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ABSTRAKT

Snabelovi Petra
Fyzioterapia pri poraneniach mikkych Struktir kolena
Bakalarska praca

Lekérska fakulta Univerzity Komenského v Bratislave; Klinika telovychovného lekérstva

fyziatrie a rehabilitacie
Konzultant bakaldrskej prace: MUDr. Helena Singliarova
Bratislava, 31. marec 2011, 69 s.

Vseobecnd Cast’ mojej prace je zamerand na globdlny prehl'ad informécii ohl'adom
kolenného kibu. V prvej kapitola som spracovala anatomickd $truktiru kibu. Druhd
kapitola opisuje biomechanické a kinematické vlastnosti kolena. NajcastejSimi
poraneniami mékkych Struktur, funkénym vySetrenim, diagnostikou a terapiou sa zaobera

kapitola tretia.

Specidlna Gast’ obsahuje Stvrti a piatu kapitolu, v ktorych postupne opisujem
vySetrenie z pohladu fyzioterapie ,priebeh jednotlivych rehabilitaénych faz, postupov,

metodik a moznosti pri liecbe mikkych Struktir kolena.

V praktickej Casti uvadzam priebeh rehabilitacnej starostlivosti u konkrétnych

pacientov s poraneniami mikkych $truktir kolenného kibu.

Kracové slova: kolenny kib, mikké Struktury, artroskopia, rehabilitacia, stabilizacia,



ABSTRACT

Title: physiotherapy for knee injuries in the soft structures

Author: Petra Snabelova

Supervisor: MUDr. Helena Singliarova

Comenius University in Bratislava. Faculty of Medicine, Department of Sport Medicine

Bratislava : CU FM, 2011, 69 p.

The present paper offers global overview of the general information regarding the
knee. His first chapter shows anatomical structure of the knee joint. The second chapter
describes biomechanical and kinematic properties of the knee. To the most common
injuries of soft structures, functional examination, diagnosis and therapy is dedicated the

third and last chapter of this sequence.

The following section divided into the two parts deals with procedure of the
investigation in terms of physiotherapy, a course of rehabilitation phases, processes,

methodologies and treatment options of soft structures of the knee.

In the practical part is demonstrated progress of the rehabilitation care for the

specific patients with injuries of the soft structures of the knee joint.

Key words: knee joint, soft structures of knee, artroscopy, rehabilitation, stabilization



Predhovor

Prostrednictvom tejto bakaldrskej prace chcem uviest do pozornosti vyznam
a dolezitost’ rehabilitacnej starostlivosti o pacientov s poraneniami mékkych Struktir
kolena. Odstranenie prvotnych sprievodnych priznakov poranenia, alebo operacnej liecby,
je iba malym krokom k ndSmu cielu. Hlavnou ulohou, je dosiahnut’ ¢o najkvalitnejSie

obnovenie celkovej funkcie klbu a zmiernenie neskorsich negativnych désledkov drazu .

Pohybovy systém musime chdpat ako komplexnd jednotku. Kazdy priecne
pruhovany sval je riadeny spédtnou vdzbou cez proprioceptivne - motoricky okruh, ktory je
vzdy pri poruchich hybnosti naruseny ako celok. V roku 1930 Kurtz ako prvy opisal
prepojenost medzi poskodenim kibu aandslednou poruchou svalovej koordinicie.
V klinickej praxi hlavne Freeman zdoraznili vyznam tzv. deaferenticie v patogenéze
potirazového statusu kibov. Na reedukiciu tychto utlmenych &innosti a zlepSenie
propriocepceptivnej signalizécie z periférie, vyuZivame metodiky a postupy, na ktoré som
sa vo svojej praci snaZila poukdzat’ a prakticky ich vyuZzit’ pri rehabilitacnej starostlivosti
na dvoch konkrétnych pacientoch. Pravidelnym zaradovanim tychto metodik do
rehabilitatnej starostlivosti takychto pacientov sa ukédzalo ako kl'iCovym faktorom
k dosiahnutiu tspesného ciel’a. Tento dlhodoby proces pochopitelne kladie vysoké naroky
na terapeutove znalosti aschopnosti, ako aj timovi spolupricu medzi lekdrom,

fyzioterapeutom a pacientom.

Pri vypracovdvani bakalarskej price som Cerpala teoretické poznatky z kniZnej
odbornej literatdry, ¢asopisov a internetovych zdrojov. Praktické ndvody a cenné rady mi
poskytla moja konzultanka MUDr. Helena Singliarovd ako aj rehabilitaéni pracovnici.
Verim, Ze moja praca prispeje  k obozndmeniu s touto problematikou Studentom

fyzioterapie ako ja fyzioterapeutom v praxi.
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Zoznam pouzitych skratiek

ABB abdukcia

AGR antigravitatna relaxacia

BK bedrovy kib

CKC close kinetic chain

DK dolna koncatina

KK kolenny kib

LCA ligamentum cruciatum anterius
LCL ligamentum collaterale laterale
LCM ligamentum collaterale mediale
LCP ligamentum cruciatum posterius
DK I'ava dolnd koncatina

Lig. ligamentum

KK T'avy kolenny kib

LTV lieCebna telesnd vychova

m. musculus

ML meniscus lateralis

MM meniscus medialis

MRI Magnetic resonance imaging



n. nervus

OKC open cinetic chain

PDK pravé dolné koncatina

PIR postizometrickd relaxdcia

RTG Radioisotope thermoelectric generator
RA rodinnd anamnéza

OA osobnd anamnéza

LA liekov4 anamnéza

AA alergickd anamnéza

SA socidlna anamnéza

SA Sportovd anamnéza

PA pracovna anamnéza



Uvod
Kolenny kib je vsadeny medzi dve dlhé paky v ludskom tele, femur a tibiu.
V suvislosti so vzpriamenou polohou l'udského tela a bipeddlnou chodzou st nan vyvijané

obrovské sily, ktorym koleno musi odoldvat. Spravna funkcia kibu bude moZn4 len vtedy,

ak vSetky mechanizmy a Struktdry, budd mat’ optimdlne podmienky a plynuld sdhru.

Zmeny v zivotnom Style si odrazom socidlnej, psychickej, ekonomicke;j
a v neposlednom rade fyzickej nevyvdZenosti spoloCnosti. Sedavy spdsob Zivota, malo
spravnej fyzickej aktivity a pohodlnost’ si prvotné dovody, preco vicSina Tudi trpi
poruchami pohybového aparitu. Spravna spoluprdca medzi svalovym, kibovym apardtom
aich nervovou reguldciou si podmienkou pre zdravy a dobre pracujici pohybovy aparat.
Narusené pohybové stereotypy, svalové dysbalancie vedd k netimernému pretaZovaniu
kibovo-svalového komplexu. Na to nadvizuji poruchy neuromuskuldrneho systému ako

kl'i¢ového faktora pri vzniku 1€zii mikkych Struktir kolena.

Prvym krokom je spravna diagnostika poranenia, comu napomaha artroskopia ako
modernd diagnostickd a operatnd metdda pri 1ézidch mikkého kolena. Po korektne
prevedenom artroskopickom zdkroku nasleduje rehabilitacnd starostlivost’. Prave spravne

vedend fyzioterapia a kinezioterapia mdZe napomoct’ k odbuiraniu negativnych vplyvov

andvykov adocielit vyvdZenu stabilizdciu a nervovd reguldciu klbu. Presny ndvod
neexistuje, pretoZze kazdy pacient je osobitnym a individudlnym jedincom. Dodlezité je

zohladiovat’ socidlnu, psychicku stranku ako aj motivaciu a ndroky samotného pacienta.

Pohl’ad fyzioterapie po drazoch mékkych Struktdr je ndpliou mojej prace. V prvych
kapitoldch sa zaoberim anatémiou, biomechanikou a kinematikou kibu. Nasledujice
kapitoly st venované najCastejSim poraneniam, funkénému vySetreniu, diagnostike
a nakoniec mozZnostiach rehabilitacnej lieCby v rdmci tejto problematiky. Mojim cielom
v ramci tejto prace bol ndvrat pacienta do plnej fyzickej a psychickej pohody, odburat

neistoty a dopomdct’ mu ku reedukdcii stratenych a utlmenych funkcii kolenného kibu.

14



I. VSEOBECNA CAST

1. PrehPad anatémie kolenného kibu

Articulatio genus patri medzi najexponovanejsie a najvicsie kiby lokomo&ného
aparatu. Predstavuje stredovy ¢lanok v kineziologickom retazci dolnej koncatiny. Prave
pre svoju zloZitd Struktiru a funkéné nédroky naii kladené, je nutné tento nosny kib

posudzovat’ ako jednotny anatomicky a biomechanicky celok. (14)

Na stavbe kolena sa podielaju artikulujice kosti, vizy, svaly, kibové puzdro, nervy
a cievy. Kolenny kib moZno rozdelit na femorotibidlny (laterilny a medidlny)
a femoropateldrny kib , pri¢om kazdy znich je prislusnym meniskom rozdeleny na

femoromeniskalnu a meniskotibidlnu cast’. (4)

kibna
chrupavka

Fibul. A medialny
men S meniskus
Fibula - ! £ Tibix

Obr.1. Kolenny kib (30)

1.1. Artikulujiice plochy kolenného kibu

Artikulujicimi plochami sd distdlny koniec femuru, proximdlna cast piStaly

.....

v ostatnych kiboch T'udského tela. (3)
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Stehnova kost’ ( os femoris) predstavuje najdlhSiu a najmohutnejSiu kostnd
Struktiru v l'udskom tele. Hlavné Casti femuru su caput ossis femoris ( hlavica stehnovej
kosti), collum ossis femoris ( kréek stehnovej kosti) a corpus ossis femoris ( telo stehnove;j

kosti).

Na stavbe kolenného kibu sa podiel’a distdlny tdsek femuru, rozdeleny na condylus lateralis

et medialis (laterdlny a medidlny kondyl). Spolu vytvéraji kibovi hlavicu kolenného kibu.

Pistala (tibia) je uloZend na medidlnej strane predkolenia. Proximdlna cast
vybieha do laterdlneho a medidlneho kondylu, kde sa nachddza facies articularis superior,
teda plocha pre spojenie s femurom. Facies articularis superior spolu s meniskami pdsobia

ako kibové jamky.

Jabitko (patela) je najvicsia sezamské kost’ trojuholnikového tvaru v nasom tele.
Je umiestnend v dponovej §Pache m. quadriceps femoris. Kibovou plochou na jabicku je

facies articularis patelae. (1)

1.2. Vizivovy apardt

Koleno ma zo vietkych kibov ludského tela najzloZitejsiu stavbu vizivového
aparatu. Z funk¢ného hladiska zarad’ujeme vizivovy apardt k pasivnym stabilizatorom

kolenného kibu.
Z topografického hl'adiska vidzivova aparat delime na:

® puzdrové: postranné vizy
e kibové puzdro

¢ intraartikuldrne : skrizené vizy a menisky (4)

1.2.1. Menisky

Medzi kondyly femuru a tibiu sd vloZené polmesiaCikovité Tttvary z vizivovej
chrupavky, menisky. Rozozndvame medidlny a laterdlny meniskus. Menisky sa skladaji
z predného rohu, strednej Casti a zadného rohu. Tvarom a stavbou odpovedaji svojej

funkcii a vyznamne sa podiel’ajii na stabilite kibu.

16



Medialny meniskus (meniskus medialis) ma kosdkovity tvar, pripomina pismeno
C. Je viacsi ako meniskus lateralis. Jeho menSia pohyblivost’ je spdsobend celkovou
stavbou medidlnej ¢asti femorotibidlneho prechodu a spdsobom fixdcie menisku. Kibové

puzdro ho pevne spdja s medidlnym kolaterdlnym vizom.

Lateralny meniskus ma prstencovity tvar. Je fixovany skoro len na jednom mieste,
pretoZe tpony obidvoch rohov sa takmer dotykaji. M4 teda vacsi rozsah pohyblivosti ako

vnutorny meniskus. (4)

Funkcie meniskov:

vyrovnavaju tvarové rozdiely artikulacnych plosSok pri pohybe KK

e vyrovnavaju nerovnosti okrajov klbovych ploch a tym chrania synovidlnu dutinu
pred zacviknutim
¢ tlmia G¢inok mechanickych narazov na koleno

¢ su intraartikuldrne stabilizatory kolena (21)

1.2.2. Vizy

Skrizené vizy (lig. cruciata genus) st intraartikularne ligamenta, v strednej linif
kibu. Predstavuji dva skrizené vizivové pruhy, zabezpelujice pevnost kibu najmi
vsmere  ventrodorzdlneho posunu. Pri lahkej flexii kolena sa napinaji mierne
a s postupnou extenziou kibu, sa ich napitie zvySuje (LCA sa napina pri extenzii, LCP pri
flexii). PoCas vnutornej rotdcie tibie sa skriZzené vdzy na seba navijaji a opacne pri

vonkajsej rotacif sa uvol'fiuji. Zodpovedaju za tri druhy pohybov: rotaény, valivy a kizavy.

¢ Ligamentum cruciatum anterius odstupuje od medidlnej plochy vonkajSieho
kondylu femuru aupina sa v area intercondylaris anterior tibiae. Je zdkladnym
stabilizatorom ventrdlneho posunu tibie proti femuru, hyperextenzii a vnutornej
rot4cii predkolenia.

e Ligamentum cruciatum posterius je povaZovany za najmohutnejsi viz kibu.
Odstupuje od predného okraja vonkajSej Casti medidlneho epicondylu femuru
a smeruje do area inercondylaris posterior. Jeho ulohou je zabrdnenie dorzdlnemu

posunu pistaly. (3)
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Kolateralne vizy (lig.collaterale genus) smeruji od prislusného epicondylu femuru
na tibiu- ligamentum collaterale mediale a na hlavicku fibuly- ligamentum collaterale
fibulare. Ich dlohou je speviiovat’ kib po strandch a zabratiovat’ nadmernej addukcii alebo
abduckii predkolenia. Pri maximalnej extenzii kolena su plne napnuté a preto nedovol'uji

rotécif kibu. Naopak pri flexii kolena ochabuju, teda rotaény pohyb je moZny.

e Lig.collaterale mediale je najddlezitejSim stabilizdtorom medidlnej plochy kolena.
Prebieha od medidlneho epikondylu femuru k medidlnej ploche tibie pod kibovii
Strbinu. V tejto drovni zrastd s medidlnym meniskom.

¢ Lig.collaterale laterale odstupuje od epycondylus lateralis femoris smerom ku

caput fibulae. Je to samostatny vizivovy pruh, ktory nezrasta s kibovym puzdrom.

Ventrilne je kibové puzdro zosilnené pomocou lig. patellae, ako pokratovanie

SPachy m. quadriceps femoris a retinacula patellae (mediale et laterale).

Zadn strana kibového puzdro je spevnend ligamentum popliteum obliquum

a ligamentum popliteum arcuatum.

Menisky si vo svojej polohe fixované pomocou lig.transversum genus, lig,

meniskofemorale posterius a lig.meniskofemorale anterius. (4)

1.2.3. Kibové puzdro

Sklad4 sa zo synovidlnej a fibréznej vrstvy. Upina na okrajoch kibovych ploch
tibie a pately, na stehnovej kosti o nieco d’alej . Puzdro vynechdva epikondyly femuru, kde
sa pripdjaju ligamenta asvaly. Nad patelu sa puzdro vyklenuje zdhybom recessus
suprapatellaris. Nad nim sa nachddza bursa suprapatellaris , ktory spravidla splyva so

zdhybom a tym ho zvi&Suje. Puzdro kolenného kibu je zosilnené dponmi svalov. (2)

1.3. Stabilizdtory kolenného kibu

Spravna funkcia kolena nie je moZnd bez zabezpecCenia jeho stability.
NajstabilnejSia poloha pre KK je plnu extenzia, pri ktorej si napnuté vSetky hlavné vizy

a zadn4 ¢ast’ kibového puzdra.
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Stabilizatory kolenného kibu delime na statické (vizy, menisky, kibové puzdro)

a dynamické stabilizatory (svaly so svojimi iponmi v oblasti kolena).

Statické stabilizatory z biomechanického pohl'adu delime na centrdlne ( skrizené

vizy) a periférne. Pre ich funkciu je ddlezitd mechanicka pevnost’.

a) lig. cruriatum anterior (LCA), lig. cruriatum posterior( LCP)

b) v medidlnej polovici kibu: lig. collaterale medidle, medidlny meniskus,
posteromedidlna cast’ puzdra s dponom m.semimembranosus, zadné kibové
puzdro

¢) v laterdlnej casti kibu: lig. collaterale laterale, laterdlny meniskus, posterolaterdlna

Cast’ puzdra, lig. popliteum arcuatum

Dynamické stabilizatory tvoria svaly okolo kibu. Chrania statické stabiliz4tory
pred pretaZenim a samotny kib pred poskodenim. Zabezpedenie dynamickej stability je

zavislé na ich svalovom tonuse.

a) extenzorovy apardt KK - m. quadriceps femoris ( je najddlezitejSim
dynamickym stabilizatorom kolena), lig.patellae
b) v medidlnej polovici kibu
- svaly pes anserinus (m.sartorius, m.gracilis, m.semitendinosus)
- caput mediale m. gastrocnemii
c) v laterdlnej polovici kibu
- tractus iliotibialis
- m.biceps femoris
- caput laterale m.gastrocnemii

- m.popliteus (24)

1.4. Cievne a nervové zdsobenie kolenného kibu

Hlavné cievne a nervové kmene prebiehaji na zadnej strane klbu vo fossa poplitea.
Cievne zdsobenie kolena je zabezpecené z rete articulare genus. Cievnu siet’ vytvaraju

najmad tieto artérie :

e a. genus descendens
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® aa. genus superiores
® a. genus media
® aa. genus inferiores

e a.recurrens tibialis anterior
V oblasti KK prebiehajui aj dve povrchové Zily- v. saphena parva a v. saphena magna. (4)
Motorickd inervacia svalov je zabezpecend z r6znych nervov lumbosacralného plexu:

e N. femoralis — m. quadriceps femoris, m. sartorius
® N. obturatorius — m. gracilis
¢ N. ischiadicus — m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris

e N. tibialis — m. popliteus, m. gastrocnemius, m. plantaris

Inervaciu klbov kolena zaist'uji vetvy : n. femoralis, n. peronaeus communis, n. tibialis,

nekonsStantne n. obturatorius a n. ischiadicus. (4)

2. Biomechanika kolenného kibu

Na kolenny kib st kladené mimoriadne velké poziadavky pri stoji, behu, skokoch &i
inych pohyboch. Musi odoldvat’ vel’kym tc¢inkom tiaze tela a sile mohutnych svalov, ktoré
ho obklopuji. Pri velkom rozsahu pohybu, ktoré koleno umozZiiuje, musia svaly
zabezpecovat’ jeho pevnost’ a bezchybnu stabilitu v kazdej polohe. KedZe koleno spdja dve
najdlhSie paky v tele, femur a tibiu, momenty sil nan pdsobiacich si neobycajne velké.

(17)
Articulatio genus ako nosny kib dolnej konéatiny ma dve hlavné funkcie :

a) zabezpecenie prenosu optimdlnych tlakovych sil vzniknutych z hmotnosti tela
a prace svalov

b) umoznit’ potrebny rozsah pohybu medzi femurom a tibiou. (3)

2.1. Svalovy aparidt v oblasti kolenného kibu

Pohyb a dynamickd stabilitu v oblasti kolenného kibu zabezpeluje svalovy aparit

stehna.
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M. quadriceps femoris je jedinym svalom, ktory zabezpecuje extenziu kolena.
Sklada sa z troch jednokibovych hlav- m. vastus medialis, m.v.intermedius, m.v.
lateralis a jednej dvojkibovej — m. rectus femoris. Spoloé¢ne sa spdjajii do jednej §lachy,

ktord sa ako lig. patellae upina na tuberositas tibiae.

M. rectus femoris vykondva extenziu KK z vonkajSieho rozsahu. Jeho funkcia
v podstatnej miere zdvisi od vzdjomného postavenia bedrového a KK. Dosiahnutd
extenziu fixuji mm.vasti. M vastus lateralis mad eSte mald rotatnd tulohu. Extenziu
ukonéuje napitie postrannych vizov, zadnej &asti kibového puzdra, LCA a pri flektovanom
BK, napitie flexorov KK. M.vastus medialis ma velky podiel vldkien typu II (vldkna
fazické, ktorych kontrakcia je rychla a si 3-krit silnejSie ako tonické vldkna, skor
unavitelné, rychlo podliehaji reflexnej atrofii). Preto medidlna hlava quadricepsu atrofuje
ako prvd. Vysledkom je dysbalancia m.quadriceps femoris s negativnym dopadom na
patelofemorélne skibenie, meni sa rovnovdha medzi hamstringami a tymto mohutnym

svalom. (24)

Skupina flexorov ( hamstrings)

Hlavnymi flexormi si: m. semimembranosus, m semitendineus a m. biceps femoris. Su
to dvojkibové svaly a ich funkcia z4visi od postavenia panvy . Majii vyrazni tendenciu
ku skracovaniu. Okrem flexie KK zabezpecuju extenziu v bedre a su synergistami LCA.
Musculus gracilis, musculus sartorius a m. gastrocnemius sa flexie ucastina len v malej

miere.

Lombardov paradox - pri extenzii kolena napr. pri vstivania zo sedu, je aktivovany
m.quadriceps a zdroven sa zapdjaju aj flexory KK, ktoré by mali tomuto pohybu branit’.
Flexory KK st zdroven extenzormi bedra a m. rectus femoris extenduje koleno a flektuje

BK. Ich funkcie by sa mali navzdjom rusit, napriek tomu dochddza ku vzpriameniu. (16)

Skupina rotdtoroyv

Pri uzamknuti KK nie sd rotaéné pohyby vobec moZné. Postupnou flexiou v kibe sa

rozsah rota¢nych pohybov zvicsuje.
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e Extrarotatory KK: m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae, m. gastrocnemius (
caput laterale)
e Intrarotatory: m. sartorius, semisvaly ,m. gracilis, m.gastrocnemius (caput

mediale) a m. popliteus (17)

2.2. Kinematika v kolenom kibe

Aktivne pohyby v kolennom kibe sii flexia-extenzia vniitornd a vonkajsia rotcia
predkolenia. Ostatné pohyby, ktoré mézeme vykondvat’, napr. pri vySetrovani, si pasivne.
Z4kladné postavenie v kolennom kibe je nulova flexia. Pri tomto postaveni si napnuté
vietky vizy a vizivové ttvary na dorzilnej strane kibu, femur, menisky a pi§tala na seba

pevne nasadaju. Hovorime o tzv. “uzamknutom kolene®.

Flexia — je zlozity pohyb, ktory sa skladd ztroch faz. Prvych 5° z flexie, je
sprevadzanych inicidlnou roticiou, pri ktorej sa posiva medidlny a otda laterdlny kondyl
femuru. Nasleduje valivy pohyb kondylov femuru po tibii a oboch meniskoch. Kizavy
pohyb kondylov po tibidlnom platé dokonéuje flexiu kolenného kibu. Rozsah flexie je 120-
150°, z toho aktivny pohyb je maximalne do 140°. Aktivny rozsah pohybu je obmedzeny
nasadnutim svalovej hmoty stehna a lytka. Poslednych 10° pohybu je mozné vykonat’
pasivne, napr. pri drepe, kedy nastdva utlak svalovej hmoty hmotnost'ou tela. Neziaducim
posuvnym pohybom brénia skrizené vizy. Pokial’ je svalstvo slabo vyvinuté, vplyvaji na

obmedzenie flexie zadné rohy meniskov a napitie skrizenych vizov.

Extenzia - je opacny pohyb do nulového postavenia. Pohyb za tymto postavenim
sa oznacuje ako hyperextenzia (az do 10°, maximdlne 15°). Hyperextenzia je blokovana
napatim védzov, nasadnutim kondylov femuru na predné rohy meniskov atiez napatim

flexorov kolena.

Znacny vyznam ma aj osové usporiadanie extenzorového aparatu KK, ktoré zavisi
od vzdjomného vztahu jednotlivych zloZiek. Os tahu m. quadriceps femoris smeruje na
predkoleni mierne medidlne. Os lig. patellae je odklonend mierne laterdlne. Obe osy

zvieraju pomerne ostry uhol, tzv. Q uhol, ktorého rozsah sa pohybuje medzi 10-15°. (18)
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Rotacia - vonkajSiu a vnitornd- sd v kolennom klbe mozné len pri jeho
“odomknuti. Rotéicie prebiehaji najmid v meniskotibidlnom spojeni so spoluti¢ast'ou
meniskov. Rozsah samostatnych rotacii : vnitornd- 10°, vonkajSia 30-40°,podla stupna

flexie kolena. (12)

3. Poskodenie miikkych $truktir kolenného kibu

Urazy articulatio genus patria k najéastejiim poraneniam kibovosvalového

komplexu. Vyplyva to z niekol’kych ddleZitych charakteristik kolenného kibu:

e KK je vdhonostny kib vystaveny obrovskej zat'aZi
e ma vyraznid biochemickd zloZitost' kibu
* moznost naruSenia sihry dynamickej a statickej stabilizcie

e velkost kibovych ploch a kibovej dutiny

Nasledkom poraneni v zdvislosti od charakteru zranenia a dlZky imobilizécie sa

najCastejsie objavuju tieto negativne dosledky:
a) svalova hypotrofia
b) negativne podnety z operovaného kibu (synovitida, bolest)
c) porusSenie propriocepcie
d) obmedzenie pohybu v kibe s moznym semiflekénym postavenim
e) retrakcia hamstringov
f) opuch, vypotok
g) fix4cia pately a hlavicky fibuly
h) instabilita vizov
i) aktivne jazvy

j) zly stereotyp chodze (21)
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Poskodenie mikkych Struktir kolena patria medzi typické Sportové poranenia.
NajcastejSie sa stretivame s poraneniami lig. cruciata genus, lig.collaterale genus,

poskodenymi meniskami, distorziami klbu a kombinovanymi poraneniami.

3.1. Poranenia meniskov

St v celkovom zastipeni poraneni KK vel'mi Casté. Vzrastajici ndrast populdcie
o Sportové aktivity ( vrdtane relativne novych ako st squash, snowboarding ainé),
nadmerné pretazovanie a zvySeny pocet drazov, si dovodmi takéhoto statusu. MuZi su
fyzicky aktivnejsi, preto su postihovany castejSie ako Zeny. Akutne 1ézie najCastejSie
vznikaji v druhom a tretom decéniu. PriCinnym mechanizmom byva najcastejSie ndsilna
roticia predkolenia pri zataZenej DK. V neskorSich vekovych obdobiach pribudaji

poskodenia degenerativne, ¢asto pri beznych aktivitdch ako su napr. podrepy. (12)

Meniscus medialis byva poskodeny az 7- krét CastejSie ako fibuldrny. Vyplyva to z

jeho tvaru, fixdcie k puzdru a lig.collaterale mediale, Co vyrazne ovplyviiuje jeho hybnost’.

Charakteristickym znakom je pretrvavajica bolest’ vo vnitornej alebo vonkajsej Strbine

.....

m. quadriceps femoris, blokddy alebo vypotok. Opakujiice sa poranenia trvalo postihuju

kib a vedd k artrotickym zmenam. (13)

3.2. Poranenia vizivového apardtu

Ligamenta su pasivne stabilizatory KK aich poskodenie ma negativny dopad na
stabilizdciu kibu, ndsledkom ¢Goho sa KK rychlejSie opotrebiiva a dochddza

k degenerativnym zmenam. NajcastejSie vznikaji nepriamym mechanizmom.

Poskodenie LCA

LCA zabranuje prednému posunu tibie, hyperextenzii v KK, pdsobi ako sekundéarny

stabilizdtor na valg6zne pdsobenie, spevituje LCM a kontroluje rotaciu tibie voci femuru.

Lézia vznikd na podklade nepriameho mechanizmu nasilnej vnutornej rotdcie BK behom

termindlnej fazy extenzie KK, alebo po priamom ndraze najma pri kontaktnych Sportoch.
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Poranenie je Casto kombinované s rupturov lig.collaterale mediale, roztiahnutim dorzélnej
Casti puzdra, ¢o sa prejavi hemordgiami v puzdre a poSkodenim medidlneho menisku.
Lézia LCA je Casto spojené s pocuteI'nym "prasknutim" v kolene. Naslednd bolest’ a vznik
opuchu kolena po niekol’kych hodindch, je typickym prejavom ruptiry predného
skrizeného vizu. NedostatoCne oSetrend instabilita vedie k predCasnému rozvoju

gonartrozy. (12)

Poskodenie LCP

Ruptura lig. cruciatum posterior je zdvazné poranenie, vzh'adom na ddleZziti dlohu
pre funkciu kibu. Sportové adopravné trazy (dash board injury), si najéastej§imi
mechanizmami vzniku poranenia. Zadny skrizeny vaz tvori 95% celkového odporu voci
zadnému posunu kolena. Izolované poskodenie LCP spdsobi dorzalny posun tibie , ktory je
pri extenzii pomerne maly. ZvéacSuje sa pri flexii a maximum dosahuje v 90°. Samotna
strata vdzu md za nasledok valgézne eventudlne varézne postavenie KK. Poranenia LCP
byvaju casto prehliadnuté a pacienti su lieCeni aZz v Stddiu chronickej zadnej nestability.

(25)

Poskodenie lig. collaterale mediale

Poranenia LCM byvaju Casto spdsobené nasilnou abdukciou a vonkajSou rotaciou
predkolenia, alebo posobenim priamej vonkajsej sily na laterdlnu stranu stehna, ku ktorym
dochadza najCastejSie pri kontaktnych Sportoch. K sprievodnej 1€zii inych vidzivovych
Struktir (LCA, MM) dochadza pri kombin4cii s rotanym podnetom. Mediélny kolateralny

vidz byva priblizne 10-krat CastejSie poraneny ako laterdlny. (5)

Poskodenia posterolaterdlneho komplexu

Typicky priebeh poranenia komplexu Struktdr zahriujicich LCL, Slacha m. biceps
femoris, iliotibidlny trakt, s'achu m. popliteus, lig. fabellofibulare je hyperextenzia
a vonkajsia rotdcia predkolenia. Izolované poranenia posterolaterdlneho komplexu mozu
mat’ za ndsledok bolesti v posterolaterdlnej Gasti kibu, parestézie n. peroneus communis

a nestability kolena. (5)
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Kombinované poranenia

Poranenia mékkych Struktdr kolena sa vacsinou vyskytuju v urcitej kombindcii. Pri

takychto poraneniach musia byt’ dokladne vysetrené vsetky Struktiry. Doraz sa kladie

najmi na vySetrenie predozadnej a bocnej stability kolena arotdcie predkolenia. Tzv.
unhappy triad nastdva pri si¢asnej 1ézii LCA s medidlnym pozdiznym vizom a s léziou

meniscus mediale. (5)

3.3. Poranenia pately a femoropateldrneho komplexu

Jumper’s knee ( ‘“‘Skokanské koleno*) - tendopatia lig. patellae v oblasti
proximdlneho dponu lig. patellae, postihuje najmid Sportovcov, ktory pretazuji
extenzorovy aparat KK (vyskoky) a je désledkom nezhojenych mikrotraum v lig. patellae.
Klinicky sa prejavuje bolestou pri zdt'azi a pri vyraznejSich poruchich bolest’ pokojova.
Aktivna extenzia kibu proti odporu byva bolestivd a moZe sa objavit’ zdurenie pod apexom

pately. (5)

Chondropatie pately (‘“‘Anterior knee pain‘) - femoropatelirny bolestivy
syndrom je prejavom narusenej rovnovdhy medzi zataZenim a odolnostou chrupavky.

Pri¢iny, vedice k tomuto stavu moZu byt’ rozne:
a) pretazenie alebo genetickd predispozicia
b) trauma ( luxdcie, zlomeniny)
¢) opakujuce sa mikrotraumatizicie

Bolest’ sa objavuje pri dlhsej zatazi, pocas chddze zo schodov, drepe alebo pri dlh§om
sedeni s ohnutymi kolenami (“cinema sign‘‘). Rovnako sa mozu objavit’ pocity zadrhavania

alebo poklesdvanie kolena ( reflexne z oslabenia m. quadriceps femoris alebo bolesti). (5)

Chondromaléacie pately - postraumatické alebo idiopatické poskodenie chrupavky
s postupnou degenerdciou patelofemordlneho kibu. Urazové defekty mozu vzniknit
priamym ndrazom na koleno alebo nepriamo dosledkom kompresnych rotacnych sil

Objavuju vicsinou ndhodne pocas artroskopie pre ind patoldgiu sa. (5)
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3.4. Funkéné vySetrenie kolenného kibu

Vysetrenie meniskov

Pouzivame Specidlne funk¢né testy. Ich podstata je v aplikdcii tlaku na KK

v urcitom postaveni.

e Steimanov priznak I. — KK pacienta je v 90° flexii, prevedieme maximalnu
vniitorni  a vonkaj§iu roticiu predkolenia. Bolest v medidlnej kibovej Strbine

vypoveda o poruSeni MM a v laterdlnej Casti o pozitivnom teste na LM.

e Steimanov priznak II. — manéver vykondvame pokial’ zistime pri flektovanom
kibe bolestivost’ pri bize MM, prevedieme tiplni extenziu KK.. Presun bolestivého

miesta dopredu, hodnotime ako 1éziu MM.

e Mc Murrayov test- koleno je maximalne flektované, postupnd extenzia v rotécii

test je pozitivny ak vznikne bolest’ alebo fenomén lupnutia, ktory mozno hmatat’

Dalsie testy : Childresov priznak, Payrov priznak, Apleyov test, Bragardov, Béhlerov a

Finochiettov priznak.

Vysetrenie stability kolena

¢ Abdukény test - pri extenzii alebo 30° flexii KK valgézny posun pre LCM

¢ Addukény test - var6zny manéver pre LCL

¢ Lachmanov test - KK v 15° flexii, ventralny posun tibie vo¢i kondylom femuru
je najspol’ahlivejsi pri akitnom poraneni LCA

¢ Predny zasuvkovy test - KK v 90° flexif a neutralna pozicia BK, tah tibie smerom
dopredu (pri akitnom poraneni LCA je faloSne negativny v dosledku ochranného
spazmu svalstva)

e Zadny zasuvkovy test- dorzalny posun tibie pre LCP (9)

27



VySetrenie femoro pateldrneho kibu

VySetrujeme stabilitu pately a kvalitu chrupaviek na femure a patele.

* Anxiosity test — palpdcia pately, jej vonkajsi a vnitorny posun. Test je pozitivny
pri luxécii pately. Pacient sa ¢asto brani a niekedy zadrzi ruku vySetrujiceho.
e Priznak hobliku- zatlacenie pately proti femoropateldrnemu zliabku a striedavy

distdlny a proximélny posun

Dalgie testy: Zohlenov a Fairbankov test (12)

3.5. Zobrazovacie vysetrovacie metody

RTG je diagnostika zaloZend na rozli¢nej absorpcii ionizujiceho Ziarenia pri
prestupe snimanym objektom. VySetrenie sa pouZiva na zistenie poSkodenia kostnych

Struktdr ako aj degenerativnych zmien v oblasti kolena.

Magneticka rezonancia MRI je spolahlivd zobrazovacia metéda k postdenia

stavu vietkych mikkych $truktir kolenného kibu. Patri medzi neinvazivne metédy.

3.6. Punkcia kolenného kibu

Punkcia je vyznamnad z terapeutického aj diagnostického hl'adiska. Vykondva sa za
aseptickych podmienok z laterdlnej strany kibu v oblasti recessus suprapatellaris. DoleZity
je vzhlad vypotku acharakter primesi (krv, hnis, zakalenie). Akykol'vek

vypotok ma §kodlivy vplyv na §truktiry v kibe. (5)

3.7. Artroskopia kolenného kibu

Moderna vySetrovacia a lieCebnd metdda vyuzivana pri poraneniach a ochoreniach
konéatinovych kibov. Jednd sa o miniinvazivny zdkrok, ktorym je moZné preskimat
a ofetrit’ cely kib. Do kibu sa zavadza $pecidlny opticky pristroj- artroskop, ktory snima
obraz pomocou videokamery. Stucasne s cez druhy vstup zavddzané mikroinStrumenty ,
ktorymi sa oSetruje potrebné poskodenie. Artroskopiou sa oSetruji mikké &asti kibov

(menisky, vizy, kibové puzdro, chrupavky). Nasledovnd rekonvalescencia a rehabilitaény
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reZim pacienta zdvisia od typu operdcie, zvolenej operacnej techniky, pooperacnych

komplikdcii a odporicani operatéra.

¢ Artroskopicka operacia meniskov je najCastejSou artroskopickou operaciou. Pri
poskodenych meniskoch je snaha o zachovanie o najviacsej casti menisku, preto sa
vykondva CiastoCnd resekcia (menisketomia- Ciastocné odstranenie poranenej Casti
menisku), pripadne sttura mesniku. Cely meniskus sa odstrafiuje pri rozsiahlom

alebo opakovanom poraneni.

¢ Artroskopicka operacia LCA - patri medzi najnaro¢nejsie a vysokoSpecializované
artroskopické vykony. STGR (SemiTendinosus -Gracilis) je technika pouZivani
na oSetrenie LCA, pri ktorej sa odoberaji S$lachy zdvoch svalov (m.
semitendinosus, m. gracilis). Step sa po findlnej dprave zavddza na pdvodné
miesto LCA a nésledne je zafixovany pomocou vstrebatelnych skrutiek. Dal’¥ou
moznost'ou osetrenia LCA je technika BTB (bone-tendom-bone), pri ktorej sa Step

odober z jabl¢ka, lig. pattelae a tibie.

Vyhody artroskopie: kritke trvanie vykonu, kozmeticky efekt, dokonalé
zobrazenie Struktdr, Ziadne alebo minimdlne bolesti, rychla mobilizacia pacienta, urychlena

rehabilitacia, bohaté moznosti oSetrenia.

Komplikécie po artroskopii si skor vynimkou ako pravidlom. Mdze sa vyskytnat

infekcia s prejavmi zapalu, zadervenania, vypotku a bolesti v kibe. Podévajii sa antibiotik4,

kib sa preplachuje a je odpori¢any pokojny rezim. (30)
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II. SPECIALNA CAST

4. Klinické vySetrenie pacienta

Zlozitost’ kolenného kibu v ramci jeho stavby ako aj funkcie sa odrdZa aj v jeho
vySetrovani, ktoré je omnoho ndroénejsie ako pri inych kiboch. Prvym a zdkladnym
signdlom poskodenia KK je bolest. Pri samotnom vysetreni musime postupovat podla
logicky na seba nadvizujucich krokov. Celkové vySetrenie sa skladd z dokladnej
anamnézy, vySetrenia pohl'adom, palpécie, vySetrenie pohyblivosti kibu (pasivne a aktivne

pohyby), stability kibu a prevedenia $pecidlnych funkénych testov a merania.

4.1. Anamnéza

Vysetrenie zafiname odobratim dokladnej anamnézy, ktort Ziadne klinické
vySetrenie nemo6zu nahradit. Pytame sa na TO, OA, RA, LA, AA, SA, PA, abuzus,
predchddzajice poranenia a iné ochorenia pohybového aparatu.. Pri akitnych poraneniach
nds zaujima mechanizmus vzniku ( priamy, nepriamy, smer narazu), rychlost vzniku
opuchu, schopnost’ zdtaZe po uraze, charakter bolesti. Anamnéza pri podrazovych stavoch
vychddza z dizky fixdcie, naslednej rehabiliticie, si¢asnych problémoch — nestabilita,

blokddy. (12)

4.2. Aspekcia

Aspekciou zaciname uZ pri vstupe pacienta do ordindcie. Porovndvame KK na

oboch dolnych koncatinach.
Zameriavame sa na:
a) osové postavenie KK (varozita, valgozita, rekurvicia)
b) celkovi konfigurdciu koncatin a panvy
c) sfarbenie koZe, hematémy, jazvy, cievnu kresbu, opuchy
d) konfiguracia m. quadriceps femoris —hypotdnia a hypotrofia m. vastus medialis

e) postavenie pately
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f) aktivaciu svalovych skupin
g) sposob chodze

h) ortopedické a kompenzacné pomocky

4.3. Palpacné vySetrenie

Pri extendovanej dolnej koncatine si v§imame teplotu, presiaknutie a citlivost’ koZe, stav
podkoZia. Pri vi¢Sej ndplni vySetrime Ballottement jabitka, tlakom na suprapateldrny
recessus dojde k vytlaCeniu tekutiny medzi patelu afemordlny Zliabok. VySetrujeme
posunlivost’ a postavenie pately (vysoké postavenie, roticia), bolestivost’ kibovej $trbiny,
okrajov kibovych ploch a lig.collaterale genus. V medidlnej $trbine palpaéne pétrame po
bolestivosti, ktord mdze byt’ pri¢inou poranenia MM, LCM alebo entezopatie pes anserius.
Bolestivost’ v laterdlnej Strbine vypovedd o 1ézii LM, chrupavky, LCL, dponu m. biceps
femoris ¢i m.tesor fasciae latae alebo fibuly. Pri dponovych bolestiach palpujeme bazu
a apex patellae, lig.patellae a tuberositas tibiae. V§imame si trofiku a tonus svalov. Lézia
predného skrizeného vdazu sa moZe prejavit’ ako hypertonus medidlnych ischiokrurdlnych

svalov.

Palpacné vysetrenie ukonc¢ime vysSetrenim povrchovej a hlbkovej citlivosti. Pri
zraneni alebo po operécii mohlo dbjst k poruseniu periférneho nervu, ktoré moze byt

docasné alebo trvalé. (12)

4.4. Meranie diZok a obvodov koncatiny

4

Dizky:
a) anatomickd diZka (absoldtna) diZka: trochanter major - okraj maleolus lateralis
b) funkénd (relativna) diZka: spina iliaca anterior superior - okraj maleolus medialis
¢) umbilikomaleoldrna diZka: umbilicus — dolny okraj maleolus medialis

Dalej meriame:

d) dizku stehna : trochanter major — trbina kolenného kibu
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e) dizku predkolenia: hlavica fibuly — maleolus lateralis
Obvody:

a) 15 cm nad hornym okrajom pately (m. quadriceps femoris)
b) 10 cm nad hornym okrajom pately (m. vastus medialis)

c) obvod kolena cez jeho stred

d) obvod predkolenia — v najhrubsej Casti m.gastrocnemius

e) obvod ¢lenku

Namerané idaje porovnavame s druhou dolnou koncatinou.

4.5. VySetrenie pohyblivosti kibu

Hodnotime pohyb pasivny a aktivny.

Pasivny pohyb

Zmena polohy vznikd vonkaj$ou silou. Hodnotime volnost’ kibu tzv. kibovi voru

a goniometricky rozsah pohybu podl'a SFTR.

Kibova voPa podla Mennela vyjadruje schopnost’ mikropohybu v inych smeroch,
ako st typické pre pohyb v kibe. “Joint- play“ je dand elasticitou kibového puzdra.
Obmedzenie kibovej vole naznaduje organické zmeny v Struktire puzdra alebo funkéné
zmeny- blokddy. Naopak jej zvidcSenie hovori o uvolnenom védzivovom aparite

s tendenciou k subluxaciam.

Goniometricky meriame rozsah pohybu podla SFTR. V kolennom kibe je

fyziologicky nasledovny rozsah:
e S 0- 0- 140 (pri hyperextenzii zna¢ime 15- 0- flexia)
e F 25- 0 genua valga

e F 0- 25 genua vara
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¢ R 20- 0- 10 (meriame pri 90° flexii v kolene; extra- 0- intrarotacia)

Aktivny

VysSetrovany ich vykondva sam v plnom moZznom rozsahu. Sledujeme kvantitativne
hl'adisko zapdjania jednotlivych svalov a kvalitativnu strdnku pohybu ako linedrnost

pohybu, stratégiu pohybu a jeho celkové prevedenie. (16)

4.6. VySetrenie svalovej sily

Vysetrujeme podla svalového testu. Je to pomocnd vySetrovacia metdda pri ktorej
hodnotime silu svalu, ktord je schopny vyvinit. Sposob pohybu volime tak, aby testovany
sval, bol svalom pohybu. Volime vychodiskovi polohu pacienta a testovaného segmentu

pri sticasnej fixacii netestovanej Casti. Podl'a Jandu hodnotime svaly v Siestich stupnioch.

Pri testovani sa zameriavame najmid na m. quadriceps femoris, ischiokrurdlne svaly

(hamstrings) a m. gastrocnemius . (19)

4.7. VySetrenie skrdtenych a oslabenych svalov

¢ NajcastejSie skratené svaly DK: flexory KK, m. rectus femoris, adduktory BK,

iliotibidlny trakt a m. iliopsoas.

¢ NajcastejSimi oslabené svaly DK: m. quadriceps femoris (hlavne m. vastus

medialis), m. gluteus maximus, m. tibialis anterior.

4.8. VySetrenie chodze

Chodza je zékladny lokomocny stereotyp a komplexna pohybova funkcia, pri
ktorej sa mdzu prejavit’ poruchy pohybového aparétu jedinca. Chddzu si v§imame uz pri
prichode pacienta apotom na vyzvanie. Sledujeme pravidelnost a velkost’ krokov,
rychlost’ chddze, koordindciu sihybov hornych koncatin, odvijanie nohy od podloZky
adynamiku noznej klenby, prendsanie vahy, dopinanie kolien do extenzie, extenziu
v bedrovom kibe, viimame si lumbosakrilneho a thorakolumbalneho prechodu na chrbtici,
pohyby panvy, pripadné pouZzivanie kompenzacnych pomdcok. VySetrenim modifikovane]
chodze sa mdzu prejavit’ poruchy, ktoré pri prirodzenej chddzi neboli viditeI'né ( chddza po

mikkom povrchu, chddza do bokov, kroky dozadu). (12)
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5. Rehabilita¢na starostlivost’ pri poraneniach mékkych struktir kolena

5.1. Predoperacnd rehabilitacnd faza

Tuto fazu rehabiliticie je moZné vykondvat' ak je operdcia planovand. Hlavnym
cielom tejto fazy je pripravit pacienta na operatny vykon, obozndmenie s cvikmi
a postupom liecby. Ziskanim afinity pacienta, nabudenim jeho motivicie a dobrou
spolupracou medzi lekdrom, rehabilitacnym pracovnikom, operatérom a pacientom sa

vytvara predpoklad dspesného zvladnutia liecby.

Pri akdtnom poraneni sa zameriavame na zvlddnutie pourazového opuchu

kryoterapiou spolu s kompresiou ako prevenciu pred bolestou. (12)

5.2.  Véasnd pooperacnd starostlivost’

V celej rehabilitacnej faze je prdave toto obdobie najddleZitejSie. Jej zanedbanie
a neprimerané odvedenie modZe zanechat' negativne nasledky aj po dobre odvedenej
opericii. Casové &lenenie celého priebehu rehabilitdcie musime prisposobovat’ celkovému

stavu pacienta, typu operacného vykonu.

Zakladnym cielom rehabilita¢nej lie¢by je obnovenie normélnej funkcie kibu ako
ja ovplyvnenie sprievodnych javov- zmiernit opuch, odstranit’ exsudat, zabezpeCovat
spravnu polohu koncatiny, docielit plni extenziu aflexiu v KK, posilnit’ svalstvo,
pripravit DK na zdtaz aredukovat spravny stereotyp chddze a postoja. Sucastou
starostlivosti v prvych diioch by mali byt prostriedky fyzikdlnej lieCby, mobilizacia
pately, uvolnenie tkaniv v okoli kibu, lymfodrendZ a izometrickd aktivita extenzorovej

skupiny svalov. (12)
5.3.  Vybrané fyzioterapeutické metody po artroskopii kolena

5.3.1. Liecebnad telesnd vychova

Na zdklade anamnézy, druhu poSkodenia a realizovaného vykonu v oblasti
mikkych cCasti KK a kineziologického rozboru volime individudlny program LTV. Do

uvahy berieme odporicania operatéra.
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Zameriavame sa na odstrdnenie funkéného deficitu, zlepSenie celkovej fyzickej
i1duSevnej kondicie pacienta, ktoré si nevyhnutné na podporu rehabiliticie.

Rekonstruovany kib si vyzaduje Setrny ale G¢inny pristup.

LTV zahajujeme hned’ prvy deii po opericii pacienta, pokial’ to dovol'uje jeho stav.
Stcastou cvienia je aktivne cviéenie nepostihnutych kibov, posiliiovanie oslabenych
svalovych skupin, obnova spravnych stereotypov pohybov, dychovd a cievna gymnastika,
izometrické a relaxacné cvicenia. Zataz zvySujeme postupne a citlivo so zretel'om na stav
pacienta. CvicCenie vykondvame po bolest’. Od prvého dna za¢iname s aktivnym cvic¢enim
¢lenkového kibu a prstov nohy a napinanie lytkové svalstva, ktoré je Gasto oslabené.
Izometrické kontrakcie m. quadriceps femoris so zretelom na jeho spravne zapdjanie do
stahu, vydrZ a uvolnenie. U¢elom drilu $tvorhlavého svalu nie je len zabranenie oslabeniu
a hypotrofii, ale aj zabezpeCenie spravnej cirkuldcie (krvnej aj lymfatickej) ¢im
podnecujeme vstrebdvanie vypotku. Sustred’ujeme sa aj na fylogeneticky najmladsiu hlavu
svalu- m. vastus medialis, ktord ako prvd podlieha oslabovaniu. Posiliiujeme glutedlne
svalstvo. Priddvame aktivne cvi¢enie BK v odl'ahceni. Intenzitu a pocet cvikov zvySujeme
v sede proti 'ahkému odporu. Déraz kladieme na dotiahnutie a vydrZ extenzie v KK. Ak
pretrvava obmedzend flexia v KK uvolfiujeme ju postizometrickou relaxaciou v 'ahu na
bruchu. Kib nikdy neuvolfiujeme pasivne. Po povoleni z4taZi nacvi¢ujeme chédzu
s oporou, postupne priddvame cviky pri rebrinich ana zlepSenie rovnovdhy a obnovu

propriocepcie.

5.3.2. Uvoliiovanie jazvy

Jazvy (najmi po operacidch), m6zu prenikat’ vSetkymi vrstvami. Pokial sa v jedne;j
z vrstiev nachddza patologickd bariéra, hovorime o aktivnej jazve. Takéto jazvy byvaju
Casto pric¢inou bolestivych funkénych zmien v pohybovej ststave. MoZeme spozorovat
charakteristické zmeny na kozi, v podkoZzi alebo v hlbSich vrstvach, patologicki bariéru,
bolestivost” a citlivost’. Jazvu mobilizujeme pretiahnutim koze do tvaru pismen S a C. Po
dosiahnuti predpitia mierne zapruzime. Pokial’ jazva “lepi* , mdZeme na tdto oblast’

pdsobit’ aj miernym tlakom. (7)

35



5.3.3. Mobilizdcia pately a hlavicky fibuly

Patelu mobilizujeme pasivne. Vykondvame posun latero-laterdlny, kranio-kaudalny
a krizivy. Pri obmedzeni pohybu jabitka, vytvorime predpitie a ¢akdme na release
fenomén. Neskor mobilizujeme jabi¢ko aktivne, pomocou izometrickej kontrakcie

Stvorhlavého svalu.

Pri blokady hlavic¢ku fibuly vykondvame jej mobilizaciu. Pacient leZi v polohe na
chrbte s pokréenymi KK.. Terapeut sedi na Spicke pacientovej nohy, jednou rukou fixuje
KK adruhou uchopi hlavicku pistaly medzi palec aukazovdk. Posun vykondvame v
dorzomedidlnym a ventrolaterdlnym smerom. Po dosiahnuti predpitia v smere blokédy,

terapeut vykondva pruzenie. (7)

5.3.4. CMP terapia pomocou motorovej dlahy

Cmp je skratka pre pojem Continuos Passive Motion, ktory vyjadruje plynuld
poopera¢ni pasivnu lie¢bu konéatinovych kibov. Cvi¢enim na motorovej dlahe pozitivne
posobime na priebeh lie€by, predchddzame funkénym ochoreniam, zlepSujeme
pohyblivost’ kibov, zniZujeme riziko komplikécif pacienta, zlepsuje litkovi vymenu kibov,
podporuje hojenie ploch chrupaviek a poskodenych vézov, zlepSuje lymfatickd a krvnui

cirkuldciu v mikkych tkanivdch a napoméha rychlejS§iemu vstrebavaniu vypotku v kiboch.

5.3.5. Izometrické cvicenie

Izometrickd kontrakcia svalu vznikd, ak sila vyvijajica svalom je v rovnovéihe
s protisilou. Pri tomto type cviCenia je dblezita relaxdcia svalu po kazdej kontrakcii. Tento
Cas sval vyuZziva na zatavenie, obnovenie prekrvenia a odstranenie metabolitov. Pomocou
izometrickej kontrakcie zlepSujeme tonicku aktivitu svalov, zvySujeme schopnost’ vyvijat
a stupiiovat’ napitie a prediZit' trvanie vydrZe. V traumatoldgii je vhodné toto cviGenie na
posilnenie svalovych skupin v okoli poraneného kibu. Vykonavaji sa viackrat denne,
opuch nie je kontraindikdciou. Indikované st najmid pre svaly citlivé na imobilizaciu
a podliehajice rychlej atrofii. Pri poraneniach kolena dochddza k rychlej atrofii m.

quadriceps femoris a preto je nutny izometricky drill tohto svalu. (22)
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5.3.6. Rytmickd stabilizdcia

Rytmickd stabilizacia je facilitatnd metéda pri ktorej vyuZivame rytmické
striedanie kontrakcie antagonistickych a agonistickych svalovych skupin. Napitie svalov
vyvoldvame snahou vychylit' konCatinu z osy a pacientovi ddvame slovny povel: ,,Drzte

a nenechajte sa vychylit*. Vychyl'ovanie musi prebiehat’ plynule .

5.3.7. Postizometrickd (PIR) a antigravitacnd (AGR) relaxdcia

Principom PIR je relaxécia, ktord nastupuje priblizne po 10 sekundovej l'ahke;j
kontrakcii svalu, ktory uvolfiujeme. Uvolnenie nesmieme ndsilne zvySovat. Cyklus
opakujeme 3-5krat, pricom vZdy vychddzame z dosiahnutej relaxovanej polohy. Rozdielny
postup sa pouZziva uizometrického pretiahnutia skriateného svalu. V tomto pripade sa
pouziva odpor znaCnej sily aokamzite dochddza k pretiahnutiu s vyuZzitim
postizometrického utlmu. PriCinou tohto rozdielneho postupu je presnejSie rozliSovanie
funk¢nych (reverzibilnych) zmien od Strukturdlnych. Ak ide o svalové vldkna v spazme, je
pasivne napinanie nevhodné, pretoZze sa vyvoldva napinaci reflex, ktory neumoziiuje
dokonalé relaxovanie. Ak je vSak sval skrateny, pasivne pretiahnutie je nutné. PIR sa
kombinuje aj reciprocnou inhibiciou pri ktorej pacient vykondva aktivny pohyb v smere
relaxdcie, alebo miernym tlakom pOsobi proti odporu a terapeut svoj odpor rytmicky

repetitivne zvySuje a povoluje.

AGR vyuziva pOsobenie gravitidcie a vlastnej hmotnosti koncatiny. Na dolnych
koncatindich mézeme pomocou PIR a AGR ovplyviiovat: m. biceps femoris, hamstringy,

m. tensor fascie latae, adduktory stehna, m.piriformis, m. gastrocnemius a m. soleus. (6)

5.3.8. Reedukdcia nervovo- svalovej ¢innosti

Stihra nervovo- svalovej &innosti zabezpecuje koordindciu v jednotlivych kiboch.
NaruSenie neuromotorickej kontroly dynamickej stabilizacie a jej spitnej vidzby sa ukédzalo
ako zdsadny moment pri vzniku poraneni mikkého kolena. Ddsledkom kibovych poraneni
dochddza k dtlmu Cinnosti neuroreceptorov ,lokalizovanych najmé v skrizenych vidzoch
a puzdre, informovat’ CNS spitnou vizbou o postaveni kibu a napiti ligament. Reedukdacia
kibovej propriocepcie je déleZitou suastou rehabilitainého programu. Akékol'vek

poranenie KK znamend poruchu propriocepcie. Proprioceptivny systém je zodpovedny za
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vykondvanie pohybov bez toho, aby sme si to uvedomovali. Prostrednictvom receptorov
v §Pachéch, kiboch, svaloch dostdvame informécie o postaveni tela a jeho &asti. Sthra

nervovo-svalovej ¢innosti zabezpe&uje koordindciu v jednotlivych kiboch.

Dlhodoba inaktivita, napr. po trazoch, ale i obmedzenie pohybovej aktivity, vedie
k zhorSeniu proprioceptivnych funkcii i koordinaénych schopnosti, ¢o sa prejavi ako
zvySené riziko padov a drazov. K jej naruseniu dochddza najméi pri poskodeni LCA, ktory
vo velkej miere zabezpeduje proprioceptivnu kontrolu kibu. Bez obnovenia
proprioceptivnych schopnosti nemdzu byt sila, ohybnost a vybusSnost vclenené do

kone¢ného zdmeru znovuobnovenia Sportovej tcasti.

Reedukiciu nervovo- svalovej cinnosti vyuZivame cvicenia v CKC a OKC,
senzomotorické cvicenia, cross- over efekt, nestabilné ploSiny, facilitatné metédy. Ich

popis uvddzam v nasledujicom texte.

5.3.9. Cvicenia v uzavretych a otvorenych kinematickych ret'azcoch

Princip cviCenia vychddza z podstaty , Ze dva tuhé segmenty spojené pomocou
kibov sa navzdjom ovplyviiuji pri pohybe. V praxi tieto cvifenia vyuZivame na

ovplyvnenie optimélnej aferentécie.

Cvicenie v uzavretom kinematickom ret’azci

Uzavrety kinematicky retazec (CKC) tvori skupina kibov, v ktorej sa koneény kib

stretdva s vonkajSim kontaktom a ten obmedzuje vol'ny pohyb. Vytvdra sa pohybovy

vzorec v ktorom je distdlny segment koncatiny fixovany na staticky alebo pohybujuci sa
predmet- punctum fixum atrup je punctup mobile. Pri cviceni v CKC platia tieto

charakteristiky:
e viha sa prendSa na punctum fixum
e pohyb prebieha cez punctum mobile
e dochédza k synchrénnemu zapojeniu svalov s antagonistickou funkciou

e nastdva dynamick4 stabilizdcia v kiboch
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e zlepSuju svalovd silu

e podporuji centrované postavenie kibu svalovou ko-aktiviciou
® mobilizuji pohybové segmenty

e zlepSuju opornu funkciu HK a DK

V praxi sa s nimi stretdvame najmaé pri jazde na bicykli, cviceni na stepperi, nacviku

posadenia a vstavania, drepoch ¢i stojnej fazy kroku.

Cvicenie v otvorenom pohybovom ret’azci

Otvoreny pohybovy retazec je skupina kibov s distdlnym kibom volnym. Vytvira sa
pohybovy vzorec, v ktorom sa posledny kib volne pohybuje bez fix4cie. V pripade OKC je
za pevny bod povaZovany trup apunctum mobile koncatiny, ktorych fazicky pohyb

smeruje k trupu.
Charakteristiky OKC:
e distdlny segment je vol'ny, pohybuje sa priestore
e vyuZiva sa na relaxané, posiliovacie cvi¢enia
¢ trénuje sa izolovand skupina svalov ( izolované cviky extenzie a flexie v KK)
e vyuZziva sa pri funkénom tréningu komplexnych pohybov
e zlepSuje fazickd hybnost’ koncatiny ( napr.: Svihova faza kroku)
e ZvitSuje rozsah pohybu v kibe
e vytahovanie skritenych svalov
e relaxdcia svalovych spazmov
® mobilizuje pohybové segmenty

Vyuzivame pri nacviku Svihovej fazy kroku, pri cviceniach DK v zdvese a vykopu. (8)
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5.3.10. Proprioceptivna neuromuskuldrna facilitdcia

Zéklady tejto metodiky vypracoval Dr. Herman Kabat v rokoch 1946-1951.
Zakladnym neurofyziologickym mechanizmom PNF je ovplyviiovanie motorickych

neurénov prednych rohov miechy prostrednictvom aferentdcie z proprioceptorov vo

svaloch, $Pachdch a kiboch.

Faciliticiu =~ dosahujeme  proprioceptivhou  a exteroreceptivnou  stimuléciou.

Prostriedkami takejto facilitacie su:
e pretiahnutie svalu
e stimuldcia kibovych receptorov
e adekvétny mechanicky odpor
e taktilnd stimuldcia, manudlny kontakt
¢ sluchovd stimuldcia
e zrakova stimuldcia

Posilnovacie techniky - ich cielom zlepSenie ovlddania pohybu, svalovej sily,
koordindcie svalov, zvidcSenie rozsahu pohybu, uvolnenie svalového napitia, zniZenie

unavitel'nosti svalu a zvySenie klbovej stability.
e vyuZzivame aktiviciu agonistov
® vyuzivame aktiviciu antagonistov

Relaxac¢né techniky - vyuZivame na redukcia zvySeného tonusu svalov,

odstranenie bolesti, zvic¢Senie rozsahu pohybu.
¢ striedanie kontrakcie s relaxdciou
e striedanie vydrzZe s relaxdciou
Kombinované techniky

e staticky zvrat
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e akcentdcia priebehu pohybu

¢ kombindacia dynamickej prace svalov (12)

5.3.11. Senzomotorickd stimuldcia- Freemanov koncept

Metodika vychadza z funkénych poruch pohybového systému, ktoré vznikli na
zéklade utlmu. V metodike sa kladie vyznamnd tloha faciliticii pohybu z chodidla a to
pomocou nacviku a formovania cvi¢ebného prvku “mald noha“. Pomocou aktivacie
hlbokych svalov chodidla dochdadza k aktivizdcii adrdZdeniu proprioceptorov

z plantarnych svalov a do CNS pridi zvySené mnoZstvo proprioceptivnych podnetov.

S ndcvikom “malej nohy* zaciname v odl'ah¢enom postaveni v sede. Pacient
pritahuje prednozie a pidtu bez sucasnej flexie prstov nohy. Aktivaciou m. quadratus
plantae sa zvy3uje pozdiZzna klenba nohy a zdroven formuje prie¢nu klenbu pritahovanim
metatarzov k sebe. Hlavicky 1. a 5. metatarzu vSak ostdvaji na podlozke as volne
priloZenymi prstami. Neskor prechddzame do vzpriameného stoja. Nohy su rozkrocené na
Sirku bedrovych kibov, kolena si v miernej semiflexii a extraroticii a v tejto polohe
vytvdra pacient “mald nohu®. V stoji pacienta vedieme ku korekcii postoja, ktory je
dolezity pre uvedomovanie si tela v priestore a zlepSenie vnimania kontaktu chodidla
s podlozkou. Ndarocnost’ zvySujeme vychylovanim pacienta v oblasti ramien, hrudniku,
panvy s povelom “DrZte, nenechajte sa vychylit*. Korigovany postoj a ovladanie “malej

nohy* su zdkladnymi poziadavkami pre d’alSie cviCenia. (12)

5.3.12. Nestabilné plosiny

Deficit propriocepénych schopnosti je mozné obnovit' cvieniami s balanénymi
pomockami a na nestabilnych ploSindch. Tie umoZiuji stimuldciu proprioreceptorov
v stoji aj v sede. VyuZivaji pohybové reakcie organizmu na zmeny taZiska. Zakladnym
predpokladom pre drdzdenia receptorov  je optimdlna vychodiskova pozicia nohy
a optimélne drZanie tela. Nervovosvalovy systém musi byt v stave pripravenosti — Stand
by. Vycvik zaciname stojom na jednej dolnej koncatine s cyklickym striedanim.
Néaro¢nonost’ cvikov modifikujem podl'a stavu pacienta. Neskor zaciname pouZivat’ rozne
balancné pomdcky (mékké podlozky, vzduchové podlozky, balancné gulové, vélcové,

usece, balan¢né dosky). (10)
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5.3.13. VyulZitie vel’kej lopty a overballu

Tato rehabilitatnd pomdcka ma 3 charakteristické vlastnosti- labilni plochu,
pruznost’ a rézne stupne velkosti. Nestabilnd plocha umoziiuje navodenie automatickych
rovnovaznych reakcii. Pruznost’ zaroven zabezpecuje tlmenie narazov. Vyhodou lopty je
moznost’ pouzitia pre autoterapiu. Zaradujeme ju k senzomotorickym pomdckam. Pri
cviCeni pacienta po trazoch mikkého kolena najskor zarad’ujeme cviky po povolenu zéitaz

so striedavym zat'azovanim oboch DK. Néro¢nost’ postupne zvysSujeme.

Overbally nafukovacie lopty menSich priemerov (25-35 cm) su rovnako vhodné
a vyuzivame ich pri posililovani ako aj nécvik stability a koordinédcie. VloZenim overballu
pod zdkolenné jamky vytvorime nestabilnt plochu, €o niti pacienta udrziavat’ koordinaciu

celej DK. Na posilnenie adduktorov DK vlozime loptu medzi pacientove kolenna. (10)

5.3.14. Crossover efekt

VyuzZivame neurofyziologickd podstatu, ktorej podstatou je fakt, Ze cviCenie
zdravej koncatiny podporuje vycvik chorej aoslabenej DK. Preto nesmieme pri
rehabilitdcii zabudat na cvicenie zdravych koncatin. V pripade m. quadriceps femoris
aktivovany na zdravej koncatiny vyvoldva tc¢innejSiu kontrakciu tohto svalu na postihnutej

koncatine.

5.3.15. Kineziotaping kolena

Kineziotape je elasticka lepiaca paska s podobnymi vlastnostami ako md l'udska koza.

.....

prave preto, aby po svalovej relaxdcii dosSlo k tzv. rebound efektu — zvrdsneniu pasky.

Spravne nalepeny K- tape ma tieto vlastnosti:

e koriguje funkciu svalov- efektivne pdsobi na stimuldciu a inhibiciu svalového

napétia
e zlepSuje lymfaticky a krvny prietok
® zniZuje vnimanie bolesti

e zvySuje stabilitu kibov
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bezpecnd aplikdcia a minimélne neziaduce GcCinky (pri zlej aplikacii klasického tapu

moze dojst’ k defektom koze a poruche inervacie tkaniv)

cez stimuldciu proprioreceptorov v koZzi zlepsuje funkciu klbov a reguluje svalové

napitie

Priklady vyuzitia K-tapu pri poraneniach mékkych Struktir KK uvadzam v prilohe. (20)

5.3.16. Skola kolenného kibu

5.4.

5.4.1.

Zahriiuje primarnu a sekundarnu prevencia

primerand kibova zataz

striedanie pohybu a odl'ahCovania koncatin

optimdlna telesnd hmotnost’

posturdlny tréning

spravny stereotyp zdvihania tazkych predmetov, vstavania zo sedu
obmedzenie vysokej obuvi

kvalitnd obuv

vyber optimdlnych Sportov ( plavanie, cyklistika, turistika v mdkSom teréne,

bezky..)
Fyzikadlna liecba

Negativna termoterapia

Negativna termoterapia je suCastou kombinovanej liecby. Vdaka analgetickému,

antiflogistickému a myorelaxacnému u¢inku ma mnohopocetné vyuZzite aj v traumatologii,

$portovej medicine a ortopédii. Hovorime o hypotermickej procedire pri teplote do- 20 °C,

ktord sa najCastejSie pouZziva vo forme aplikicie I'adovych obkladov, alebo kryogelovych

vrecuiSok. Pri poraneniach mékkych Struktir si vyuzivané najmid na zmiernenie opuchu.

(11)
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5.4.2. Elektroterapia
Je cCast’ fyzikdlnej lieCby pri ktorej vyuZivame lieCebné ucinky rdznych foriem

elektrickej energie.

Nizkofrekvendcnd elektroterapia

Diadynamické prady (DD) maji dve zlozky, galvanickd a impulznd. Zakladom
impulznej zlozky su dva typy prudov, a to jednoduchy impulzny a dvojity impulzny. Ich
kombindciou vznikaji: CP, LP, RS, MM, CCFO a CP-ISO. Ucinok DD pradov zavisi od
frekvencie, intenzity, vlastnosti tkaniv, patologickych zmien a dobe trvania pridu. Pre
analgeticky uc¢inok nastavujeme frekvenciu okolo 100 Hz, frekvencia 50 Hz ma facilitujici
a tonizujuci Ucinok.

Metody transkutinnej elektrickej nervovej stimulacie — Tens je neinvazivna
aplikdcia pulznych pridov s diZkou trvania menej ako 1ms na prislusnd vetvu senzitivneho
nervu. Okrem vyrazného analgetického tc¢inku uvoliiuje aj svalovy hypertonus a svalové

stuhnutie.

Triabertov prid — si monofazické pravouhlé impulzy s frekvenciou 143 Hz
s dizkou impulzu 2ms, pauzou 5 ms a frekvenciou 7 ms. Intenzita musi byt na hranici
tolerancie, podprahovo algickd. Pre vyrazne analgetické ucinky prudu je jeho aplikacia

vhodnd pri potrazovych, ortopedickych a reumatologickych stavov.

Strednofrekvecdnd terapia

Interferencné prady - vznikaji na podklade interferencie dvoch
strednofrekvenénych prudov pricom jeden okruh privadza do tkaniva prud s frekvenciou
5000 Hz, druhy md nastaviteny rozsah od 5000- 5100 Hz. Pridy ovplyviiuju latkovi
vymenu buniek, zlepSuju trofiku, navodzuju vazodilataciu. Hlavné GcCinky interferen¢nych

pradov sd hyperemizacny, analgeticky a tonizujuci.
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5.4.3. Magnetoterapia- vyuziva poOsobenie magnetického pola, ktoré vyvolava
analgetické, antiedematézne, myorelaxacné a spazmolitické ucCinky a prispieva

k akcelerécii hojenia méakkych tkaniv a kostnych Struktdr. (11)

5.4.4. Mechanoterapia

o Ultrazvuk- vyuziva premenu elektrickej energie vysokofrekvencnych pridov na
mechanicki energiu a teplo. Ultrazvukova mikromasaz ma tieto tc¢inky:
analgeticky, myorelaxacny, protizapalovy, antiedematdzny, vazodilatany a

urychl'uje hojenie jaziev. (11)

o  Miikké techniky — vplyvame na reflexné zmeny vo svaloch a v podkoZzi. Nasa ruka

nds zdroven informuje o stave areakcii koZze a podkoZia. Pri zvySenom odpore

C¢akame na release fenomén. (11)

5.4.5. Fototerapia

® laser — polarizované, monochromatické Ziarenie sa vyuziva na zlepSenie cirkulacie
tkanivami, rychlejSiu regeneraciu a hojenie, prevenciu zapalov a bolesti

® bioptréonovd lampa — vyuZiva G¢inky polarizovaného svetla na zmierenie bolesti

pri chronickych poruchich pohybového systému a liecbe opuchov, nemd vSak

ostatné vlastnosti lasera. (11)

5.4.6. Hydroterapia

Z prostriedkov hydroterapie najcastejSie vyuzivame:

o yirivy kipel’ (36 - 38°C) — celkovy alebo ¢iastoény kidpel’ na horné alebo dolné

koncatiny

o subaqudlna masaz

fJéinky hydroterapie sui zlepSenie prekrvenia a miestneho metabolizmu ¢im sa
podporuje hojenie rany, aktivicia koZnych receptorov a celkovd tonizdcia svalstva.
Indikovana je pri pourazovych a pooperacnych stavoch, svalovych atrofidch, trofickych
koznych zmendch a periférnych parézach. Vyhodna je aplikacia hydroterapie na uvol'nenie

a relaxdciu svalov pred samotnym cvicenim. (11)
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5.4.7. Hydrokinezioterapia a pldvanie

Vztlakové ucinky vody pomdhajui pri pohyboch, ktoré by na suchu neboli mozné
alebo by ich prevedenie bolo bolestivé. Pohyb vo vode ma pozitivny vplyv aj na emdcie
a zvySuje celkovi motivaciu. Vo vode sa jednoduchsie docieli svalové uvolnenie, ¢o
podporuje schopnost” opakovat’ maximdlne napétie. NajCastejSie sa vyuziva izotermalna

teplota vody (34- 36°C).
Liecebné ucinky hydrokinezioterpie :
® relaxdcia svalstva
® zmiernenie bolesti
e zlepSuje, udrZuje rozsah pohybov
e zlepSenie koordinécie, rovnovéhy, postoja
e zlepSenie cirkulacie

Plavanie - je suCastou hydrokinezioterapie. Predstavuje novy stupen
neuromuskuldrnej koordindcie, podporuje zlepSovanie sily svalstva, flexibilitu, motoricku
kontrolu, kardiovaskuldrny systém, dychanie a celkovo zlepSuje koordindciu medzi

ornymi a dolnymi konc¢atinami. Hoci ide o cvi¢ene s minimalnym zat'azovanim klbov,
h dol k t H d 1 t klb

doraz sa kladie najmé a na sprdvnu techniku pldvania. PretaZovanie a nadmernd zataz
moze skomplikovat® a prediZit lie¢enie. R6zna modifikécia plaveckych $tylov, vyuZivanie
pomocok celkovo spestruje program pacienta. Pri poSkodeni mikkych Struktir kolena je

vhodny plavecky Styl kraul a znak, pri ktorych sa posililuje svalstvo dolnych koncatin.

(11)

5.5. Kompenzacné pomocky

Po oSetreni mékkych Struktir KK nasleduje fix4cia preventivnou ortézou. Ortézy
majui podstatny vyznam vramci rehabiliticie a nasledujicej mobilizicie pacienta.
Vyhodou je Ze, ortopedicka protetika dnes ponika mnozstvo druhov takychto pomdcok.

Ortézy chrania pred opakovanymi poraneniami, brdnia nadmernému pretazovaniu
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koncatiny a pacient md pocit vacsej stability. LieCebné ortézy ako si mikké bandaze,

ortézy s postrannymi vystuhami alebo dlahami st vyrobené neoprénu.

Na odl'ahcenie operovanej koncatiny pocas prvych dni vyuZivame barle. Pri
nacviku chddze ucime pacienta trojdobui chddzu s odlahCovanim operovanej dolnej
koncatiny ( obidve barle pred seba, operovana DK - prenesenie zdtaZe na barle, zdrava
DK). Neskor, ked’ ma pacient povolené vicSie zataZenie operovanej koncatiny, vyuZivame

striedava chodzu.

Doba odl'ah¢eného reZimu je zdvisld na povahe poranenia, zdkroku a doby, kedy

bude dosiahnutd pln4 stabilita a funkénost’ kolenného kibu.
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Kazuistika ¢. 1

Inicialy: H. L.

Pohlavie: muz

Narodeny: 1980

Vyska: 186 cm

Hmotnost’: 81 kg

Klinické vySetrenie lekarom: 02/2010, lieceny pre chondromaléciu pately,

- pacient odporicany na MRI vysetrenie

MRI (12.6.2010): degenerdcia meniskus medialis s diskrétnou incip. 1éziou gr. IL.-II1.
Klinicka diagnéza: degeneracia meniskus medialis s diskrétnou incip. 1éziou gr. IL.-III.
- odportéand atroskopia I'avého kolenného kibu

Artroskopicky vykon: 12/01/2011- realizovana menisketomia partialis. men. med. genus

1. sin.

Zaciatok fyzioterapie: 31.1. 2011

Vstupné fyzioterapeutické vysetrenie (31.1.2011)- 19. der od operacie
Anamnéza:

TerajSie ochorenie: Pacient zacal v roku 2006 pocitovat’ po vicsej zat'aZi bolesti v oblasti
medidlnej Strbiny CLKK a apex patellae. LieCeny konzervativne. Pre pretrvavajice t'azkosti
sa dostavil na vySetrenie k ortopédovi. LieCeny pre chondromalaciu pately I. sin. V jini
2010 realizované MRI. Zistend degenerdcia MM s diskrétnou inciop. 1éziou gr. II-III.
12.01. 2011 vykonand menisketémia partialis men. med. 1. sin. Po kontrole ortopédom

odporicana rehabiliticia.
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RA: bez vztahu k terajSiemu ochoreniu

OA: pacient prekonal bezné detské ochorenia, momentélne sa na ni¢ nelie¢i

LA: neguje

AA: na lieky ani potraviny neuddva, exogénne pel’, prach

SA: byva s priatel’kou v panelovom dome s vyt'ahom na 4 poschodi

SA: v minulosti rekreaéne cyklistika

PA: softvérovy Specialista

Abuzus: neguje

Subjektivne: pacient uddva miernu bolestivost’ a pocit nestability CKK, bez zmien citlivosti

Lokdlne vysetrenie:

Aspexia: KK v zdkladnom postaveni, mierny opuch LKK, hypotrofia m. quadripceps
femoris, mierna hypotrofia m.gastrocnemius (priloha B), jazvy zhojené per primam, cievna

kresba v norme.

Palpacia: koZa bez zateplenia, normotonus, turgor primerany, jazvy nebolestivé, posunlivé
vo¢i okolitym Struktiram, ballotement pately negativny, posunlivost’ pately mierne

obmedzend kraniokauddlne, 1ytko vol'né
VySetrenie chddze: bez alternécie

Vysetrenie skratenych svalov: 1.malé skratenie flexorov KK bilaterdlne - (flexia v BK 80°)
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Antropometria:

Miesto merania LDK PDK
15c¢m na patelou 52,5 cm 54 cm
10cm nad patelou 48,5 cm 50 cm
koleno 42 cm 41 cm
lIytko 34,5 cm 36 cm
Goniometria:

Lavy kolenny kib: S: 0 - 0- 120 pasivny pohyb
R: 25- 0- 20
Pravy kolenny kib S: 0 - 0- 135 pasivny pohyb
R:25-0-20
Pohyblivost ostatnych kibov zachovana vo vietkych rovindch vietkymi smermi.

Svalovy test:

Svaly kolena/ konéatina DK PDK
Flexory 3+ 5
Extenzory 3+ 5

Ciel’ fyzioterapie:

Odstranenie opuchu a miernej bolestivosti v bolesti LKK, zvicSenie rozsahu

pohybu do flexie v LKK, udrzat plnd extenziu, ovplyvnenie sthry dynamickych
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a statickych stabilizdtorov kibu pomocou proprioceptivneho tréningu, posilnit oslabené

Struktiiry a opitovne navratit’ plni funkénost’ kibu.

Plan fyzioterapie:

e Lokdlna kryoterapia na zmiernenie opuchu v oblasti CKK

¢ Elektroterapia — DD prudy na zmiernenie bolestivosti v oblasti CKK

e Mobilizicia pately (obmedzenu posunlivost’ smerom kraniokaudalnym)
¢ [zometrické cvi¢enia m. quadriceps femoris

¢ PIR hamstringov, m. triceps surae, m. quadriceps

e C(Cvicenia v uzavretych a otvorenych kinematickych retazcoch

¢ Posilnenie oslabenych svalovych Struktdr

® Proprioceptivny tréning DK (ndcvik malej nohy v sede, bosu, nestabilné ploSiny, fit

lopta)
e (vicenia s vyuZzitim odporu (theraband, odpor kladeny mnou,)
e Posilnenie hlbokého stabilizacného systému

¢ Pléavanie- kraulové nohy

Priebeh fyzioterapie:

Pacient pred cvicenim absolvoval lokdlne fyzikdlnu terapiu- DD pridy na
zmiernenie bolestivosti v CKK. Nasledne som pacienta poucila o pldnovanom priebehu

rehabilitdcie, zozndmila ho s cvikmi a zd6raznila potrebu jeho aktivnej spoluprace.
31.1.2011

- vySetrenie
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- mobilizédcia pately a médkké techniky na jazvy po artroskopii

- PIR relaxécia svalov DK

- drill m. quadriceps femoris

- strecing hamstringov bilaterdlne

- LTV v I'ahu v polohe na chrbéte, bruchu a boku,

- cvicenie s overballom

- cvicenie zdravej DK

- aktivne odporové cviCenia ( theraband, odpor kladeny fyzioterapeutom)
- nacvik malej nohy v sede

- priprava na balan¢ny vycvik bez instabilnych ploSin

- in$truktdz pacienta o cviceni v domacom prostredi

14.2.2010 (10. dett ambulantnej rehabiliticie)

Pacient vo veCernych hodinidch pocituje miernu bolestivost’ v medidlnej Strbine
LKK. Opuch bol eliminovany. Dosiahli sme plny rozsah pohybu do flexie. V d’alSich
diloch naro¢nost’ cvikov zvySujem. Priddvam cvicenia na instabilnych ploSinach (bosu), s
postupnym aktivnym zapdjanim hornych koncatin a trupu. Do programu som zaradila
jazdu na rotopede s postupne zvySujicou sa zat'azou, cvi¢enia dynamickych stabilizatorov

v posilinovni, odporid¢am hydrokinezioterapiu, kraulové nohy.

21.2.2010 (15. deit ambulantnej rehabiliticie)

L.H. pokracuje v rehabilitacnom programe. Svalovu silu aj rozsah pohybu sa ndm

podarilo prinavratit. Pacient uddva celkovo dobry pocit z rehabiliticie. Bolestivost’ sa
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objavuje v mensich intervaloch, koleno bez opuchu, jazvy kl'udné, neaktivne. Mobilizaciou

pately sme dosiahli jej lepSiu pohyblivost’. Pacient nosi preventivnu kolennu ortézu.

Dlhodoby rehabilitaény plan:

Pacient bol initruovany o $kole kolenného kibu a pokradovani v posiliiovani
svalstva dolnych koncatin, cviceniach na instabilnych ploSindch, vd’aka ktorym pacient
ziskal pocit lepsej stability a celkovej prace kibu. TaktieZ som pacienta pou¢ila o spravnom
stereotype chodze, noseni spravnej obuvi, doporucila som zaradit’ do pohybového rezimu

nekontaktné Sporty a pouZivanie preventivnej kolennej ortézy.

Zaver:

Ciel’, stanoveny na zaciatku sa ndm podarilo splnit’. Odstranili sme opuch, zmiernili
bolestivost’, zlepsili svalovii silu a celkovo zlepsili stabilitu kibu. Pacient bol pouceny

o z4sadach cvicenia a nad’alej bude individudlne zlepSovat’ vysledok rehabiliticie.

V prilohe prikladdm priklady cvikov.
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Kazuistika ¢.2.

Inicialy: M.M

Pohlavie: muz

Narodeny: 1988

Vyska: 180 cm

Hmotnost’: 78 kg

Klinické vySetrenie lekarom: 16.6.2010

- pri Sportovom vykone podvrtnutie, pocit prasknutia v lavom kolene,
- odoslany na artroskopické vysetrenie

Klinicka diagnéza :. Laesio LCA genus I. sin. invet. compl.

Vykon 11.10. 2010: realizovana plastika LCA vlavo

Doporucenie: naloZend ortéza s limitovanym pohybom 0-30 st. na 14 dni, d’alSia limitécia
rozsahu pohybu podla operatéra, chddza s oporou 2 franctizskych barly bez doslapu na

LDK.

Nastup na rehabilita¢ni liecbu: 27.10. 2010
Vstupné fyzioterapeutické vysetrenie (27.10.2010)
Anamnéza:

TerajSie ochorenie: M.M. utrpel pri tenisovom tréningu traz l'avého kolena v dosledku
podvrtnutia, pocitil prasknutie. Nésledne bol vySetreny aodoslany na artroskopické
vySetrenie, kde bola potvrdena diagnéza Laesio LCA genus 1. sin. invet. compl.. Pacient sa

aktivne venuje tenisu, preto podstupil plastiku LCA CKK.

RA- bez vztahu k TO
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OA- bezné detské ochorenia, na ni€ sa nelieci, operovany nebol

LA: neguje

AA: neguje

SA: byva s rodi¢mi v bezbarierovom panelovom dome, 8. poschodie

SA: aktivne tenis, tréning 2 krat denne, 3krat tyZdenne kondic¢ne, 2krat tyZdenne

regenericia

PA: §tudent VS

Abuzus: neguje

Subjektivne: citi sa dobre, pocit mierneho t'ahu v okoli jaziev

Objektivne vySetrenie: Tahky opuch, jazvy zacCervenané, viditeIne oploStend medidlna

strana I'avého stehna, hypotrofia m. gastrocnemius, cievna kresba v norme

Palpacia: mierne zateplenie v okoli CKK, jazvy bolestivé, tuhSie, posunlivost’ pately

zachovana

VySetrenie chodze: trojdoba chddza s oporou 2 francizskych barly s fixacnou ortézou s

limitovanym pohybom 0-0-100 EKK, povolené zataZovanie konc¢atiny na 75 %

- nespravny stereotyp trojdobej chddze

Antropometria:
Miesto merania LDK PDK
15cm na patelou 50 cm 52 cm
10cm nad patelou 46,5 cm 48 cm
koleno 38,5 cm 37 cm
Iytko 36 cm 38 cm
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Goniometria:

Lavy kolenny kib: S: 0 - 0- 100 pasivny pohyb

Pravy kolenny kib S: 0 - 0- 140 pasivny pohyb

Svalovy test:

Svaly kolena/ kon¢atina LCDK PDK
Flexory 3+ 5
Extenzory 3+ 5

Ciel’ rehabilitacie: eliminicia opuchu a bolestivosti CKK, dosiahnut’ plny rozsah pohybu

do flexie, udrzanie plnej extenzie, stabilizacia CKK, obnova svalovej sily KK, zniZenie

napitia ischiokrurdlnych svalov, obnova spravneho stereotypu chddze, obozndmenie

pacienta so §kolou kolenného kibu

Kratkodoby rehabilita¢ny program:

lokdlna kryoterapia (zmiernenie opuchu a bolesti)
eleviacia LCDK

miikké techniky — uvol'fiovanie tkaniv v okoli kibu
PIR (hamstring, m. quadriceps femoris, triceps surae)
pasivne cvicenie LKK do flexie a extenzie

cvicenia na zvicSenie rozsahu pohybu LKK do flexie
izometrické cvienie m.quadriceps

proprioceptivny tréning

nacvik trojdobej chodze
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¢ cvicenia na instabilnych pomockach (zat'azovanie CDK len na 75%)
¢ hydroterapia

e oboznamenie pacienta so Skolou kolenného klbu

Priebeh fyzioterapie: 27.10.2010

¢ mikké techniky na pooperacné jazvy a okolie, loptiCkovanie, mobilizcia pately
¢ PIR hamstrings, m. triceps surae

e pasivne cvicenie LKK do flexie

e aktivne cvicenie LKK do flexie a extenzie

e aktivne cvicenie zdravej DK

¢ izometrické cviCenie extenzorov KK

e aktivne cvi¢enie CK a BK

¢ rytmicka stabilizacia DK

e poucenie a ndcvik spravneho stereotypu trojdobej chodze

e prenaSanie vdhy pred zrkadlom z jednej DK na druhu so Setrenim CKK
e posilnovacie cvicenia DK

e odporové cvi¢enia DK

inStruktaz o cviceni v domdcom prostredi a autoterapii
12.11. 2010 (14. den rehabilitacie)

Pacient ma povolent plnd zataz CDK. CKK bez fixacnej ortézy, pacient pouziva

elastickud bandaz. Opuch na CKK sa objavuje po cviceni.
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S pacientom som  pokracovala v predchddzajicich technikdch a cviceniach.
Kontrolovala som sprdvne prevedenie cvikov. Z aktivnych cviceni pokracujeme
stabilizacnymi cvi¢eniami v stoji a v sede a cviceniami na fitlopte. Do programu som d’alej
zaradila jazdu na staciondrnom bicykli s postupne narastajicou  zat'azou,

hydrokinezioterapiu.
3.12.2010 ( 27. den, ukoncenie ambulantnej rehabiliticie)

Dosiahli sme rozsah pohybu do flexie 130°. Svalstvo CDK je posilnené pre bezné
denné CcCinnosti. CviCenia na instabilnych ploSinach pacient zvlada bez problémoyv,
priddvame spolupracu hornych koncatin. Zamerali sme sa na reedukaciu pohybovych
stereotypov ( sed, stoj, stoj na jednej DK, chddza, zdvihanie bremien), senzomotorickd
stimuldciu. Pacient bol pouceny o pokracovani v cviceniach, ktoré absolvoval

v predchddzajicom rehabilitacnom procese.

Dlhodoby rehabilitaény program:

Vzhl'adom k tomu, Ze pacient je aktivny Sportovec usiluje sa o najrychlejSie a ¢o
najkvalitnejSie zaradenie do tréningového procesu. Bol pouceny o cviCeniach a nutnosti
prispdsobit’ tréningové plany urazu. Aktivne bude pokracovat’ v individudlnych cviceniach
zretel'om na koordinac¢né cviCenia, jazde na staciondarnom bicykli, posililovani svalov DK
aplavani (kraulove nohy). Vo zvySenej miere musi dbat’ aj na dostatond regeneraciu

a nepretazovanie jednotlivych Struktdr.
Zaver

Vzhlad na blizky vztah k pacientovi som mohla pravidelne kontrolovat
dodrziavanie kvalitnosti cvi¢enia. Do spoluprdce sa aktivne zapojili aj tréner a kondicny
tréner pacienta. Funkcénost’ kolena sa nam podarilo obnovit, takZze ciel’ stanoveny na
zatiatku sa podarilo splnit. Samozrejme mikké Struktiry ako aj cely kolenny kib si
neustidle namdhané a vystavované zdatazi, preto proces prinavratenia plnej 100 %
funkCnosti aistoty, je proces dlhodoby. Podmienky, motivdcia a dobrd spoluprica s

pacientom ako aj okolim, su vSak dobrym zdkladom pre tspesSné docielenie tohto stavu.
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ZAVER

Vysledok, ktory sa ndm spolo¢ne podaril dosiahnut’, motivoval nie len pacientov
s ktorymi som spolupracovala k d’alSiemu pokracovaniu a zlepSovaniu svojho stavu, ale aj
mna, pretoZze metddy a techniky ktoré som zvolila sa ukédzali ako uspeSné. Pocas
rehabiliticie a spoluprdce s oboma pacientmi, som sa naucila mnohym veciam. Hoci
navody a techniky na rehabilitacnu starostlivost’ pri poraneniach mikkych Struktir kolena
st opisané, ani jedna z nich nemdze byt rovnakd u kaZzdého pacienta. Velky vyznam ma
ochota spolupracovat’ a zlepSovat’ svoj stav zo strany pacienta. Podrobné vysvetlenie celej
problematiky a priebehu nasledovnej spolupriace je pre pacienta vel'mi dolezity. Hoci
modernd artroskopickd diagnostika a liecba vedie k urychleniu celého procesu liecby,
tazkosti a domnievaji sa, Ze proces ich liecby je ukonceny. Dve malinké jazvicky po
artroskopii vS§ak ukryvaji pod svojim povrchom hruby zasah do celkovej Struktuiry kolena.
Kvalitne vedend a podrobne prispdsobena fyzioterapia, tzv. na mieru pacientovi, vyznamne

ovplyviuje funkénost’ a opitovné navrétenie celkového potencidlu kolenného kibu.
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Priloha

Priloha A: Priklady cvi¢ebnej jednotky pacienta
Priloha B: Atrofia m.gastrocnemius

Priloha C: Priklady cvikov na vel'kej lopte
Priloha D: Specidlne funkéné testy (12)

Priloha E: Priklady kinesiotapingu kolena (20)

Priloha A- priklady cvicebnej jednotky pacienta

Obr. 2 Drep na bosu Obr. 3 Stoj na bosu na jednej nohe




Obr. 4 Stoj na bosu s vyponom na $pi¢ky Obr. 5 Stoj na bosu s vyponom na pity

Obr.6 Cvicenie na stacionarnom bicykli Obr.7 Posiliiovanie DK
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Priloha B: Atrofia m.gastrocnemius

Obr. 8 Atrofia m.gastrocnemiu vl’avo Obr. 9 M.gastrocnemius na pravej DK

Priloha C: Priklady cvikov na vel'kej lopte

LRTK

Poloha: V I'ahu na bruchu

Cvik: Vzpazit' jednu HK a zanoZzit opa¢ni DK so sicasnym vydychom. S niddychom

uvolnit.
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Obr.11

e

Poloha: sed s pokréenymi KK..

Cvik: Prednozit’ a opdt’ do vychodiskovej polohy. To isté opacne

Obr.12

jeq

Poloha: Zikladny sed

Cvik: Prednozit a tlesknit’ pod kolenom
Obr.13

i)

Poloha: Uzky sed

Cvik: Striedavo krizit EDK cez PDK
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Priloha D- Specidlne funké&né testy (12)

Obr.14. Payrov priznak Obr.15. Apleyov test pri kompresii a distrakcii predkolenia

Obr.16. Steimanov priznak 1. Obr.17. Lachmanov test

Obr.18. Mc Murrayov test

67



Priloha E

Obr.20. Taping pri poraneni MCL Obr. 21. Taping pri poraneni MCL

Krok 1. Krok 2.

Obr. 24. Taping pri poraneni ACL Obr. 25. . Taping pri poraneni ACL

Krok 1. Krok 2.

Obr.26 . Taping pri poraneni ACL Obr. 27. . Taping pri poraneni ACL

Krok 3. Krok 4.
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Obr. 22. — obr. 23. Kinesiotaping pri problémoch patellofemoralneho kibu (1.varianta)

Krok 1. Krok 2.

Obr. 28., 29., 30. Taping pri problmémoch patellofemoralneho kibu (2. varianta)

Krok 1. Krok 2.
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