pasivni pohyby

Dochazi k pohybu segmentu ptisobenim zevni sily bez svalové prace pacienta. Zevni silu
nejCastéji predstavuje sila oSetfovatele, gravitace nebo programovatelného pfistroje
(motodlaha). Pasivni pohyby vyuzivame pfevazné pii nemoznosti aktivnich pohybti. Dochazi
ke zlepsSeni trofiky kloubu, stimulaci proprioceptorti, udrzovani normalni délky vlaken

meékkych tkani (prevence kontraktur). (Dvotak, 2007)

2.2.3 Aktivni pohyby

Pohyb, ktery je vyvolan silou vlastnich svali pacienta. Aktivni pohyb muizeme

pfizptisobovat stavu pacienta, a to jak odlehCenim, tak ztizenim.

Aktivni pohyb s dopomoci - Pohyb vykonavaji pacientovy svaly a zaroven fyzioterapeut
dopomaha vedenim pohybu, aby byl pohyb proveden v co nejlepsi kvalité. Terapeut muze
také pomahat dokoncit provadény pohyb do krajni polohy.

Aktivni pohyb s odlehéenim - Pohyb je vykonan pouze vlastni silou pacienta. Pacient
provadi cviky v zavésu (vylouceni gravitace), na hladké podlozce (snizeni tfeni) nebo ve
vodnim prostiedi (vztlakova sila).

Aktivni pohyb s odporem -Pokud pacient musi prekonavat jesté dalsi vné&jsi silu nez je
odpor prostiedi a zemska pfitazlivost, jedna se o odporové cvi¢eni. K odporovym cvicenim
pouzivame zavazi raznych typt, od jednoduchych ¢inek po velké posilovaci stroje. Mizeme

vyuzit i elasticky odpor predstavovany therabandem, mi¢kem nebo pruzinou.
2.2.4 Typy kontrakce svalu

Podle typu prace svalovych vlaken 1ze ¢innost svalti rozd€lit na izometrickou, izotonickou

a izokinetickou.

Izometricka kontrakce — Sval pracuje ve zvySeném napéti, aniz by dochazelo k jeho
zkraceni ¢i prodlouzeni. Vyuzivame ji k fixaci polohy téla (statické posturalni zajiSténi) pfi
pusobeni zevni sily nebo pii aktivni ¢innosti koncetin. Izometrickou kontrakci vyuzivame i ke
stabilizaci kloubli. Nevyhodou vétsi izometrické zatéze je soucasny vzestup krevniho tlaku,
proto nejsou izometricka cviceni vhodna pfi onemocnéni kardiovaskularniho systému.

Koncentricka a excentricka kontrakce — Dochazi ke zméné vzdalenosti mezi tpony

svali. Koncentricka kontrakce vede ke zkraceni svalu (pohyb m. quadriceps femoris pii
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extenzi v koleni), excentrickd ma za nasledek prodlouzeni svalu (pohyb m. quadriceps

femoris pfi flexi v koleni).
2.3 Cviceni dle svalového testu

Analyticky zptsob posilovani jednotlivych oslabenych svali. Vychazi z polohy a ze
sméru pohybu pfi svalovém testu, aby nedochazelo kiradiaci aktivity do dalSich svali.
Jednotlivé svaly se cvici do svalové sily stupné 3, poté je nutné zaclenovat sval do
komplexnich pohybovych projevi. Tuto metodu volime, kdyz je jeden sval oslabeny a pfi
snaze o jeho zapojeni syntetickymi metodami by mohlo dojit k nahrazeni jeho funkce

synergistickymi svaly a oslabeni by se tedy prohloubilo. (Dvorak, 2007)
2.4 Plyometricky trénink

Jedna se o cyklicky koordinovanou souhru koncentrickych a excentrickych staht
antagonistickych svalovych skupin. Kromé svalové aktivity se této souhry ucastni i pasivni
elastické vlastnosti mekkych tkani, kterych je vyuzito pro ekonomizaci pohybu.

Prikladem souhry je prace flexori a extenzorti dolni koncetiny pii poskocich. Dopady
jsou odpruzeny excentrickou brzdnou praci extenzori pii souCasném pasivnim protazeni
jejich vazivovych struktur, to predstavuje akumulaci energie pro usnadnéni nasledujiciho
vyskoku aktivnim koncentrickym stahem téchto svali — to vSe za stabilizujici ko-kontrakce

flexorovych skupin. (Dvorak, 2007)
2.5 Oteviené a uzaviené kinematicke retézce

Z funk¢niho hlediska nelze u svalu rozlisit jeho zacatek (origo) a Upon (insertio). U

jednoho a téhoz svalu se méni podle polohy téla, jeho opory a postaveni v prislu§ném kloubu.

Otevieny kinematicky Fetézec — oznaCuje pohyb distalniho segmentu vici
proximalnimu. Punctum fixum je proximaln€, punctum mobile distalné. Vyuziva se k
tréninku urcité izolované svalové skupiny (agonista, synergista), pii relaxacnich a
posilovacich cvieni a k nacviku funkénich fazickych pohybu.

Uzavieny kinematicky fetézec — pohyb proximalniho segmentu vaci distalnimu.
Punctum fixum je distaln€, punctum mobile proximaln€. Na punctum fixum je vétSinou

prenasena vaha téla a pohyb je mozny pouze v soucinnosti s pohyby v dalSich pohybovych
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segmentech. Dle Gutha (2011) dochazi k synchronnimu zapojeni svali s antagonistickou
funkci a stabilizaci kloubt, zvysuje se komprese v zatéZovanych kloubech.

Pfi chtizi pozorujeme pravidelné stiidani pohybt v otevienych a uzavienych retézcich. Pri
stojné fazi kroku probiha pohyb proximalniho segmentu vuci distalnimu, ve Svihové fazi se
pohybuje distalni segment vi¢i proximalnimu.

Pro horni koncetinu je typicky pohyb distalniho segmentu vic¢i proximalnimu. Tyto
pohyby souvisi s potfebou manipulace s pfedméty a s pracovni Cinnosti. (Dvorak, 2007,
Kolat, 2009; Guth, 2011)

V rehabilitaci kolenniho kloubu vyuzivame oba typy fetézci. Vhodnéjsi je zacinat

uzavienymi fetézci z hlediska Setrnosti ke kloubu a zapojeni proprioceptort.

2.6  Senzomotoricka stimulace

Metodika vychazi z poznatka fady autort, zduraziiuje provazanost aferentni a eferentni
informace pfi fizeni pohybu. Kvalitni aferentni informace vedou ke kvalitni eferentni reakci a
tim k pfesnému koordinovanému pohybu.

Aferentace se zvySuje pies exteroceptory v kiizi a proprioceptory ve svalech a kloubech.
Vyznamnym prvkem je facilitace plosky nohy, pfedevsim aktivace tzv. malé nohy (aktivace
hlubokych svalii nohy). Jiné proprioceptivné vyznamné oblasti jsou kratké Sijové extenzory
nebo oblast sakra.

Technika obsahuje soustavu balanc¢nich cvikd provadénych v riznych posturalnich
polohach. Nejdulezitéjsi jsou cviky provadeéné ve stoji, diky nimz dochazi k propojeni novych
motorickych programt s béznymi dennimi ¢innostmi.

Zakladem je korigovany stoj (spravné postaveni hlavy, ramen, panve, kolen, nohy) a mala
vypady. Po zvladnuti cvikli na pevné podloZce se postupné zarazuji rizné balancni pomucky
(Gsece, pénové podlozky, Cocky, bosu, balan¢ni sandaly, trampolina, overball, velky mic).

Cviceni ukoncujeme pii prvnich znamkach unavy, to je pii zhorSeni spravného drzeni téla
nebo pii poruchach koordinace svala.

Cilem je zvolit zakladni cviceni dle stavu pacienta a postupné zvySovat naroky, aby byly
vycCerpany vSechny moznosti pro pravu poruchy pohybového aparatu.

Metodika pracuje se dvoustupfiovym modelem motorického uceni. Nejdiive se pacient
opakované snazi délat novy pohyb a tim postupné buduje zakladni pohybovy program. Je
nutné, aby terapeut kladl duraz na kvalitu provadéného pohybu, zautomatizované pohyby se

totiz velmi §patné meéni. Budovani zakladniho pohybového programu je fizeno korovée
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(zvlaste z oblasti frontalni a parietalni) a je velmi unavné. Snaha mozku o zjednoduSeni
celého regulacniho kruhu postupné presunuje fizeni pohybu do subkortikalni oblasti. Tim
nastava druha faze motorického uceni — automatizace. Subkortikélné fizené programy
dovoluji pohyb provadét rychleji a s mensim usilim.

Smyslem nacviku je rychld reakce na neoCekavany pohyb (napf. klopytnuti). To pomaha
prevenci urazil tim, Ze zautomatizovany pohyb rychle navrati vychyleny segment do

rovnovahy. (Kolat, 2009)
2.7  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem je cilené ovliviiovani motorickych
neuroni prednich rohGi misSnich prostfednictvim aferentnich impulzi ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioceptord. Soucasné dochazi k ovliviiovani motorickych
neuronui piednich rohli misnich eferentnimi impulsy z vysSich motorickych center, ktera
reaguji na aferentni impulsy z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptort.

Stimulace proprioceptori a exteroreceptord dosahujeme pomoci ruznych hmat,
pasivnich ¢i aktivnich pohybti, pomoci vhodné zvoleného odporu pfi statické nebo dynamické
praci svall, sluchovou a zrakovou stimulaci.

Zakladni myslenkou konceptu je: mozek mysli v pohybech, ne v jednotlivych svalech.
Zakladnim stavebnim kamenem PNF jsou tedy pohybové vzorce. VSechny pohybové vzorce
jsou vedeny diagonalnim smérem, kazda diagonala se sklada z rizné kombinace 3 slozek:
flexe nebo extenze, addukce ¢i abdukce a zevni nebo vnitini rotace. Pro kazdou cast téla jsou
urcené dvé diagonaly, ty jsou tvofeny dvéma pohybovymi vzorci, které jsou antagonistické.
Kazdy pohybovy vzorec ma hlavni flekéni nebo extencni komponentu, jsou tedy vytvoreny
dva flek¢ni a dva extencni pohybové vzorce pro kazdou ¢ast téla (hlava, krk, horni ¢ast trupu,
dolni ¢ast trupu, koncetiny).

PNF vyuziva spoluprace velkych svalovych skupin. Pfi pohybu je agonista posilen
synergisty, v jiném pohybovém vzorci se jejich role méni. Pracujici sval potrebuje i tzv.
stabilizatory, které stabilizuji urcity bod, k némuz se dany sval kontrahuje. To se nazyva
iradiace svalové aktivity. Svalova aktivita silnéjSich svali umoznuje obnoveni aktivity
slabych nebo inaktivnich svala.

V terapii vyuzivame i spravny Casovy sled pohybt, coz umoziiuje provadét koordinované
pohyby. Cilem je normalni prabéh funkéniho pohybu v plynulém a spravném potadi.

Technika muze mit dva cile a to relaxaci nebo posileni svali. Posilovacimi technikami

dochazi ke zvySovani rozsahu pohybu, uvolnéni svalového napéti, zlepSeni svalové sily,
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vytrvalosti a koordinace, sniZeni unavitelnosti svalu, zvySeni stability kloubd. K relaxa¢nim
technikam jsou indikovani hlavné pacienti se zvySenym svalovym napétim az spasticitou.
Cilem relaxacnich technik je redukce zvySeného svalového tonu, zvétSeni pohybového

rozsahu a odstranéni nebo zmirnéni bolesti. (Kolat, 2009)
2.8 Metoda R. Brunkwové

Terapeuticky koncept je zalozen na cilené aktivaci diagonalnich svalovych fetézcu.
Sklada se ze systému vzpérnych cviceni, ktery umoziuje zlepSeni funkce oslabenych
svalovych skupin, stabilizacni trénink pro patef a koncetiny bez pretézovani kloubu a
reedukaci spravnych pohybu.

Principem metody je zavislost motorické aktivity na postaveni aker vzhledem k trupu a
hlavé. Vytvoreni opory pouze na jednom akru je nezbytny predpoklad aktivace dvojice
protichtidné probihajicich svalovych fetézci.

Metoda vyuziva k ovlivnéni motoriky specialni facilitaéni a inhibi¢ni techniky
prostiednictvim telereceptor (optické a akustické podnéty), proprioceptort, exteroreceptord,
interoreceptori (zmény poloh vnitinich organt, drazdéni dechu). Dulezité je védomé
motorické uceni, uvédomeéni si spektra vnimani kvality, pozornost a koncentrace, pochopeni
optické a akustické nabidky a jeji preneseni na kinestetickou urover.

Terapie se snazi rozli§it chybné drahy fyziologickych vzord. Lécba pacientd se
uskuteCriuje z hlediska zpracovani motorického deficitu. Svym zplsobem tedy vychazi
z vyvojové kineziologie. Vychozi polohy cviki vSak wvyuzivaji pouze dil¢i prvky

z motorického vyvoje.
2.9  S-E-T koncept

Aktivni terapie v zavésu (Sling exercise therapy) je uceleny diagnosticky a terapeuticky
systém pro cviCeni v zavésném aparatu (Redkord®, diive TerapiMaster®). Jedna se o
jednoduchou stropni posuvnou konstrukci doplnénou systémem pevnych a elastickych lan a
popruhti. Vyhodou je moznost vyuziti systému u celého spektra pacienti a snadné,
individualni davkovani zatéze.

Nejdiive musime odhalit ,slaby clanek v biomechanickém fetézci (napf. porusSena
stabilita, snizena svalova sila, snizend neuromuskularni kontrola). Poté se snazime postupnym

zvySovanim zatéze napravit nalezenou patologii. Zatéz ovliviiujeme délkou paky (vzdalenost
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popruhti od kloubu), pozici pacienta, délkou a elasticitou lana. Zavés muzZeme vyuzivat i

v relaxacnich cvicenich. (Kolaf, 2009)
2.10 Nacvik lokomoce

., Chiize je zdkladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince. “ (Kolar, 2009) Jde o stiidavy
pohyb dolnich koncetin se souhyby celého téla - zkfizeny model pohybu koncetin hornich
oproti dolnim. Rytmickou aktivitou svalstva se stfida faze opory a letu dolnich koncetin,
zarovenn v celém téle probiha souhra dalSich cinnosti mezi ztratou a znovuziskanim
rovnovahy. Zakladni jednotkou lidské chiize je dvojkrok (Cinnost mezi dvéma udery paty

stejné nohy).

Krokovy cyklus: Stojna faze (faze opory) tvoii 60% krokového cyklu, zafina tiderem
paty a konéi odlepenim palce. Svihova faze (faze letu) tvoii 40% krokového cyklu, zaina
odlepenim palce a kon¢i iderem paty. Podrobnéji rozebrané faze uvadim v piiloze .

Chuze s pomuckami: Nejcastéji vyuzivanou pomickou pro chazi s odlehéenim
operovaného kolena jsou francouzské berle (FB). RozliSujeme chizi ¢tyfdobou, tfidobou a
dvoudobou. Obycejné zaciname nacvikem tfidobé chiize s odlehcenim operované koncetiny.
Poradi kontaktu berli a koncetin s podlozkou pii chiizi po rovin€ je nasledujici: berle,
operovana koncetina a poté zdrava koncetina. Zatizeni operované koncetiny se fidi pokyny
operatéra, postupem Casu se zvySuje. Stejnymi pravidly se fidi i chiize ze schodu. Pfi chazi do
schodu je poradi: zdrava, operovana, berle. (Kolat, 2009; Dvorak, 2007)

Postupné z tfidobé chiize prechazime na dvoudobou. Dochazi k souCasnému kontaktu
podlozky s obéma berlemi a operovanou koncetinou a nasledné zdravou koncetinou.

Nacvik chtiize bez pomiucek zahajujeme jednoduchymi polokroky dopfedu a dozadu

s dirazem na spravné odvijeni chodidla a pohyb svihové koncCetiny (trojflexe koncetiny).
2.11 Mekké a mobilizacni techniky
2.11.1 Ovlivnéni nekontraktilnich tkani

K nekontraktilnim tkanim patii ktize, podkozi, fascie. Tyto tkané musime vzdy vySetfit a
v piipadé nalezeni patologie oSetfit v pofadi od povrchovych k hlubokym. Vysetfujeme

vzajemnou posunlivost téchto tkani. Terapii se snazime posunlivost obnovit. Pfi nalezeni

40



patologické bariéry zastavame v této poloze nékolik sekund a vyCkavame na fenomén tani,
pfipadné pusobime zvySenim tlaku. Casto vyuzivame dechovou synkinézu.
Zvlastni pozornost musime vénovat jizvam. Obnoveni posunlivosti jizvy ovliviiuje

pasivni i aktivni pohyb v segmentu.
2.11.2 Ovlivnéni svali

Cilem terapie je normotonus celého svalu.

Post izometricka relaxace (PIR) — principem je relaxace, ktera nasleduje po cca 10 -ti
sekundové lehké izometrické kontrakci svalu. Terapeut klade mirny odpor proti pohybu
pacienta, poté da povel k relaxaci (cca 10 az 20 sekund) a tim ziska novou vychozi pozici.
Cely cyklus opakuje 3 az 5 krat v zavislosti na relaxaci svalu.

Vétsinou vyuzivame dechovou synkinézu, ktera je zalozena na faktu, ze pfi nadechu
dochazi k facilitact a pii vydechu k inhibici (existuji vSak vyjimky, napt. zvykaci svaly).
Podobny ucinek ma i pohled (pohyb oci). Pohled nahoru facilituje, pohled dolt inhibuje. Tato
pravidla neplati vzdy a jejich u¢inek smérem kaudalnim klesa.

V terapii kolenniho kloubu vyuzivame PIR na m. quadriceps femoris, m. biceps femoris,
m. iliopsoas a ischiocruralni svaly.

Antigravitacni relaxace (AGR) — vyuziva se izometrické kontrakce a nasledné relaxace,
ale bez pusobeni sily terapeuta. V izometrické fazi pacient prekonava pusobeni gravitace,
v relaxacni fazi gravitacni silu vyuziva ke zvétSeni rozsahu pohybu. Obé tyto faze jsou
v porovnani s PIR delsi (alesponl 20 sekund).

»Spray and Strech* — aplikace anestetického spreje nebo velmi kratké ledové masaze,
po které bezprostredné nasleduje Setrné pomalé pasivni protazeni svalové skupiny, ve které je
trigger point. Metoda je zaloZena na ovlivnéni exterocepce z kiize k modifikaci nocicepce na
zaklade vratkové teorie. Cilem je snizeni provokace napinaciho reflexu pii pasivnim protazeni

svalu. (Dobes, Michkova 1997; Dvorak, 2007)

2.11.3 Ovlivnéni kloubu

K ovlivnéni pohyblivosti v kloubu vyuzivame mobilizaci, trakci, pfipadné¢ manipulaci.

Cilem téchto technik je obnoveni pohyblivosti kloubu v§emi sméry, v€etné joint play.

Mobilizace — postupné, nendsilné obnoveni hybnosti v kloubu. Pfi nalezeni kloubni

blokady (kloub v daném smeéru nepruzi) obnovujeme kloubni hru jemnym pruzenim ve sméru
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blokady. V této technice vyuzivame 1 facilitaci a inhibi¢ni U¢inky dychani a pohybu oci.
K obnoveni pohyblivosti v kloubu vyuzivame i metodu PIR a AGR, které byly popsany vyse.
Trakce - jedna se o pusobeni sily na segment v jeho podélné ose, disledkem je oddaleni
styénych ploch kloubu. Pfed samotnou trakci je vzdy nutné provést trakéni test, pokud pfi
testu dojde k ulevé, je trakce indikovana. V pfipadé bolestivosti, parestezii nebo zavrati je
trakce kontraindikovana.
Manipulace — mohou byt provadény pouze lékafem. Technika je narazova a v porovnani

se stejné ucinnou mobilizaci i velmi neSetrna. (Dobes, Michkova, 1997)
2.12 Fyzikalni 1écba

Procedury fyzikalni terapie predstavuji 1é¢bu symptomatickou a podpturnou. Moderni
1écebna rehabilitace klade daraz na aktivni pfistup pacienta, fyzikalni terapie by tedy jako
pasivni procedura neméla presahovat 5-10% celkové 1écby. Jeji efekt nespociva v délce a
mnozstvi aplikaci, ale ve vhodné zvoleném terapeutickém ovlivnéni symptomu a dysfunkei.
To vyzaduje znalost mechanismt u¢inku jednotlivych druhti FT na lidsky organismus. (Kolaf,
2009)

FT je cilené ptsobeni fyzikalni energie na organismus s terapeutickym cilem. Pfi dobrych
znalostech predepisujicitho lékare lze FT piresné davkovat a zacilit konkrétni tkan, coz
farmakoterapie zadnou aplika¢ni formou nedosédhne. V ramci rehabilitacniho planu Ize vybrat
druh a parametry FT bez vedlejsich a nezadoucich ucinkt. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

V nasledujicich odstavcich se budu vénovat jednotlivym fyzikalnim proceduram a jejich

konkrétnimu vyuziti v 1é¢be poskozenych meékkych struktur kolenniho kloubu.
2.12.1 Mechanoterapie

Vyuziti mechanické energie pusobici na télo pacienta. NejcCast€jSim zpusobem vyuziti

mechanoterapie je plisobeni mechanické energie rukama terapeuta.

Masaz — Je vhodna k relaxaci hypertonickych svalt a celkovému uvolnéni téla.

Mékké techniky — Technika byla popsana vyse. Vyuzivame je hlavné pii péci o jizvy pro
obnoveni posunlivosti kiize a podkozi. Mékkymi technikami oSetfujeme i fascie a svaly
v okoli kolenniho kloubu. Dale vyuzivame PIR k oSetfeni zkracenych svald, nejCastéji

hamstringg.
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Ultrazvuk - Je definovan jako podélné vinéni hmotného prostiedi s frekvenci nad 20 000
Hz. K terapeutickym ucelim se pouziva frekvence 0,8 az 3 MHz. Podélné vinéni dobie
prostupuje mekkymi tkanémi do hloubky, v zavislosti na absorpénim koeficientu se
v jednotlivych tkanich rizné absorbuje, rozkmitava bunky (mikromasaz). Pohybem bunék se
mechanické energie méni na tepelnou a dochazi k hlubokému ohfevu. Hloubkovy ohiev lze
ovlivnit nastavenim parametrtt UZ. Pulzni rezim potlacuje termické ucinky UZ, za atermickou
aplikaci je povazovano nastaveni PIP (pomér impuls-perioda) 1:8.

V aplikaci na oblast kolenniho kloubu mizeme vyuzit pfimy antiedematozni (disperzni)
ucinek ultrazvuku. Principem ucinku je pfeména gelifikované extravazalni tekutiny na formu
solu, poté dochazi k lepsi resorpci. Tato aplikace je indikovana u tuhého otoku kloubu.
Naopak kontraindikaci je aplikace do 48 hodin po trazu, mohlo by dojit k obnové krvaceni
v poSkozené oblasti (zpétna preména fibrinu na fibrinogen). Pfi této aplikaci musime brat
v uvahu kontraindikované oblasti ozafovani, to jsou kosténé vystupky a periferni nervy blizko
pod povrchem kuize. U déti je absolutni KI aplikace UZ na oblast ristovych §térbin!

Lze vyuzit 1 pfimy myorelaxani ucinek ultrazvuku aplikaci na hypertonické svaly —

hloubkova mikromasaz svalu.
2.12.2 Termoterapie

Vyuziva pusobeni tepelné energie na lidsky organismus. Podle teploty termoterapii
délime na pozitivni (organismus teplo piijima), negativni (odevzdani tepla) a stfidavou.
Aplikace muze byt bud’ celkova, nebo lokalni. V terapii kolenniho kloubu vyuzivame

predevsim lokalni negativni termoterapii.

Ledovani - K ledovani pouzivame led v igelitovém sacku nebo specialni gelové obklady
vhodné do mraznicky (kryosacky). Jako izolacni vrstvu mezi pokozkou a obkladem
pouzivame bavlnénou latku (alespori 2 vrstvy). Obklad pfikladdme nejdéle na 20 minut.
Ocekavané ucinky negativni termoterapie jsou zmenSeni otoku, snizeni lokalni teploty,
zabranéni tvorby zanétu, analgezie (endorfinova teorie). Ledovani provadime v akutnim
stadiu (po urazu, po operaci).

Priessnitz - Studené zaparovaci obklady pouzivané s cilem dosazeni lokalniho prokrveni.
Priessnitziv obklad se sklada z bavinéné latky namocené ve studené vodeé, tu prilozime piimo
na kizi. Poté ovineme silnou vrstvou latky (ruénik, $ala). USinek ma 3 faze. Prvni je
hypotermickd (5-10 minut) — vazokonstrikce, druhda faze je izotermicka (po 30 az 40

minutach) — vazokonstrikce pfechazi ve vazodilataci. Posledni hypertermicka faze nastupuje
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po 60 az 80 minutach, dochazi klokalni vazodilataci. Obklad na koleno pfikladame

v subakutni fazi (tuhy otok, lokalni teplota neni zvysena). (Capko, 1998)
2.12.3 Hydroterapie

Na organismus pusobi tepelna energie (teplota vody), mechanicka energie (pusobeni
vztlaku a Archimedova zakona), n€kdy i specialni pifisady (byliny, sal, vonné esence).
V 1écbé kolenniho kloubu se vyuzivaji vifivé lazn€ nebo teplé koupele jako piiprava pred

LTV nebo mizeme vyuzit vodniho prostiedi k hydrokinezioterapii.

Viriva lazen — Voda je izotermickd nebo lehce hypertermicka (36-38°C). Vétsinou je
ordinovana casteCna lazefi dolnich koncetin. Lazenl zvySuje prokrveni koncetin a mistni
metabolismus, sou¢asn¢ puasobi na kozni receptory.

Hydrokinezioterapie — Cvieni ve vodé muzeme vyuzit ke zvétSeni pohyblivosti
v kloubu, k posileni svalti a ke stabilizaci kloubu. Vyuzitim vztlaku s pomoci plovaku je
mozné zvétSovani rozsahu v kloubu. Vétsi odpor pii cviceni ve vodé podporuje kvalitnéjsi
posilovani svali. Ze stabilizacnich cvikl je vhodné provadét prenaSeni hmotnosti do vSech
stran, ukroky, podfepy, stoj na jedné noze, chiize, pozdéji i béh ve vodnim prostiedi. Vliv na
obtiznost cvi¢eni ma hloubka vody. Zatéz dolnich koncetin je vétsi v mél¢i vodé. Stabilizacni

cvideni jsou ztizené ve vétsi hloubce z divodu vztlaku. (Celko, Zalesakova, Guth, 1997)
2.12.4 Fototerapie

Je aplikace elektromagnetického zafeni v rozsahu vinovych délek od 280 do 3000 nm
s léCebnym cilem na ozafované tkané nebo na cely organismus. Spektrum delime podle
vlnovych délek na ultrafialové zareni — UV, viditelné svétlo (400 az 760 nm) a infracervené
zafeni — IR. Z hlediska aCinku je dulezité, zda se jedna o polarizované ¢i nepolarizované

zateni. (Podebradsky, Podebradska, 2009)

Laser — Je opticky zdroj elektromagnetického zareni. Charakteristické vlastnosti laseru
jsou monochromaticnost, polarizace a koherence. Laser je vyuzivan hlavné kvili uc¢inkim
biostimulaénim, analgetickym a protizanétlivym. Uginky jsou vysvétlovany mimo jiné
urychlenim mitodzy, vyssi aktivitou monocyti a makrofagi, stimulaci tvorby endorfing,
zlepSenim odtoku lymfy. (Capko, 1998, Drapelova, 2013) VysSe zminénych ucinkt lze vyuzit i

v terapii mékkeého kolene. Laser mizeme aplikovat i na §patn€ se hojici nebo keloidni jizvu.
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2.12.5 Kontaktni elektroterapie

Elektricky proud je do organismu pfivadén pres kazi prostiednictvim elektrod
podlozenych zvlhéenou houbickou. Podle frekvence delime elektroterapii na galvanoterapii (f
= 0), nizkofrekvencni (f > 0 — 1000 Hz), stiedofrekvencni (f = 1001 — 100 000 Hz) a
vysokofrekvencni terapii (f > 100 000 Hz).

Klidova galvanizace — Stejnosmérny proud je do téla vétSinou privadén velkymi
deskovymi elektrodami, podlozky musi byt napusténa ochrannymi roztoky, aby nedochazelo
k poleptani kaze. V proudové draze dochazi k eutonizaci kapilarniho feéist€é (uvolnéni
prekapilarnich svéraci, kontrakce patologicky dilatovanych svéract). K ucinku dochazi
postupné, a proto je nutna aplikace minimaln€ 30 minut. Pfi nastavovani intenzity nesmime
prekroCit tzv. maximalni proudovou hustotu, ktera je u galvanoterapie stanovend na 0,1
mA/cm’. Metoda je indikovana u posttraumatickych stavi prvnich 24 hodin po trazu, v praxi
ma vSak omezené vyuziti, protoze pacient se na rehabilitaci v tomto stadiu nedostane.

DD proudy (diadynamik) — Kombinace galvanické a na ni nasedajici pulzni slozky.
Podle nasedajici slozky rozliSujeme dva zakladni druhy DD proudi. MF — jednocestné
usmérnény sitovy proud s frekvenci 50 Hz, délka pauzy i impulzu je 10 ms. DF — dvoucestné
usmérnény sitovy proud s frekvenci 100 Hz, impuls 10 ms, pauza 0 ms. Frekvencni a/nebo
amplitudovou modulaci zakladnich prouda vznikaji dalsi proudy.

DD-CP - frekvencni modulace skokem, 1 s MF, 1 s DF. Nastavenim prahové motorické
intezity pro MF dochazi k aktivaci mikrosvalové pumpy a tim docilime nepifimého
antiedematdzniho ucinku.

DD-LP — frekvenc¢ni i amplitudova modulace. Rytmicky pfechod MF a DF. V prahové ¢i
nadprahové senzitivni intenzité docilime analgezie na podkladé vratkové teorie bolesti. Pfi
prahové motorické intenzit€ pro MF dochazi k nepfimym myorelaxacnim ucinkim.
Nadprahové motoricka intenzita pro MF ma myostimulaéni ucinek.

Tribertuv proud — Analgeticky ucinek je vysvétlovan teorii kodu, frekvence 1429 Hz je
optimalni pro zmeénu frekvence impulzt, prechazejicich C a Ad vlakny do oblasti zadnich
rohi misnich, vysledna informace jiz neni vys$§imi centry vnimana jako bolest. Analgeticky
ucinek k ovlivnéni bolesti v oblasti kolenniho kloubu vyuzijeme transvertebralni ulozeni
elektrod, lokalizace EL4 — velké deskové elektrody, na distalni casti L patefe a druh4 na os
sacrum nalezato.

Stiredofrekvencni terapie — Aplikace nizkofrekvencniho proudu prostrednictvim

interference (kfizeni) stfedofrekven¢nich proudd. V misté kiiZzeni proudu obou okruht se
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interferenci uplatiuje rozdilna nizka frekvence, ktera je dana rozdilem frekvenci obou
stiidavych proudd. Od hodnoty vysledné frekvence se odviji ucinek terapie. 5 Hz analgezie —
endorfinova teorie; 50 Hz drazdivy ucinek, motoricka aktivita svalu; 100 Hz analgezie —
vratkova teorie bolesti; 143 Hz analgezie — teorie koda; 180 Hz myorelaxace.

Existuje vice typu aplikace stfedofrekvencnich proudd. Izoplanarni vektorové pole patii
k nejSetrné€jSim metodam elektroterapie, v celé oblasti pusobeni proudu jsou vysledné
parametry stejné, proto ho lze aplikovat i u akutnich stavi. Klasicka interference je naopak u
akutnich stavli kontraindikovana, protoze se v té€sné blizkosti nachazeji mista s 100% i 0%
modulaci. 100% modulace je v oblasti kfize, ktery je o 45° otoCeny oproti proudovym
draham. Dipélové vektorové pole ma oblast 100% modulace ve tvaru primky, okolo je 0%
modulace. Pfimkou l1ze otacet, nejvétsi vyhodou je tedy presné zacileni na konkrétni misto.

Elektrostimulace (ES) — Pouzivame ji k drazdéni denervovanych svali. Pomoci I/t
kiivky musime stanovit parametry Sikmych impulzd, kterymi budeme sval stimulovat.

Elektrogymnastika (EG) — Vyvolani mimovolni kontrakce pfi¢né pruhované svalu
pomoci elektrického proudu. Cilem je posileni svalu nebo jeho optimalni zafazeni do
pohybového stereotypu (timing). Elektrogymnastiku mizeme pouzit na svaly, které pacient
neni schopen védomé kontrahovat a ve kterych nejsou zadné reflexni zmény. Drazdéni svala
se provadi pravouhlymi impulzy.

Z hlediska funkéniho zapojeni svalu do stereotypu je EG nebo ES vhodna pouze kdyz je
sval velmi oslabeny (né€kolik dni po operaci). Pokud pacient dokaze svaly zapojovat, byt
v malém pohybovém rozsahu, je vyhodngjsi trénink s vyuzitim propriocepce a posilovani
s vahou koncetiny. Hlavnim diavodem je, ze pii EG/ES dochazi k nekoordinovanému stahu

svalu, ktery je z hlediska zapojeni do spravného stereotypu nezadouci.
2.12.6 Magnetoterapie

U pourazovych stavi je magnetoterapie indikovana z divodu sniZeni bolesti a rychlému
mizeni otoku. (Chvojka, 2000) K terapii se vyuziva magnetické slozka elektromagnetického
pole. Na pacienta pusobi nizkofrekvenc¢ni pulzni homogenni magnetické pole.

Analgezie je vysvétlovana po principu endorfinové teorie. K urychleni hojivych procest
pfispiva nespecifické podrazdéni cytoplazmatické membrany, tim dochazi k aktivaci
metabolického fetézce. (Podébradsky, Vareka, 1998) Antiedematozni ucinek je dany zménou
cAMP/cGMP a lepsi perfuzi.

U pacienta J.U. neni magnetoterapie vzhledem k medikaci indikovana. Uzivani 1ékt na

fedéni krve je kontraindikaci k magnetoterapii.
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2.13 Ergoterapie

Je samostatny 1éCebny obor, svou podstatou a principy navazuje na fyzioterapii. Nacvicuji
se realné pohybové funkce a zvySuje se télesna zdatnost. Ergoterapie dava pohybu smysl,
dosazené funkce uvadi do praxe a snahou je, aby byl vysledek trvaly. V ptipadé pohybového
deficitu nebo jiného nevratného posSkozeni ergoterapeut feS§i moznosti nahrazeni ztracené
funkce, pomaha s vybérem kompenzacnich a protetickych pomucek. (Kolat, 2009; Dvorak
2007)

V terapii kolenniho kloubu se ergoterapeut zabyva hlavné nacvikem chiize (pouziti berli,
schody, terén, dopravni prostiedky), prevenci pretézovani kloubi a nacvikem ADL pfi
omezené hybnosti.

Z hlediska prevence je dulezité pacienta seznamit pacienta se zasadami Skoly kloubu.
Aby nedochazelo k pretézovani nosnych kloubt, je dialezité udrzovat si pfiméfenou télesnou
hmotnost, nosit vhodnou obuv — dostatecné S§irokd Spice, odpruzend podrazka, nizky
podpatek, podpora klenby nohy, odlehCeni paty. Sed by mél byt dynamicky — ménit polohy,
kycle by mély byt vzdy vySe nez kolena, kolena v semiflexi. Pfi vstavani ze sedu naklonit trup
doptedu, jednu DK podsunout pod zidli (postel), druhou nakrocit vpred a vstavat s rovnymi
zady. Bfemena nosit a zvedat dle Skoly zad. Vyhybat se pohybtim s nadmérnou flexi a rotaci
v kolenech. Pravidelné se vénovat pohybové aktivité (jizda na kole, plavani). Béhem dne
stfidat polohy — sed, stoj. Pfi dlouhém stani pfenaset vahu z jedné koncetiny na druhou. Pri

kleku pouzivat mékkou podlozku pod kolena.
2.14 Ortotika

Ortézy jsou pomucky upevnéné na téle nemocného, ovliviyji stav a ¢innost pohybového
ustroji. Jejich ucelem je caste€na kompenzace ztracené funkce. Existuji ti1 typy ortéz:
kompenzacni (kompenzuji vadu, zpravidla trvalé), lé¢ebné (doCasné) a preventivni (predchazi
dal§imu poskozeni). Podle funkce se dé€li na pasivni (pohyb neni mozny, fixace segmentu) a
aktivni (koriguji vadné postaveni nebo nahrazuji napiiklad funkci §lach). (Sosna, 2001)

Nejjednodussi typ kolenni ortézy je infrapetelarni paska, pouzivana k odlehceni lig.
patellae. Na sport jsou Casto uzivany ruzné typy elastickych zpeviiujicich ortéz nebo ortézy
s kloubovymi dlahami. Pfi nutnosti dislednéjsi stabilizace volime ortézy s konstantni rigidni

extenzi/flexi nebo ortézy s limitovanym pohybem. (Kolat, 2009)
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2.15 Taping, kineziotaping

Taping je technika zalozena na lepeni pasek ¢i pruht pfimo na ktzi. Hlavnim rozdilem
mezi tapingem a kineziotapingem je v typu pouzivanych pasek. Taping vyuziva pevnych,
nepruznych pasek k fixaci a zpevnéni urcitého segmentu.

Kineziotaping je aplikace pruznych pasek, vyuzitim elasticity a zpisobem nalepeni
docilime facilitace nebo inhibice svalu. Spravnou technikou nalepeni na oblast kloubu tejpy
udrzuji kloub v centrovaném postaveni. Kineziotejpy muzeme vyuzit i pii péci o jizvu, kdyz
je jizva vtazena. Elasticita pasky pusobi 24 hodin denné na jizvu a pomaha jejimu ,,odlepeni®
od spodnich vrstev kiize. Lymfatickou aplikaci kineziotejpu usnadiiujeme odtok lymfy a tim

snizujeme otok. Zpusoby aplikace tejpu viz. piiloha.
2.16 Farmakoterapie

V Casné pooperacni fazi pacient obvykle uziva 1éky na tlumeni bolesti, pfipadné proti
zanétu. V indikovanych pfipadech jsou doporu¢ovana chondroprotektiva, ktera maji za cil
obnovu kloubni chrupavky. Jejich uzivani ma vSak vyznam pouze pokud chrupavka neni
zniCena uplné. V posledni dobé se také doporucuje tzv. systémova enzymoterapie. Pfi
spravném uzivani pusobi antiedematozné€, zlepSuje lokalni mikrocirkulaci, optimalizuje
prubéh zanétlivého procesu, sekundarné pusobi analgeticky. V disledku acinkt systémové

enzymoterapie dochazi ke zkraceni doby léCeni.
2.17 Psycho-socialni rehabilitace

Uraz, onemocnéni i prevenci onemocnéni musime vzdy posuzovat z roviny biologické,
psychologické 1 socialni. Rehabilitacni postupy se nesmi nikdy omezit pouze na jednu
z téchto rovin. Biologicka, psychologickd a socialni jednota Cloveéka klade otazku, kde je
vlastné hranice mezi télesnym a psychickym? (Kolar, 2009) Odpovéd na tuto neni
jednoznac¢na, kazdy Cloveék pristupuje k problému (onemocnéni) jinak a hranice ma nastavené
jinde. Dulezité je i vnimani bolesti, které je téz velice individualni. Po jakémkoliv urazu ¢i
nemoci proziva kazdy néjaka omezeni v porovnani se svym dosavadnim zivotem. Nejveétsi
omezeni zaznamenavaji lidé v produktivnim veku a aktivni sportovci.

Proto je nutné ke kazdému pacientovi pfistupovat individualné s ohledem na vSechny

vySe uvedené aspekty.
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2.18 Rehabilitacni program po sutuie ligamentum patellae

K ruptufe extenzorového aparatu dochazi bud ve S§laSe m. rectus femoris, nebo
v ligamentum patellae (n¢kdy 1 s kostnim ulomkem). Obvykle je hmatny dolikovy defekt
v mist¢ ruptury. Typickd je nemoznost aktivni extenze, otok, bolest a viditelny hematom.
Lécba je chirurgickd (sutura a znehybnéni). Doléceni spociva v aktivni rehabilitaci

s postupnou obnovou funkce kolena. (Miiller, Miillerova, 1992)
2.18.1  Mechanismus urazu

Pfimym mechanismem trazu byva pad na koleno nebo naraz do prekazky s flektovanym
kolenem, kdy je Slacha napnuta.

Ruptura mize také nastat nepfimym mechanismem a to nekoordinovanym stahem svalu.
Typickym piikladem je doskok to necekaného terénu. Uplatiiuje se tzv. anticipace, télo a
predev§im svaly jsou pfednastavené na urcitou o¢ekavanou situaci (doskok na tvrdy povrch).
Pokud ocekavana situace nenastane a dosko¢i do mekkého terénu, svaly nejsou na reakci
pfipravené a dochazi k rychlému a nekoordinovaného stahu, ktery mize vyustit v rupturu
Slachy ¢i vazu. Ve vyjimecCnych piipadech mize k ruptufe dojit pii extrémnim pretizeni m.
quadriceps femoris (diep s velkou zatézi — vzpéraci).

V dusledku predchoziho dlouhodobého pretézovani (skokani, vzpéraci, dlazdic¢i) dochazi
k mikrotraumatizaci Slachy. Mechanismus, ktery vede k ruptufe Slachy, nemusi byt tedy tak

silny, protoze Slacha jiz byla castecné narusena.
2.18.2  Piedoperacni rehabilitace

Samoziejmosti by mélo byt setkani fyzioterapeuta s pacientem a seznameni s prubéhem

celé rehabilitace. Vhodny je nacvik chize o berlich.
2.18.3  Lizkova rehabilitace (¢asné stadium)

V prvnich dnech po sutufe se striktné fidime pokyny operatéra. Dle ordinace lékare
zahajujeme vertikalizaci a postupnou zatéz operované koncetiny. Zaciname s posilovanim m.
quadriceps femoris. Dulezita je Setrna mobilizace ¢éSky a péCe o jizvu. Aplikujeme

kryoterapii z divodu snizeni otoku a Castecné i bolesti.
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2.18.4 Ambulantni rehabilitace

Ambulantni péce by méla co nejdfive navazovat na lizkovou rehabilitaci, idealné hned po
propusténi. Ambulantni rehabilitace pokraCuje v zapocaté lizkové pécCi a postupné zvysuje
obtiznost, po zvladnuti jednodussich cvika zarazuje nové a slozitéjsi.

Prvotnim cilem je péfe o mekké tkané, hlavné zajistit optimalni posunlivost jizvy, aby
nelimitovala pohyby v koleni. Dale se zaméfujeme na aktivitu quadricepsu, predevsim
medialniho vastu, ktery ochabuje nejrychleji. V ambulanci sval nafacilitujeme, naptiklad soft
mickem, a pacient provadi izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris s fixaci baze ¢ésky,
aby nedochazelo k nadmérnému zatézovani lig. patellae. Rozsah v kolennim kloubu
zvétSujeme aktivnim stfidanim flexe a extenze s pomoci overballu. Pro usnadnéni pohybu
vkladame overball pod plosku nohy, pacient v polosedu na lizku nebo v sedu se spusténymi
koncCetinami provadi aktivni flexi a extenzi v koleni. Dlraz klademe na optimalni aktivitu
bfisnich svald, na postaveni panve a kycelnich kloubt. Tyto cviky pacient provadi i doma.

Postupné zatazujeme i cviCeni pro stabilizaci kolene (posileni dynamickych stabilizatori).
Prikladem je vyuziti tiseCe, balancni Cocky, bosu. Zaciname cviky s oporou zdravé koncetiny
0 zem a postizenou koncetinou na balan¢ni podlozce (vaha téla je rovhomérné rozlozena na
obé koncetiny), poté zarfazujeme stoj na jedné noze, stoj na obou koncetindch na balan¢ni
ploSe, naposledy vypady. Dbame na tfibodovou oporu pfi zatizeni koncetiny.

Jednoduchymi polo kroky postupné nacviCujeme spravny stereotyp chiize, resp.
jednotlivé Casti krokového mechanismu. Po zvladnuti chize po roviné pokracujeme chizi do
schodi a ze schodu.

Pii jakémkoliv cviceni vzdy pacienta pozorujeme jako celek a upravujeme nejen

postaveni kolenniho kloubu, ale vzajemnou polohu vSech segmentu téla.
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3 KAZUISTIKA
3.1 Zakladni udaje

pacient: J. U.
vek: 49
pohlavi: muz
vyska: 175 cm
vaha: 89 kg
BMI: 29

3.2 Oddéleni rehabilitace:
Klinika télovychovného lékatstvi a rehabilitace—ambulance, Fakultni nemocnice u sv. Anny
3.3 Popis vySetfeni autorem

3.3.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza — matka v 60 letech CMP

Osobni anamnéza — narazené levé koleno pii volejbale, poté bolest asi pul roku;
podvrtnuti pravého kotniku, vyron v oblasti maleolus lateralis, ortéza asi mésic, TIA kvéten
2013

Pracovni anamnéza — obchodni zastupce, dlouhd pracovni doba cca 12 hod denng,
prevaznou Cast pracovni doby travi v auté, obc¢as prace v kancelafi s pocitaCem

Socialni anamnéza — bydli ve 3. patie bez vytahu, nyni se ste¢huje, téz 3. patro bez vytahu

Farmakologickd anamnéza — warfarin od Cervna 2013 do ledna 2014 tablety 5 mg, 2
krat denn€, poté fraxiparin 8 mg, pozdé&ji fraxiparin forte do 4. 1. 2014, nasledné godasal

Sportovni anamnéza — sport provadi denné

- zavodné hraje malou kopanou (tréninky 2x tydné, v zimé v hale, v 1été na travniku ¢i
umélém povrchu), také se vénuje trénovani mladeze v kopané (2x tydné)

- obcas hraje tenis, badminton, squash, obcas posilovna nebo lezeni po skalach

- v zim¢ jezdi na lyzich a snowboardu, v 1été na kole (2-3 denni vylety, 80-120 km denné¢)

- 1x tydné sauna nebo vifivka, 2x mésicné masaz
Rehabilita¢ni anamnéza — na rehabilitaci dosud nikdy nebyl
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Fyziologické funkce — potize s nespavosti cca pul roku, jako ddvod uvadi praci; (vahovy
prirastek po urazu cca 7 kg)

Abusus — kava pfed urazem pramémé 5 denné, nyni 2 denn€; nekufak; alkohol
prilezitostné

Alergie - neguje

NynéjSi onemocnéni — 6. 12. 2013 pad po faulu pii kopané, SONO + RTG — neni jisté
vidét ruptura, doporucené doSetieni magnetickou resonanci nebo CT, 9.12. MR pravého
kolene, ruptura lig. patellae, dale patrna distenze Slachy m. quadriceps femoris, nelze vyloucit

1 drobnou kortikalni abrupci v oblasti dolniho polu pately
3.3.2 Diagndza pii piijeti
Sutura ligamentum patellae
3.3.3 Lc¢karska vySetieni a Iécba nemocného

e 6.12.2013 pad po faulu pfi malé kopané v hale, transport sanitou do nemocnice u
sv. Anny v Brmé

e 6.12.2013 proveden RTG a SONO pravého kolenniho kloubu, v oblasti kolene
vpravo kolem pately zkalena tekutina do Sife 7 mm, v.s. hematom, kalcifikace v mékkych
tkanich, jista ruptura lig. patellae neni vidét, doporu¢eno MR nebo CT vySetfeni

e 9.12.2013 MR vysetieni pravého kolenniho kloubu nativné, diagnoza ruptura lig.
patellae, patrna distenze Slachy m. quadriceps femoris, nelze vyloucit 1 drobnou kortikalni
abrupci v oblasti dolniho polu pately, jinak skelet bez traumatickych zmén, menisky i
zktizené vazy bez patologie, prosak mékkych tkani supra a subpatelarné, v kloubu vétsi
mnozstvi vypotku

e 9.12.2013 pacient hospitalizovan na L. chirurgické klinice fakultni nemocnice u sv.
Anny, oddéleni 43

e 11.12.2013 piedoperacni vySetfeni: srdecni vada ve sledovani kardiologa,
warfarinizovan, obéhoveé kompenzovan

e 13.12.2013 Operacni feSeni ruptury lig. patellae vpravo, operace v celkové
anestezii, proveden podélny tfez nad patelou a lig. patellae, nalezena totalni ruptura lig
patellae v oblasti uponu na patelu, ptitomny hematom, vyplach kloubu, provedena sutura lig.
patellae tfemi Slachovymi stehy PDS 1 kotvenymi proximaln€ nad patelou, zaveden redon 8

do kloubu — vyveden lateraln€, sutura extenzorového aparatu jednotlivymi stehy po stranach
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pately, poté pokraovani §lachovym stehem — sutura pfedni Casti lig. patellae a obalt pately
PDS 1, redon ch 8 do burzy — vyveden medialné, sutura podkozi a prepatelarni burzy.
Nasazena ortéza.

Operacni vykon bez komplikaci, pooperacné pacient stabilizovan, rana klidna, koleno bez
napln€. Zahajena vertikalizace, chlize o berlich bez zatéze na pravou dolni koncetinu
s ortézou.

e 20.12.2013 Pacient propustén do ambulantni péce.

e 23.12.2013 Resutura proximalni Casti operacni rany, pouzity dva stehy. Silné
krvaceni z divodu warfarinizace. Zména medikace na Fraxiparin.

e 8.1.2014 Vytazeny stehy. Doporu¢ena ambulantni rehabilitace.

e 29.1.2014 Povolena plna zatéz na operovanou koncetinu s ortézou, za 2 tydny bez
ortézy. Rana klidna, zhojena, Slacha bezdefektu, hybnost aktivni 0, pasivné 0-0-30st, nezvladne
aktivni flexi v kycli, nezatina quadriceps.

e 30.1.2014 Prevzat do ambulantni rehabilitatni péCe v nemocnici u sv. Anny.

e 26.2.2014 Kontrola na chirurgii, goniometrie 0-0-60, mala aktivita m. quadriceps,
chtize s plnym doslapem bez berli a ortézy, postupné rozcvicovat do 100°, pokra¢ovat v RHB.
Vhodna uz i elektrostimulace quadricepsu.

e 26.3.2014 Kontrola na chirurgii, goniometrie 0-0-80, pokracovat v RHB, postupné

flexe do 100°, aktivita m. quadriceps zlepSena.

3.3.4 Ordinace léc¢ebné rehabilitace

V prabéhu hospitalizace nacvik chize o berlich a posilovani m. quadriceps.

Od 30. 1. 2014 ambulantni rehabilitace.
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3.4  Zapojeni autora do procesu lé¢ebné rehabilitace

3.4.1 Vstupni kineziologicky rozbor

VySetfeni statické:

Pfi vySetteni je pacient obleCen pouze do spodniho pradla a bez ponozek.

e Aspekce zezadu:

hlava v zaklonu

pravé rameno mirn¢ kaudalnéji

lopatky ve stejné vysi

tajle symetrické

nesoumeérné thorakobrachialni trojahelniky, z divodu postaveni HKK
glutealni ryha vpravo nize

hypotrofie svalii pravé DK v oblasti stehna
hematom v podkoleni a na distalni ¢asti stehna
pravé koleno je viditelné zvétSené otokem
vnitiné rotacni postaveni kycli, vice vlevo
mirna hypotrofie pravého lytkového svalu

$picky smétuji vyrazné od sebe

e Aspekce z boku

hlava v zéklonu a predsunu
protrakce ramen

bfi$ni sténa prominuje v celé délce
hrudni kyféza lehce oplostéla
zvétSena bederni lordoza
anteverze panve

neuplna extenze pravého kolene
halux valgus, vice vlevo

snizena pri¢na klenba nohy, podélna klenba snizena mirné
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e Aspekce zepredu
- hlava v zéklonu a pfedsunu
- protrakce ramen
- prava prsni bradavka lehce nize
- asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, z divodu postaveni HKK
- pupek ve stiedni Care
- vnitiné rotacni postaveni v ky¢lich, vice vlevo
- hypotrofie m. quadriceps vpravo
- v oblasti bérce atypické zbarveni kiize — nasledek odfenin a nasledného
opalovani na slunci
- §picky sméfuji od sebe
- halux vagus, vice vlevo

- podélna klenba snizena lehce, pticna klenba snizena

e Aspekce status localis
- pfitomny otok
- kuaZze v oblasti kolena zarudla
- jizva naruzovéla bez patologického hojeni
- jizvaje v distalni Casti vtazena a tmavsi

- hematom v podkoleni a distalni ¢asti stehna (na dorzalni strané)

e Palpace status localis
- pritomny tuhy otok v celé oblasti kolena
- proximalni cast jizvy je hife pohybliva, v oblasti mezi patelou a
tuberositas tibiae je jizva vtazena a Spatné pohybliva vSemi sméry
- patela je mirné pohybliva lateromedialné, kraniokaudalni pohyb chybi
- hypestezie v oblasti pately a jizvy

- teplota je vyrazné zvySena v porovnani s levym kolenem

e VysSetfeni olovnici
- VySetfeni ve frontalni rovin€ odpovida normé, linie probihd podél patete,
prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi paty.
- VysSetfeni v sagitalni roviné je ovlivnéno postavenim hlavy, hlava je v zaklonu

a predsunu. Olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochazi sttedem ramenniho kloubu,
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linie je posunutd dopfedu i1 pres protrakci ramen. Olovnice dopada zhruba v poloviné

Vv

metatarzalni kosti patého prstu. Celé téziste je tedy posunuto vpied.

VySetieni dynamické:

Orientacnim vysetfenim piedklonu, zaklonu a uklonu patefe jsem zjistila omezenou
pohyblivost v oblasti dolni hrudni a horni bederni patefe. Blokové postaveni bylo nejvice
zietelné pii zéklonu, retroflexe nebyla plynula, probihala pouze v oblasti L3 az LS.
Lateroflexe vpravo byla plynula v kréni 1 C-Th oblasti, stfedni hrudni patef az horni bederni
se nerozvijela, ve spodnich segmentech bederni patefe byl uklon plynuly. Lateroflexe vlevo
byla v porovnani s uklonem doprava ve vét§im rozsahu z davodu lepsiho rozvijeni Th patefe.
Anteflexe byla v hornich segmentech plynula, rozvijeni bylo omezeno v Th-L pfechodu a

v bederni patefi.

e Zkousky na rozvijeni patefe:

norma namérena vzdalenost
Schober +4 cm +6cm
Stibor +7az10cm + 8 cm
Cepojev +3cm +3cm
Ottova inklinacni
+3,5cm +2cm
zkouska
Ottova reklinacni
-2,5cm -3cm
zkouska
Thomayer 10 cm 18 cm
18 cm vpavo
Lateroflexe
19 cm vlevo

e VysSetfeni na dvou vahach: prava DKK 50 kg
leva DKK 40 kg
e Trendelenburg : Stoj na jedné koncetin€, nemélo by dojit k zeSikmeni panve na
stranu pokrCené koncCetiny. Pokles panve k nezatizené koncetin€é svédCi pro oslabeni
adduktord a vnitinich rotatort kycle na zatizené koncetin€ (m. gluteus medius a minimus).
Pfi stoji na pravé noze nedoslo k patologii. Stoj na levé noze odhalil Duchenniv

ptiznak, pokles panve byl kompenzovan tklonem na opacnou stranu (doleva).
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Antropometrie:

e Obvodové miry DKK (cm):

PDK LDK
15 cm nad patelou 53,5 57
5 cm nad patelou 44 45
homni okraj pately 41,5 42
stied pately 40,5 39
dolni okraj pately 38 37
tuberositas tibiae 39 37,5
10 cm pod patelou 41 42
nejSirsi cast lytka 41 42

e Délky DKK (cm):
PDK LDK

trochanter major — maleolus lateralis 89 89
trochanter major — zevni Stérbina kol. kloubu | 47 47
umbilicus — maleolus medialis 99 99
SIAS — maleolus madialis 93 93
Goniometrie:

pravy kolenni kloub levy kolenni kloub
aktivné 0-5-30 0-0-115°
pasivng 0-0-40 0-0-115°

e meéfeni rozsahu kloubu bylo provadéno vleze na bfiSe, pfi méfeni vleze na

boku (vylouceni gravitace) byl aktivni rozsah pravého kolenniho kloubu do

flexe 40°
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Svalovy test:

pravy kolenni kloub levy kolenni kloub
Flexe 4 (do 30°) 5
extenze X 5

- test na svalovou silu byl u pravého kolenniho kloubu proveden modifikaci
(nebyl proveden v celém rozsahu); v pfipadé extenze nebylo mozné dosahnout

vychozi pozice k testovani dle svalového testu

VySetieni zkracenvch svalu:

e m. quadriceps femoris + m. iliopsoas: VySetfeni nebylo mozné provést, pacient
nedosahne potiebné flexe v pravém kolennim kloubu, které je nutna pro vysetieni.

e hamstringy: Prava: flexe kyc¢le — 70° (v koleni nebyla plna extenze), zkraceni
Leva: flexe ky€le — 80° mirné zkraceni
e m. soleus: Prava: dorzalni flexe v kotniku 90°, norma

Leva: dorzalni flexe v kotniku 90° a vice, norma

Vysetfeni pohybovych stereotypu:

o Extenze v ky¢li - Test se provadi vleze na bfise, pacient zveda celou natazenou
dolni koncetinu, spravné by se mél pohyb odehravat pouze v kycli, bez jinych souhybu
v oblasti panve ¢i trupu. Aktivace svali by meéla probihat v poradi: m. gluteus maximus,
hamstringy, kontralateralni lumbalni erektory a nakonec homolateralni lumbalni erektory.

Z vysetteni vyplynulo, ze pacient méa Spatny stereotyp extenze u obou dolnich
koncetin. Aktivace sval probéhla v pofadi hamstringy, m. gluteus maximus, homolateralni a
kontralateralni lumbalni erektory.

e Abdukce vKkyéli — Pacient lezi na nevySetfovaném boku. Spravnym
stereotypem je Cistd abdukce ve frontdlni roviné, pomeér aktivace m. gluteus medius a m.
tensor fascie latae ma byt 1:1. Pfi oslabeni m. gluteus medius dochazi k pfevaze m. tensor
fascie latae a tim ke kombinaci flexe a abdukce v kycli. Pokud pfii pokusu o abdukci dojde
nejprve k elevaci panve, svédci to pro prevahu m. quadratus lumborum.

Vysetieni ukazalo spravny stereotyp levé dolni koncetiny a mirnou pievahu m.

tensor fascie latae na pravé dolni koncetiné.
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Vysetfeni chuze:

Pacient ma povolenou plnou zatéz, na del$i trasy pouziva dlouhou extencni ortézu a
francouzské berle, doma se pohybuje bez ortézy i berli. VySetfeni probihalo bez pouziti
kompenzacnich pomucek.

Pi chtizi neni pacient prakticky schopen flexe v pravém kolennim kloubu, chize je
pomala, nestabilni a celkové nespravna, vibec nedochazi ke spravnému odvijeni chodidla od
podlozky. Je patrna i cirkumdukce v kycli, ta je zvyraznéna pfi snaze pacienta flektovat pii
chuizi pravé koleno.

Pti delsi chizi citi pacient nejistotu a koleno je oteklé.
3.4.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Zaklady rehabilitacniho programu, jako je redukce otoku, snizeni bolestivosti, vertikalizace
a postupné zaté€zovani koncetiny, byly provadény jiz bé€hem hospitalizace na lazkovém
oddéleni I. chirurgické kliniky fakultni nemocnice u sv. Anny.

Na zakladé kineziologického rozboru jsem vytvofila kratkodoby rehabilitani plan, ktery
zahrnuje cile rehabilitace a prostifedky jejich dosazeni v Casové posloupnosti. Pacienta jsem
dostala do péce 30.1. (7. tyden po sutufe lig. patellae). Hlavni cile rehabilitacni péce jsou:
plna extenze v koleni, zvétSeni rozsahu pohybu do flexe, zapojeni proprioceptort (hlavné
z plosky nohy), nacvik chiize bez berli, zajisténi posunlivosti mekkych tkani, obnoveni joint
play pately, posileni oslabenych svalii a protazeni zkracenych svali, dynamicka stabilizace
kolenniho kloubu.

Prvnim krokem bude obnova posunlivosti jizvy a m&kkych tkani v okoli kolenniho kloubu
pomoci meékkych technik. Nasledné¢ budu Setrné mobilizovat patelu. K posileni vyrazné
oslabeného m. quadriceps femoris bude pacient provadét izometrickou kontrakci svalu
s fixaci baze pately (mensi zatéz pro lig. patellae). Ke zvétSovani flexe v koleni vyuziji
overball a na n¢ polozim prkénko, na némz bude pacientova ploska nohy. Pacient bude
provadét flexi a extenzi v koleni za soucasného tlaku do podlozky (prkénka). Vyuziti
propriocepce z plosky a nestability overballu pfispiva ke stabilizaci kolene. K uvolnéni
hypertonickych a zkracenych svald vyuziji postizometrickou relaxaci. Pro nacvik dynamické
stabilizace pouziji nestabilni plochy jako je kulova usec, overball, coc¢ka. V celé terapii budu
vyuzivat znalosti ,malé nohy*“ a to konkrétné dodrzovani tifibodové opory plosky nohy
(hlavicka I. a V. metatarsu a pata).

Dale se zaméfim na nacvik spravného stereotypu chiize, rozdéleného do jednotlivych fazi

krokového mechanismu (nejdiive po rovin€, pozdéji do schodu).
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Pfi aktivni 1 pasivni terapii budu dbat na dodrzovani zakladnich pravidel Skoly zad a
kloubti, aby pii péci o poSkozené koleno nedochazelo k patologickym zménam na ostatnich
Castech téla pacienta.

Pacienta nau¢im cviky pro domaci 1écbu a jejich provadéni budu pribézné kontrolovat.
Budu se snazit pacienta motivovat k aktivni spolupraci na terapii, aby bylo dosazeno co

nejlepsich a nejrychlejsich vysledki.
3.4.3 Realizace 1écebné rehabilitacnich postupt autorem

e 30.1.2014 (sedmy tyden po operaci)

Na prvni schizce jsem odebrala anamnézu. V kineziologickém rozboru jsem se
zaméfila na status localis, antropometrii a goniometrii. Provadéla jsem mékké techniky
v oblasti kolena, oSetfeni jizvy, mobilizaci pately. Dle ordinace Iékatfe mél pacient povolenou
plnou z4té€z s ortézou a nemusel pouzivat francouzské berle, ale na delsi vzdalenosti mu byly
berle doporuceny. Rozsah v pravém kolenim kloubu do flexe byl pouze 30°, proto bylo
hlavnim cilem zvétsit flexi a posilit m. quadriceps. Pacient se naucil aktivni zvétSovani flexe
vleZze na postizeném boku a zakladni izometricky cvik na posileni quadricepsu. Dale byl
poucen o péci o jizvu a o stimulaci méné citlivé ¢asti kolena. Doma si mél koleno ledovat,
protoze teplota byla vyrazné zvySena, a to hlavné po cviceni.

o 5.2.2014

Po dokonceni kineziologického rozboru jsem provadela meékké techniky na pravém
koleni, protoze koleno bylo velmi zatuhlé. Teplota byla opét zvySena, ale niz8i nez pfi
predchozi schiizce. Pacient popisoval mirné zlepseni citlivosti v postizené oblasti. Stézoval si
na otoky po delsi chiizi nebo intenzivnéj§im cviceni, doporucila jsem mu Castéj$i a kratsi
cviceni a ledovani.

o 12.2.2014

Podle subjektivniho pocitu pacienta se celkova hybnost zlepSuje a otoky uz nejsou
vyrazng, pretrvava bolest po velké zatézi (pacient se stéhuje). Svalova sila i stupen flexe se
podle orientacniho vySetfeni mirné zlepSila. Velkou pozornost a péci jsem vénovala oSetfeni
jizvy, hlavné v oblasti mezi patelou a tuberositas tibiae, kde se stale nedari zlepsit jeji
posunlivost. Pohyblivost pately je lateromedialnim smérem jiz v normé, kraniokaudalni posun

vazne.
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o 17.2.2014

Pred cvicenim jsem provadéla péci o jizvu a meékké techniky, jizva je v porovnani
s minulym tydnem znacné posunlivéjsi. Do cviceni jsem zafadila nové cviky zacilené na
hybnost a stabilizaci hlezenniho kloubu. K néacviku pacient vyuzival labilni plochy jako
overball a useC. Dale jsem vénovala pozornost nacviku chize, zacali jsme jednoduchymi
naslapy a polo kroky. Za ucelem zvétSovani flexe v koleni jsem zvolila PIR na m. quadriceps.
Pacient ma provadét vybrané cviky nejméné pétkrat denné.

o 20.2.2014

Pacient si stézoval na pocit napéti v oblasti m. quadriceps femoris tésné nad patelou
a citil tah v podkolenni. K odstranéni problému jsem zvolila mékké techniky s cilem
protahnout zkracené tkané. Hlavni ukol setkani byl zvétSovani flexe v koleni. Na zacatku
sezeni byla aktivni flexe cca 45°, postupnym protahovanim a cilenymi cviky bylo dosazeno
60°. Pi cviCeni pacient pocitoval tlak v oblasti lig. patellae, ktery postupné nartstal, proto
jsem cviceni prokladala aktivni extenzi a relaxaci.

o 24.2.2014

Protazeni mékkych tkani, hlavn€ v oblasti podkoleni. Péfe o jizvu. Cviky
s balan¢nimi pomuckami. Aplikovan kinesiotape na zadni stranu stehna — uvolnéni mekkych
tkani a lymfodrenaz.

e 6.3.2014

Péce o jizvu a okolni me&kké tkané€. Protazeni mekkych tkani v podkolenni. Cviky
s overballem za ti€elem zvétSeni flexe. Na konci sezeni jsem nameéfila flexi 70°.

o 13.3.2014

Péce o jizvu — mediolateralni posun je prakticky v norme, vazne kraniokaudalni
posun a to hlavné v oblasti mezi patelou a tuberositas tibiae. Vysetieni chiize ukazuje vyrazné
zlepSeni hlavné v plynulosti pohybu. Nejvét§im nedostatkem v jeho provedeni je pomalejsi
odvijeni chodidla pravé DK v porovnani slevou DK, coz je pravdépodobné zpisobeno
podvédomou opatrnosti pacienta.

o 20.3.2014

Péce o jizvu, hlavné snaha o zlepSeni kraniokaudalniho posunu. Uvolnéni mékkych
tkani nad patelou. CviCeni s overballem a useCi zaméfené na zvétSovani flexe. Na konci
terapie byla namérena flexe 80°.

o 27.3.2014

Péce o jizvu. Mékké techniky a PIR na quadriceps — sval je zkraceny a v napéti.

Cviky na useCi — vypady a stoj na jedné noze. Pfi stoji na jedné noze a pii diepu dochazi
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k valgéznimu postaveni v koleni na pravé DK. K napravé postaveni jsem vyuzila tlak na

lateralni stranu kolene (pacient se snazi pfekonat muj odpor), nebo Ize vyuzit tah therabandu.

Nacvik vystupt a sestupt ze schodku, nejvétsi problém déla sestup s vykrocenim

zdravé koncetiny, pocit nejistoty pii plném zatizeni postizené koncetiny ve flexi. Opakovanim

se jistota zvysuje.

e 3.4.2014 Vystupni kineziologicky rozbor

3.4.4 Vystupni kineziologicky rozbor

VySetfeni statické:

e Aspekce zezadu:

hlava v zaklonu

prave rameno postaveno nize

lopatky ve stejné vysi

nesoumeérné thorakobrachialni trojahelniky, z divodu postaveni HKK
tajle ve stejné vysi

hypotrofie m. quadriceps femoris

vnitin€ rotacni postaveni v kycli

Spicka levé nohy sméfuje lateralné

e Aspekce z boku

zaklon a pfedsun hlavy
protrakce ramen

hrudni kyf6za v normeé
zvétSend bederni lordoza

prominence bfi$ni stény

e Aspekce zepredu

zéaklon a pfedsun hlavy

hypotrofie m. quadriceps pravé DK
zbarveni lytek

pfi¢na i podélna klenba snizena, pti¢na vice

halux vagus, na levé noze vice
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e Aspekce status localis
- mirny otok, patela je hiife viditelna
- kaze v oblasti kolena zarudla

- jizva zhojena

e Palpace status localis

mirny otok je tuhy, nejvice v oblasti lig. patellae

- jizvanad lig. patellae je hafe posunliva, hlavné kraniokaudalnim smérem

- patela je pohybliva vSemi sméry, ale pohyb je v porovnani se zdravym
kolenem mensi

- hypestezie nad lig. patellae

Antropometrie:

e Obvodové miry DKK (cm):

PDK LDK

15 cm nad patelou 53 57

5 cm nad patelou 43 45

homni okraj pately 42 41

stied pately 39 40

dolni okraj pately 39 37
tuberositas tibiae 38,5 37,5

10 cm pod patelou 41,5 42

nejSirsi cast lytka 41 42

e Délky DKK (cm):
PDK LDK

trochanter major — maleolus lateralis 89 89
trochanter major — zevni Stérbina kol. kloubu | 47 47
umbilicus — maleolus medialis 99 99
SIAS — maleolus madialis 93 93
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Goniometrie:

pravy kolenni kloub levy kolenni kloub
aktivné 0-0-90° 0-0-115°
pasivné 0-0-90° 0-0-120°
Svalovy test:

pravy kolenni kloub levy kolenni kloub
flexe 4 (do 60°) 5
extenze 4+ 5

- test na svalovou silu do flexe byl u pravého kolenniho kloubu proveden pouze

v rozsahu 60°

VySetieni zkracenvch svalu:

e m. quadriceps femoris: Prava DK — vyrazné zkraceni, flexe kolene cca 50°
Leva DK — nelze vySetfit pro nemoznost dostatecné
flexe pravého kolene

e m.iliopsoas: Prava DK: neni zkraceny

Leva DK: nelze vySetfit
e hamstringy: Prava DK - mirné zkraceni, rozsah do 80°
Leva DK — mirné zkraceni, rozsah do 80°

e m. soleus: Pravaileva v normé€, rozsah 90° a vice

Vysetfeni pohybovych stereotypu:

o Extenze v kycli — Na pravé DK probéhla aktivace svalti v pofadi hamstringy,
m. gluteus maximus, homolateralni a kontralateralni lumbalni erektory. Na levé se soucasné
aktivoval m. gluteus maximus a hamstringy, poté homolateralni a nakonec kontralateralni
lumbalni erektory.

o Abdukce v ky¢li — Abdukce pravé DK byla provedena cist¢ ve frontalni
roving. Pti abdukci levé DKK doslo k mirné flexi v ky¢li a cely pohyb byl vedeny za Spickou

— pfevaha m. tensor fasciae latae nad m. gluteus medius.
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Vysetfeni chuze:

Pacient uz chodi bez berli i ortézy. Chuize je pomalejsi a celkové opatrna. Stereotyp
chiize se v porovnani se vstupnim vySetfenim vyrazn¢ zlepsil, ale neni optimalni. Pii pomalé
chizi nedochazi k souhybim hornich koncetin. Nedochazi k plné extenzi Svihové (zadni
koncetiny). Pozorovala jsem i mirné zhoupnuti (flexe v koleni) stojné koncetiny. Chize byla
vySetfovana pouze na kratké vzdalenosti, pfi delsi chizi bych predpokladala zvyraznéni
patologii.

Pti chtizi do schodu pacient obvykle vykraCuje levou nohou, obCas zkousi koncetiny
stfidat. Kdyz vykracuje pravou, flexi kolene a kycle ¢astecné nahrazuje cirkumdukci v kycli.

Pti chtizi ze schodl vykracuje pravou nohou (nejistota pfi zatiZzeni pravé koncetiny).
3.4.5 Zhodnoceni vysledkt

Nejvétsi pokrok pacient dosahnul ve zvétSeni rozsahu pohybu a ve zlepSeni aktivity m.
quadriceps femoris. Na naméfenych obvodovych mirach koncetin neni zlep§eni moc patrné,
ale funkce celé dolni koncetiny se zlepSila vyrazn€. V porovnani se zacatkem terapie se
znacné zlepSila posunlivosti jizvy a hypestezie v této oblasti. Subjektivni zlepSeni pacient
nejvice pocitil v kazdodennim zivote, a to predevsim v samostatnosti sebeobsluhy. Prakticky

zadné zlepSeni nebylo dosazeno v celkové Spatném drzeni téla.
3.4.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Sutura lig. patellae ma pii fyziologickém hojeni a spravné rehabilitaci dobrou prognozu.
V piipadé mého pacienta je prognéza dobra. Pacient je v produktivnim véku a Casto sportuje,
je tedy motivovany k rehabilitaci a provadi vSechna doporucena domaci cviceni. Vzhledem
k jeho zamé&stnani a pracovni naplni (obchodni zastupce, vétSinu pracovni doby travi v auté)
je v dlouhodobé pracovni neschopnosti. Pfedpokladany navrat do zameéstnani je po dosazeni
dostate¢né flexe v koleni a celkového pocitu jistoty pii ovladani automobilu.

Pti dostatecné flexi v koleni (alespori 110°) jsme pacientovi doporucila jizdu na rotopedu a
pozdéji 1 na kole. Pacienta jsem naucila zakladni cviky na udrzeni spravné aktivity m.
quadriceps femoris, které by mél 1 nadale provadét. Déale jsem mu doporucila posilovani
bfiSnich svalli a zafazeni balanCnich cvikli na posileni hlubokého stabilizacniho systému.
Vzhledem k jeho sportovnim aktivitam jsem zdlrazniovala vyznam provadéni rozcviceni pied

sportem.
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3477 Zavér

Pfi psani této prace jsem si uvédomila spoustu novych souvislosti a vzajemnych vztaht
celého pohybového systému. V praxi jsem si ovéfila nutnost individualniho pfistupu
k pacientovi a dualezitost spravné davkované motivace. Spoluprace s pacientem mé piiméla
k aplikaci novych cviki a modifikaci s ohledem na jeho omezeni. Dvoumési¢ni setkavani
s pacientem m¢ umoznilo sledovat nejenom postupné zlepSovani funkce kolenniho kloubu,

ale i celkového fyzického a psychického stavu.
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5 PRILOHY

Priloha I: Anatomie kolenniho kloubu

http://nemocnicesumperk.agel.cz/oddeleni/ortopedicke-oddeleni/obrazky/koleno2-big.jpg

Koleno: vazy

pravé koleno ve flexi: pohled zepFedu

ligamentum cruciatum ligamentum cruciatum posterius

anterius

condylus lateralis condylus medialis femoris (kloubni plocha)
femoris (kloubni
plocha)

slacha musculus meniscus medialis

popliteus

ligamentum collaterale B ' ligamentum collaterale tibiale

fibulare
meniscus lateralis f ' Tl R L R condylus medialis tibiae

ligamentum

transversum genus tuberositas tibiae

capul fibulae
pravé koleno v extenzi:
pohled zezadu

Gerdyho hrbolek

ligamentum cruciatum
posterius

ligamentum cruciatum
anterius

ligamentum
. meniscofemorale
tuberculum adductorium posterius

na medialnim epikondylu femuru )
condylus lateralis
femoris

(kloubni plocha)

condylus medialis femoris (kloubni plocha)
tendo musculi
poplitei

ligamentum
collaterale fibulare

meniscus medialis

ligamentum collaterale tibiale
meniscus lateralis

condylus medialis tibiae caput fibulae

Obr.1Anatomie vazu

kolene
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Ptiloha II: Tabulka ¢. 1 Flexory kolenniho kloubu (Sobotta,2007)

m. sartorius

m. tensor fascie latae

m. gracilis

. biceps femoris

. semitendinosus

. semimembranosus

. popliteus

. gastrocnemius

spina iliaca ant. superior

spina iliaca ant. superior

ramus inferior ossis pubis
tuber ischiadicum (caput
longum)

labium lat. lineae asperae

(caput breve)

tuber ischiadicum

tuber ischiadicum

lat. epikondyl femuru

facies poplitea femoris nad
epikon. med. (caput mediale)
facies poplitea femoris nad

ep. lat. (caput laterale)

pes anserinus (med. plocha tub.
tibiae)

tractus  iliotibialis, tibia  pod
condylus lateralis

pes anserinus (med. od tub. tibie)

caput fibulae, lig. collaterale fibulare

pes anserinus (med. od tub. tibiae)

prox. cast tibiae, dorsalni povrch
pouzdra kol. kloubu, lig. popliteum

obliquum

zadni strana horniho okraje tibie

tuber calcanei

flexe, vnitini rotace

stabilizace v extenzi

flexe, vnitini rotace

flexe, zevni rotace

flexe, vnitini rotace

flexe, vnitini rotace

vnitini rotace, odemknuti

kolena

flexe kolene

n. femoralis (plexus lumbalis)

n. gluteus superior (plexus
lumbalis)

n. obturatorius (plexus lumbalis)

n ischiadicus (plexus sacralis)

n. ischiadicus (plexus sacralis)

n ischiadicus (plexus sacralis)

n. tibialis (plexus sacralis)

n. tibialis (plexus sacralis)



Ptiloha III: Tabulka ¢. 2 Extenzory kolenniho kloubu (musculus quadriceps femoris) (Sobotta, 2007)

Spina iliaca anterior inferior

Basis patellae a okraje
Labium mediale lineae asperae extenze v kolennim

patelly, tuberositas tibiae n. femoralis (plexus lumbalis)
Labium laterale lineae asperae ; ) kloubu

prostrednictvim lig. patellae

m. vastus intermedius Corpus femoris




Priloha IV:

Tabulka ¢. 3 Statické a dynamické stabilizatory pfi jednotlivych pohybech v kolennim kloubu
(Pokorny, 2002)

staticky stabilizator dynamicky stabilizator

--

tractus iliotibialis
addukce LCL m. popliteus

dorzolateralni pouzdro

zevni rotace

LCL

LCA )
vnitini rotace m. vastus lateralis
dorzolateralni pouzdro

kapsulami vazy

hyperextenze

LCA +LCP
zadni rohy obou menisku m. quadriceps femoris
femoralni upon zadniho castééné m. gastricnemius

pouzdra




Priloha V:

http://www.theknee.com/knee-pain-causes/patella-tendon-rupture/

Ruptured Patellar Tendon with Surgical Repair

Pre-operative Condition Surgery

Obr. 2 Operativni feseni ruptury ligamentum patellae


http://www.thekneexom/knee-pain-causes/patella-tendon-rupture/

Priloha VI: Krokovy mechanismus

Obr. 3 Jednotlivé faze chtuize (popis pravé DK): 1. pocatecni kontakt pravé DK, 2. faze
zatizeni, 3. stfed stojné faze, 4. terminalni faze stoje, 5. predSvihova faze, 5. pocatecni Svihova

faze, 6. stfed §vihové faze, 7. terminalni faze Svihu (Kolat, 2009)



Priloha VII: Ptiklady tapingu

http://www.medical-taping.de/wirkweisen.php

Obr. 5 Taping kolene

http://www.althea.si/wp-content/uploads/2012/04/Miran-13.4..jpg

Obr. 6 Lymfotaping pro urychleni vstfebani otoku a hematomu
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Priloha VIII: Fotodokumentace pacienta

Obr. 6 Den po uraze

Obr. 8 Prvni den ambulantni rehabilitace

Obr. 7 Den po operaci



