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Interpretaci vysledkl miZeme potvrdit pozitivni vliv pfedoperacni fyzioterapie na funkci,
rozsah pohybu a troficitu svall kolenniho kloubu.
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SEZNAM ZKRATEK

AM - anteriomedidlni

CKC (closed kinematic chain) — uzavieny kinematicky fetézec
Cm - centimetr

CT (computed tomography) — vypocetni tomografie

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

H — hypotéza

IL - interleukin

IQR — mezikvartilové rozpéti

KOK — kolenni kloub

L — lumbdlni segment

Mm - milimetr

MQF — musculus quadriceps femoris

MRI (magnetic resonance imaging) — magneticka resonance
OKC (open kinematic chain) — otevieny kinematicky fetézec
P (p value) — hodnota statistické vyznamnosti

PL — posterolaterdlni

POO - pooperacné

POOF — pooperacni fyzioterapie

PRE — pfedoperacné

PREF — pfedoperacni fyzioterapie

PZV (ligamentum cruciatum anterius - ACL) — predni zkfizeny vaz
ROC — Receiver Operating Characteristic

ROM (range of motion) — rozsah pohybu

RTG —rentgen

SD — smérodatnd odchylka

SST — sagitalni stabilizace

ZZV (ligamentum cruciatum posterius) — zadni zktizeny vaz



OBSAH

SEZNAM ZKIALEK. .. .evee ittt ettt e st e st e e st e e st e e s ate e sbe e e sabeesabeesbneeebeeeae
(0] ¢ 1Y- 1 TP STSPRPRRUPPN
1 VOOt bbbt bbb bbb bbbt bbb bbbt 11
B =1 Y [=Te i o To ¥.4g - 1 41 SR 12
2.1 Anatomie a biomechanika kolenniho KIoubU ...........ccooeciiiiiniiiiii e, 12
2.2 Anatomie a biomechanika predniho zkfiZeného vazu.........cccccceevvvieiiiccen v, 14
2.2.1 Anatomie predniho zKFZeného Vazu.......ccccceeeeeiieiccciiec e, 14
2.2.2 Biomechanika a funkce predniho zkfizeného vazu .........cccocveeeciieeicciineecnnen. 16
2.3 Ontogeneze predniho zkFiZENENO VAZU .......cccuveviieiiiiiiie e 16
2.4 Epidemiologie a incidence poranéni pfedniho zkfizeného vazu .........cccccceevevveeenneen. 17
2.5 Etiologie a patogeneze poranéni prfedniho zkifizeného vazu........ccccceveeeevvccnvveeeeeennnn. 18
2.6 Hojeni predniho zKFZENENO VAZU .....cccocviiiiiciiie st 20
2.6.1 CaSNA TAZE ...cucvieieiiectei ettt 20
2.6.2 Proliferaini fAz ...occee i e 21
2.6.3 MaAtUuralni fAzZE ...ueeeiee e e 22
2.7 Vysetieni prednino zKFZENENO VAZU.........cccocviieeiciiie et 22
2.7.1 FyziKAINT VYSELFENI..ciiiciiiiei et e e e 22
2.7.2 KHNICKE TESTY .eeiiiiiiieeitiie ettt ettt et e e e ree e st e e e st ae e e snbaeeeesnseeas 23
2.7.3 Zobrazovaci MELOAY .....ueiiiiiiieiiiiie e e e e e 24
B T T o= =Tl o T 1= o 1= TS 25
2.8.1 SEBPY ettt ettt ettt ettt et ettt ettt e ettt e et etns 25
2.8.1.1 Bone-tendon-bone ........cccceeiiiiiiiiniiiiie e 25
2.8.1.2 SemitendinosuS-gracilis........ccceeueiiiiiieeeiicieee et 26
2.8.1.3 Porovnani vyhod a nevyhod StEPU ......cccceevveeevieeecie e 26
2.8.2 KOSEENE LUNEIY c..eiiiiiiiieeeiie ettt ettt ettt saae e sbaeenans 27
2.9 Rehabilitace béhem poranéni predniho zkfizeného vazu ...........ccceeeeeieeeecciieeeenneen. 29
2.9.1 Struktura rehabilitacniho pProgramu.......cccccceeeeeciiiecciiec e 29
2.9.2 Vyznam gnostickych funkci a proprioCepee .......coovveeecveeeecciiee e, 29
2.9.3 Predoperalni fyzZioterapie ....cccccuieeeeiiieee ettt e 30
2.9.4 Pooperalni fyzioterapi€.....ccueiicciiieecciee et 33



2.9.4.1  Casnd POOPEratni fAZE ....c.oucueeeeeeeeieeeeeee ettt et 34

2.9.4.2 Pozdni pooperatni fAze ......cccueeeeciieiiiiiieiecee e 34

2.9.4.3 PokrocCild pooperaCnifaze .....ccccecuieiiiiiieiieciee e 35

2.9.4.4 FAze NAVratu K& SPOMtU.....ccccuiiieiiiiieeciiiee et saaee e 36

O RO 38
I A o 1 - 1Y o T o PP PPTPRRPN 38
3 A Y o To 1 =AY PSPPI 38
1Y 1] o o |1 TP SPP 39
VAV U1 1Y 0}V 1V o Lo | SR 39
4.2 Informovanost UCastnikCO VYZKUMU........cocuiieiuiiiiiecciie ettt e 39
e V= oY AV o =T (U o = U 40
4.3.1 Metodika VYSetreNi..cuuii it 40
4.3.1.1 Antropometrické vySetreni .....cccccoveciee i, 40

4.3.1.2 GONIOMELriCke VYSEtIeNI ..uuiiiieciiiee it 40

4.3.1.3  Vizudlni analogovad SKAla........cccoeviiriiiiiieee e 40

4.3.2 Elektronickd anKeta.......occeevieieiiieiiee ettt 41
4.3.2.1 Lysholmova $kdla aktiVity ........cccceeeeiiiieieiiie e e 41

4.3.2.2 Tegnerova $kala aktiVity ......cccccoueeiieiiieicciee e 41

4.4 Metodika a Prib&h terapii......cccciceeeiiiecie ettt et erae e sbee e 42
4.4.1 Prlbéh predoperacni fyZioterapie .......cccevvveeecveeciieecieeecieescree e 42
4.4.2 Prbéh pooperalni fyZioterapi€......ccoueeeeccuieieeciiee ettt et 42

4.5 Statistické ZpracoVani dat........cccuiiiieciiii e 43
I I T oV Sy ¥ T TSRS 43
RYA VA 1T Q2SR 44
5.1 Vysledky k Rypotéze Hl........cocuiiiiiiiiee ettt ettt vre e s eae e e e 44
5.2 Vysledky kK RYpoteze H2.......ocoeeiiiiiieee ettt et eate e e e eaees 47
5.3 Vysledky kK Rypotéze H3......coooiiieeceeeee ettt re e e e ebre e e e 49
5.4 Vysledky K RYPOtEZe HA ........c..euviiieieeeeee ettt ettt e e e et e e e e eareeeeeanes 50
5.5 Vysledky kK RYPOtEze HS .......ocoeeieieeeeee ettt ettt e e et e e e eare e e e e 51
DISKUSE «.evteetiiteee sttt ettt e sttt e e ettt e e st e e e st e e e s sabee e e saabe e e e saabeeessaabeeeseaabeee e e abeeesenareeeeearaeas 53
6.1 Diskuze k hYPOtEZe Hl.......oooiiiiiiieieieee ettt e e e e s bre e e s ebaeee e eaees 54



10
11

6.2 DiskUzZe K NYPOTEZE H2 .....oooeeiiieeeeee et ettt et 55

6.3 Diskuze k hypotEze H3 ......oo i e sbee e s 56
6.4 Diskuze K hYPOTEZE HA ......ooiieee et s e e e aree s 57
6.5 Diskuze K NYPOTEZE HB5 ......oooiiie ettt et e e et eeaaae e e e areeas 58
& Y= VU UPUSTRRE 59
SOURII Lottt et et b e s bt e s bt e sat e st e e beesbeesbeesaee st e sabeeneennes 60
SUIMIMIAIY e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaeens 62
REFEIENENT SEZNAM ..eeniiiiie e ettt sab e b e s sae e e sneeesaree s 64
PHIIONY ettt st ettt e h et st b e e bt e bt e sae e saeeeate s 87
11.1 Informovany souhlas UCastniku STUIE ......cccvveeeiiiiiiiiiiie e 87
11.2 Vyjadieni etick@ KOMICE...ciiiuiiiiiciiie ettt e 88
11.3Vizudlni analogovd SKAla .........oeiiiiiieeeee e e e 89
11.4 Pfedoperacni fyzioterapie elektronicka anketa Cast 1 .......cccovveeiiiieeicciiee e, 90
11.5 Pfedoperacni fyzioterapie elektronicka anketa Cast 2 .......ccccveeeeiieeeccciiee e, 91
11.6 Pfedoperacni fyzioterapie elektronicka anketa Cast 3 .......cccocveeeecieeeeecciee e, 92
11.7 Pfedoperacni fyzioterapie elektronicka anketa Cast 4 ........ccoceeeecieeeecciiee e, 93
11.8 Pfedoperacni fyzioterapie elektronicka anketa CAst 5 ......ccccvveeevcieeeecciiee e, 94
11.9 Pfedoperacni fyzioterapie elektronicka anketa CaAst 6 ........cccceeeeecieeeeeciiee e, 95
11.10 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa €ast 7 ......ccoeecvvveeviieeicciiec e, 96
11.11 Pooperacni fyzioterapie elektronickd anketa €ast L.......ccccevviiveiiiiieeiccciee e, 97
11.12 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa €ast 2.......cccevvviveeiniiei e, 98
11.13 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa €ast 3.......cccvviviivieiiciee e, 99
11.14 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa €ast 4......cccceevvvveviecciei i, 100
11.15 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa €ast 5.....ccccevevviveiiecciiee v, 101
11.16  Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa Cast 6........cccceecvvveeeeciieeeecciiee e, 102
11.17 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa Cast 7.......ccceeeecveeiecciee e, 103
11.18 Lysholmova $kdla aktivity s bodovym ohodnocenim .........cccoceeevcieeevciieecenneen. 104
11.19 Vzajemny vztah véku a Lysholmova skére (StataBE17)......ccccoveeeeviieeeeciieeeeneen. 105
11.20  Potvrzeni 0 PrekladU.. ..o e e 106

10



1 UvoD

Poranéni predniho zktizeného vazu (PZV) se tfadi mezi cetnd poranéni Citajici 49-75
pripadd na 100 000 osob ro¢né (Reijman et al., 2021). Nejcastéji poranénou skupinou jsou
sportovci, pficemz Zeny jsou vice nez trojnasobné nachylnéjsi na toto poranéni v porovnani
s muZi (Prodromos, 2018). Jedna se o jedno z nejvaznéjsich vazivovych poranéni, ktera se sebou
pfinasi nejen bolestivost a snizeni funkce kolenniho kloubu (KOK), ale také ztratu stability KOK,
zejména té rotacni (Domnick et al., 2017; Dylevsky, 2021). PrestozZe je mechanicka stabilita po
operaci zajisténa (Lisee et al., 2019; Norte et al., 2018), tak pro docileni co nejidedlné&jsich
vysledkll zde hraje rehabilitace velkou roli, zejména u jedinc(, ktefi se chtéji navratit na stejnou
sportovni Uroven jak pred operaci.

Novy systematicky prehled od Kotsifaki et al. (2023) zhodnotil metody a postupy
vyuzivané béhem rehabilitaci po operaci PZV. Autofi zde také rozebiraji nacasovani a strukturu
rehabilitaéniho planu po poranéni PZV a zdlraznuji fakt, Ze predoperacni fyzioterapie (PREF)
muze ovlivnit funkéni stav kolenniho kloubu (KOK) pfimo po rehabilitace a dokaze urychlit navrat
na stejnou Uroven sportovni aktivity. S podobnou myslenkou pfisel jiz v roce 1980 Noves et al.
(in Srinivasalu et al., 2022), ktery jako prvni naznacil, Ze PREF mUzZe pfinést pozitivni vysledky
v ramci rehabilitace.

Cilem predoperacni fyzioterapie tedy neni pouze ovlivnit funkci KOK pred operaci, ale
v pozitivnim smyslu tyto zmény udrZiet a prenést do funkce KOK pooperacné (POO).
Symptomaticky dojde k poruse stability, ztraté rozsahu pohybu (ROM) KOK a az k atrofii
musculus quadriceps femoris (MQF). Pokud vychazime z pfedpokladu, Ze navrat funkci KOK
a redukce zminénych symptomi pretrva do POO, tak muiZeme urychlit jiz takto dlouhou
rehabilitaci. Navic tyto symptomy mohou pretrvavat az roky po operaci (Kowaltchuk et al., 2009;
Lisee et al., 2019; Lepley & Palmieri-Smith, 2016; Norte et al., 2018; Srinivasalu et al., 2022).
Nicméné i pres zaznamenané vyhody neexistuje dostatek dlkaz(i, které by tyto tvrzeni
dostatecné podpofily (Mansson et al., 2013). Podpofenim funkénich vlastnosti KOK v prvnich
mésicich od prodélané operace by dokdazalo urychlit pacientlv navrat k aktivitam kazdodenniho

Zivota .
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a biomechanika kolenniho kloubu

Vzhledem k sloZitosti a ndaro¢nosti anatomie a kineziologie dolnich konéetin (DKK) bude
popsdna jen relevantni ¢ast, ktera se vztahuje ke KOK.

KOK se radi mezi nejvétsi a nejsloZitéjsi kloub lidského téla. Jedna se o kloub sloZeny, kde
spolu artikuluji femur, tibie, fibula a patella. Distalni konec femuru tvofi kloubni hrboly —
condylus lateralis, ktery je zakfiven spiSe do sagitalni roviny, a condylus medialis, ktery je
postaven vice ventralné. Patella je povaZzovdna za sezamskou kost, kterd se nachazi v MQF. Jeji
facies anterior se nachazi ve Slase jiz jmenovaného svalu, a zadni ¢ast facies articularis, priléha
na facies patellaris femuru, mezi jeho kondyly. Patella je na své kloubni ¢asti pokryta silnou
vrstvou chrupavky. Kloubni plocha je rozdélena na dvé fasety, které jsou velice variabilni, ale
Sirsi je lateralni faseta. Mezi dalsi popisované Utvary na patelle patfi distdlni apex a proximalni
basis. Proximalni konec tibie tvofi kloubni plochy facies articularis superior, ktera je rozdélena
na condylus lateralis tibiae plochy, okrouhly a mensi nez condylus medialis tibiae, ktery je
ovalnéjsi a vyhloubeny. Mezi kondyly se nachazi eminentia intercondylaris, kdy na jeji dorzalni
Casti jsou plochy pro Upon zkfizenych vazi. S KOK souvisi jesté fibula, zejména jeji proximalni
Cast, caput fibulae, kterad artikuluje s tibii. Rastové je aktivnéjsi distalni femur, presnéji jeho
epifyza, ktera se kolem 18. roku Zivota spojuje s diafyzou. Na tibii je ristové aktivnéjsi proximalni
Cast, kterd navic obsahuje samostatné jadro v tuberositas tibiae. Patella se zacina vyvijet ve sSlase
musculus vastus intermedius jako fibrozni vazivo a osifikovat zacind béhem 3. az 5. roku Zivota
(Cihdk, 2016; Dylevsky, 2021; Kapandji, 2019).

Popsané kloubni plochy jsou tedy inkongruentni a proto jsou vyrovnany chrupavcitymi
menisky. Meniscus medialis et lateralis jsou lamely tvofené prevdiné hustym extracellularni
matrici, tedy zejména zkolagenu a z proteoglykani zachycujici vodu. Medialni zaujima
polomésicity tvar, je kotven pomoci svych koncovych cipli do tibie a jesté srlista s ligamentum
colateralle mediale. Lateralni meniskus je kruhovitého tvaru, kotven pouze v jednom misté
v blizkosti PZV, jelikoz se koncové cipy témér dotykaji. Obé struktury jsou viceméné avaskularni,
ale jejich zevni obvod je z ¢asti vaskularizovan (Cihdk, 2016; Dylevsky, 2021; Kapandji, 2019).

Fibrézni vrstva kloubniho pouzdra zacind 1-1,5 cm od okraj kloubnich ploch. Ventralni
Cast se dostava proximalné pod MQF a vytvari zahyb, do kterého se upina ¢ast vidken téhoz svalu
a ta zabranuji uskrinuti kloubniho pouzdra. Inserce na tibii je v tésné blizkosti kloubnich ploch
a také prirlsta k obéma menisklim. Ventralné je pouzdro slabé, ale v okoli kolem postrannich

vazl nabyva sily. Ligamentum colateralle mediale je postranni vaz, ktery za¢ina na epicondylus
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medialis femoris a upina se na tibii, 6-9 cm pod kloubni poudzro. Vaz je pomérné Siroky, jeho
vldkna probihaji vertikdlné a v zadni ¢asti maji Sikmy prlbéh. Zadni Cast srlistd s meniskus
medialis a je zcela napjat pfi extenzi KOK. Zatimco ligamentum colateralle laterale zacind od
epicondylus lateralis femoris a upina se tésné pod caput fibulae. Svazek jeho vldken je zaobleny
a od kloubniho pouzdra oddélen vrstvou fidkého vaziva. Stejné jak jeho medialni obdoba, je vaz
pIné napjat v extenzi KOK a pat¥i mezi stabilizatory KOK (Cihak, 2016; Dylevsky, 2021; Kapandji,
2019).

Uvnitf kloubu se nachazi zktizené vazy — PZV a ligamentum cruciatum posterius (ZZV). PZV
bude popsan v ndsledujicich pasazich. ZZV je povaZovan za nejsilnéjsi vaz naseho téla. Zacina od
zevni plochy condylus medialis femoris a upina se do zadni interkondylické plochy (Cihak, 2016;
Dylevsky, 2021; Kapandji, 2019).

Dynamickou stabilizaci zaji$tuji svaly na ventralni a dorzalni strané stehna. Z ventralni
stany se vyskytuje MQF, jehoz hlavy se spolecné upinaji ve formé ligamentum patellae na
tuberositas tibiae. Svou stavbou se musculus rectus femoris jevi jako dvoukloubovy sval, ktery
se dale déli na caput reflexum zacinajici tésné nad acetabulem, a caput rectum, které zacina od
spina iliaca anterior superior. Jako jedind hlava se také podili na flexi ky¢elniho kloubu. Zevni
stranu pokryva musculus vastus latralis probihajici od labium laterale linea asperae. Pro vnitini
okraj zde lezi vastus medialis se zacatkem na labium mediale linea asperae. Prostfedni ¢ast tvori
musculus vastus intermedius pokryvajici ventralni femur od proximalni ¢tvrtiny. Sval zajistuje
extenzi KOK a je inervovan vlakny nervus femoralis z L,-Ls. Hluboka vlakna musculus vastus
intermedius probihaji ke kloubni pouzdru, kde tvofi musculus articularis genus, které zabranuji
uskrinuti kloubniho pouzdra. Dale ventralné probiha nejdelsi sval lidského téla — musculus
sartorius, ktery zacina od spina iliaca anterior superior a prochdzi aZ k pes anserinus. Inervovan
je také z nervus femoralis L,-La. Podili se na flexi a vnitfni rotaci KOK a flexi, zevni rotaci a abdukci
kycelniho kloubu. Z dorzaini strany probiha hlavné skupina ischiokrudlnich svall, které maji
skoro vSechny zacatek na tuber ischidiacum a stejnou inervaci z vlaken nervus ischidiacus Ls-Ss.
Pouze caput longum musculus biceps femoris za¢ina od labium laterale linea asperae. Distalné
vSak s caput longum sestupuje ke caput fibulae, kde se upinaji. Podili se na flexi bérce, ktery
zevné rotuji pfi jeho flexi. Caput longum se také podili na extenzi kyc¢elniho kloubu. Od svého
Uponu postupuje musculus semitendinosus distalnim smérem k pes anserinus, zatimco
musculus semimebranosus se ¢asti upina na condylus medialis tibiae, ¢asti do kloubniho pouzdra
jako ligamentum popliteum obliquum, a ¢asti do fascie poplitea. Oba svaly se podili na extenzi
a addukci stehna a dale musculus semitendinosus flektuje bérec a pokud je flektovan, tak
provadi jeho vnitini rotaci. Na dorzalni strané KOK probihda musculus popliteus — presnéji od

condylus lateralis femoris az k tibii nad linea musculi solei. Inervaci je zde také nervus tibialis
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Ls-Ss. Podili se na flexi bérce, ale hlavni funkci je vnitini rotace bérce, jelikoz slouzi jako zamek
KOK. Jeho aktivita je nejmarkantné;jsi pri natazeni ZzV, kdy slouzi jako jeho ,,ochrance” (Cihak,
2016; Dylevsky, 2021; Kapandji, 2019).

Zakladni postaveni KOK je v extenzi — a pohyb timto smérem je naprosto identickym
opakem pohybu do flexe, kterd bude popsdna. Flexe kolenniho kloubu probiha v rozsahu
130-160° podle anatomickych mozZnosti jedince. Pohyb je zahajen rotaci, ktera se lisi podle toho,
zda je pohyb proveden v otevieném kinematickém retézci (OKC) nebo uzavieném kinematickém
fetézci (CKC). Pro OKC je zahdjena flexe vnitini rotaci tibie vici femuru, zatimco pro CKC dochazi
k zevni rotaci femuru vidi tibii. Rotace je podminkou uvolnéni kloubniho zamku, kdy se uvolni
oba zkfizené vazy. KOK nema stalou osu pohybu, ale ta se méni podle stupné flexe. Rotacni
pohyby vznikaji diky nerovnosti kloubnich ploch a geometrickému usporadani kloubnich
struktur. V prvnich 5° flexe tedy dochazi k rotaci, kdy se zevni kondyl otaci a vnitfni posouva —
dojde k odemknuti KOK. Nasledujicim pohybem je valivy, kdy se femur vali po tibii, tedy po
meniscich. V zavére¢né fazi dojde kzmenseni kontaktu femuru s menisky a dochazi ke
klouzavému pohybu, kdy se menisky posouvaji na tibii dozadu. Signifikantnéjsi pohyb zaziva
meniskus lateralis v rozmezi 12 mm, zatimco medidlni se posouva pouze o 6 mm. Aby nedoslo
k vyrazné translaci tibie vici femuru, tak se na tomto pohybu také podili zkfizené vazy. Pohyb se
odehravan i v patellarnim skloubeni, kdy pfi flexi se posouvd distalné a pfi extenzi proximalné.
Pohyb je v rozmezi 5-7 cm a je korigovan musculi vastii (Cihak, 2016; Dylevsky, 2021; Kapandji,
2019).

2.2 Anatomie a biomechanika predniho zkrizeného vazu

2.2.1 Anatomie predniho zkriZeného vazu

Vaz je sloZzen z pasl specializované pojivové tkané, ktera je dvojité pokrytad synovialni
membranou (Petersen & Zantop, 2007; Prodromos, 2018; Skelley et al., 2017; Yoo & Marappa-
Ganeshan, 2023). PZV je tedy intraartikularni struktura, ale vyskytuje se extrasynovialné (Bicer
et al., 2010; Petersen & Zantop, 2007; Prodromos, 2018). Vlakna jsou uspofadany do spiralovité
formace, coZ vazu dava jedinecnou funkci a sloZitou strukturu. Zac¢ind na femuru, pfesnéji od
postero-medialni ¢asti laterdlniho kondylu. Zde zaujima palkruhovy tvar a méfi priblizné
20 x 10 mm. Od femuru sestupuje pres interkondylarni fossu a pfipojuje se antero-lateralné na
medidlni eminenci tibie. Upon je $irsi a ovalného tvaru, ktery mé¥i priblizné 10 x 30 mm, a upina
se asi 15 mm pred zadnim zkfizenym vazem (Marieswaran et al., 2018; Petersen & Zantop, 2007;
Prodromos, 2018; Siegel et al., 2012; Smigielski et al., 2016; Yoo & Marappa-Ganeshan, 2023).

Inserce vykazuji interindividualni rozdily a mohou se rlznit svym tvarem i plochou (Cone et al.,
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2019). Na makroskopické urovni je PZV ukotven do kosti pomoci vazivové chrupavky
(Marieswaran et al., 2018). Primérna délka je 32 mm a variace je mezi 22-41 mm. Jeho Sifka je
od 7 do 12 mm (Cone et al., 2019; Marieswaran et al., 2018; Petersen & Zantop, 2007,
Prodromos, 2018; Skelley et al., 2017) NejuZzsi ¢ast se nachazi v blizkosti jeho Uponu na femuru
a postupné se smérem k tibii rozsituje. Hlavni slozkou jsou vlakna kolagenu, ktera tvofi az 70 %
hmotnosti suchého vazu. Pfevdziné se jedna o kolagen typu |, ktery se vyskytuje z 90 % a zbylych
10 % patfi kolagenu typu lll. Dale obsahuje fibroblasty — nezralé bunky, které maji schopnost se
délit a tvorfit bunécné slozky extraceluldrni matrix (Prodromos, 2018; Skelley et al., 2017,
Yoo & Marappa-Ganeshan, 2023).

Prevladaji diskuze, zda se PZV sklada z vice jak jednoho pruhu vidken. Anatomické pitvy
potvrdily vyskyt vice svazki. Velka ¢ast studii se priklani k dvéma hlavnim svazkdim, které jsou
pojmenovany podle inserce na tibii — anteromedidlni (AM) a posterolateralni (PL) svazek
(Obrazek 1). Studie fetalnich PZV potvrdily vyskyt dvou svazkl jiz v 17. tydnu gestace (Bicer et
al., 2010; Prodromos, 2018; Skelley et al., 2017). Kapandji (2019) popisuje treti, intermedialni
svazek. Skelley et al. (2017) tvrdi, Ze se nejedna pouze o dva svazky, ale o kontinuum tkanovych
oblasti, které se liSi v souvislosti s anatomii a funkci PZV. Mezi svazky se nachdzi prepazka, ktera
je rozdéluje. VIdkna AM svazku jsou oproti ostatnim povrchova, jsou nejdelsi a nejnachylnéjsi ke
zranéni. Vlakna PL jsou zase nejmohutnéjsi. Na tibidlni inserci zabira PL svazek pfiblizné o 5 %
méné plochy (Otsubo et al., 2012; Rahnemai-Azar et al., 2016). Svazky pracuji synergisticky
a zabranuji nadmérnému ventralnimu posunu tibie. Vlakna AM tento pohyb omezuji béhem
flexe a vldkna PL béhem extenze (Gardner et al., 2015; Kapandji, 2019; Prodromos, 2018; Yoo &

Marappa-Ganeshan, 2023).

Obrazek 1 Vlakna PZV (RadiologyKey, 2016).

PLB

Vysvétlivky: AMB — AM svazek; PLB — PL svazek; A — femoralni konce PZV ventralné; A’ —tibialni konec PZV

ventralné; P — femoralni konec PZV dorzalné; P’ — tibialni konec PZV dorzalné
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PFisun Zivin pro PZV je primarné zajistén pomoci arteria media genus, coz je jedna z vétvi
arteria poplitea. Do kloubu se dostava penetraci zadni ¢asti kloubniho pouzdra. Dale PZV vyZivuji
inferomedidlni a inferolaterdlni genikularni arterie. Inervace je zajisténa hlavné dorzalni vétvi
nervus tibialis. Ta se dostdvd k PZV pres zadni ¢ast kloubniho pouzdra a sméfuje vpred
k infrapatellarnimu tukovému télesu (Bicer et al., 2010; Prodromos, 2018; Yoo & Marappa-
Ganeshan, 2023). Dobra inervace je zajisténa tim, Ze aZz 1 % struktury vazu je sloZzeno z nervové

tkané (Bicer et al., 2010; Prodromos, 2018).
2.2.2 Biomechanika a funkce predniho zkrizeného vazu

Pro stabilitu kolene hraje PZV zdsadni roli. Za normalnich podminek je funkci vazu zabranit
anteriorni translaci tibie vici femuru. V takovém pripadé se posun uskutecnuje v rozsahu 2 mm
a zvétsSuje se pri flexi, kdy se rozsah dostava na 3 mm a pfi zatézi az na 6 mm (Domnick et al.,
2016; Yoo & Marappa-Ganeshan, 2023). Nejvétsi napéti na PZV je v 0 az 30° flexi s maximem
v 15° (Domnick et al., 2016; Prodromos, 2018). Jedinci, ktefi maji PZV deficitni vykazuji posun az
4 nasobné vétsi, kdy je mira translace 10 az 15 mm pfti 30° flexi KOK. Studie na kaddverech
potvrzuje roli svazkd na translaci, kdy je flexe stabilizovana AM svazkem, zatimco se PL svazek
podili na jejim omezeni béhem pohybu do extenze (Domnick et al., 2016; Yoo & Marappa-
Ganeshan, 2023). Velka ¢ast zranéni se déje v extenzi KOK, proto je PL svazek povazovan za
hyperextenzi KOK. AM svazek vykazuje béhem pohybu konstantni napéti, zatimco PL svazek je
vice variabilni a jeho napéti se lisi velikosti flexe KOK (Prodromos, 2018). Skelley et al. (2017)
popisuje, Ze AM svazek ma vétsi pevnost tahu diky vétsSiho mnozstvi kolagenu. DileZitou
poznamkou je, Ze svazky PZV maji rozdilnou délku (Kapandji, 2019). Z ndzvu je patrné, Ze se vazy
kfizi a toto obtoceni se méni béhem pohybu KOK. Takova zména zpUlsobi zménu napéti a délky
svazkl PZV (Prodromos, 2018).

Uplatnéni PZV nachazi i pfi rotacni stabilité. Dylevsky (2021) uvadi, Ze PZV zabranuje
vnitfni rotaci. Na stabilizaci vnitfni rotace se podileji i ostatni vazy, a proto je pti poruse PZV
rotace zvySena pouze o 4° (Herbort et al., 2017). Pro PL svazek byly hodnoty nejvétsi pfi plné
extenzi. Pfi vétsich flexi vykazovalo napéti AM svazku signifikantné vétsi hodnoty nez

u PL svazku (Siegel et al., 2012).

2.3 Ontogeneze predniho zkfizeného vazu

Kolem 4 tydn( intrauterinniho Zivota zacdina vyvoj koncetin, ktery probiha proximo-

distalnim smérem a pro DKK zacina o den az dva pozdéji. Pupeny koncetin se objevi na lateralni
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strané téla, pficemz se skladaji z mezenchymu pochazejiciho ze somatické vrstvy mezodermu,
ktery bude tvofit kosti a pojivovou tkan koncetin, a je zakryty vrstou ektodermu. Embryonalné
dojde k vyvoji kloubll od 6 aZz 8 tydne. Kolem 5 tydne probihd proces chondrifikace DKK
a v pribéhu 6 tydne se tento proces déje ve femuru, tibii a fibule. BEhem 5 tydne také dojde
k diferenciaci ligamentum patellae. Formace kondyld femuru a tibie nastava v 7 tydnu a tyto dvé
struktury mohou sristat. Buriky se shlukuji do velkého poctu, a jejich apoptdzou je z centralni
Casti vytvorena kloubni dutina. Z perifernich ¢asti se vytvareji kloubni struktury. Bunééné shluky
zacinaji formovat ligamentum collateralae mediale et laterale, PZV a ZZV, Slachu musculus
popliteus, meniscus lateralis, retinaculum patellae a kost samotou. V poloviné 7 tydne maiji
kondyly jiz chrupavcitou strukturu a vytvorenou cévni sit. PIné chrupavcité jsou femur, tibie
a fibula jiz v pribéhu 8 tydne. V tomto tydnu zacind KOK pripominat ten dospély s kompletni
cévni siti. Jiz je pfitomny meniscus medialis, ale laterdlni je Iépe orientovan, pficemz je jejich
formace ukoncena v 9 tydnu. Patella je kloubné spojena s kondylem a trianguldrni prostor pod
ni je vyplnén mesenchymalni tkdni, co? je nejzazii faze formy tukové tkdné. Zédné vyrazné
rozdily nebyly zaznamenany v pribéhu 10 a 11 tydne, ale béhem 12 a 13 tydne je jiZ pfitomna
kloubni stérbina. Zacind osifikace epifyzalni ¢asti — distalni ¢asti femuru a proximalni ¢asti tibie.
Osifikace patelly a penetrace chrupavkovych kanalll je popsana béhem 14 tydne (Sadler, 2018;
Tena-Arregui et al., 2003; Toncea & Filipoiu, 2017). Tena-Arregui et al. (2003) potvrdila vyskyt
zkfizenych vazi artroskopii na 24 tydennim fetalnim preparatu. Jedinou odlisnosti od dospélych
vazl bylo postaveni vldken, pficemZ tyto byly vice orientovany paralelné bez stoceni.

Pravdépodobné to je z toho dlvodu, Ze takovy KOK jesté nebyl zatizen.

2.4 Epidemiologie a incidence poranéni predniho zkrizeného vazu

Ruptura PZV se fadi mezi ¢astd a akutni traumata, ktera souvisi nejen se sportovnim
poranénim, ale i s kazdodennim Zivotem. Rocni incidence se pohybuje kolem 49-75 draz( na
100 000 lidi (Reijman et al., 2021). Suter et al. (2017) uvadi, Ze pocet ruptur se pohybuje kolem
80 poranéni na 100 000 osob. V USA je evidovano 250 000 pfipadl rocné (Filbay & Grinden,
2019). Pfitomné nejsou pouze symptomy, které omezuji jedince ve svém kazdodennim Zivoté,
ale nasledky ruptury jsou také charakteru socioekonomického, nehledé na to, Ze naklady
zdravotni péce neustale stoupaji. Nové rehabilitacni protokoly doporucuji ndvrat ke sportu
v obdobi 6-9. mésicl po operaci, avsak Beischer et al. (2020) uvadi, Ze jedinci, ktefi se vrati ke
sportu dfive nez po 9 mésicich, maji 3-7krat vétsi riziko vzniku nového poranéni PZV (Waldron
et al., 2022). Alarmujici je také fakt, Ze ro¢ni incidence ruptur PZV a jeho operaci ma stoupajici

tendenci — prikladem muzZe byt Nizozemsko, které vykazuje narust rekonstrukci o 130 % v letech
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od 2003 po 2018 (Eggerding et al.,, 2021). Roc¢né v priméru stoupne pocet poranéni
01,8 % u Zzen a 0 0,96 % u muzl podle studie z Kanady (Paudel et al., 2023). Nasledky jsou
i celoZivotniho rdzu, protoZze poranéni PZV vykazuje narlst artrozy kolenniho kloubu
0 16 aZz 34 %, pricemz zaleZi na zvolené |écbé a na doprovodnych poranéni okolnich struktur,
jako jsou menisky (Sutter et al., 2017). Sutter et al. (2017) uvadi, Ze minimalné 40-70 % zranéni
PZV je doprovazeno soubéznym nebo naslednym zranénim meniska. Nicholls et al. (2021) uvadi,
Ze artrotické zmény jsou viditelné jiz po roce od traumatu nehledé na to, zda jedinec operaci
podstoupil ¢i nikoliv. Prodromos (2018) uvadi, Ze poranéni PZV neni primarnim divodem vzniku
artrozy, ale pravé doprovodné poranéni meniskd a chrupavky zplsobuje degenerativni zmény,
proto doporucuje operaci PZV do roka od poranéni, aby doslo ke snizeni rizika poranéni
ostatnich struktur.

Castéjsi je vsak zranéni u sportovcl, kde jsou nejrizikovéjsi kontaktni sporty
a v kompetitivnim sportu je hlaseny nardst poranéni kolem 5 % rocné (Suter et al., 2017).
Poranéni ¢astéji nachazime u zen, zejména pokud provadé;ji sport jako je fotbal, basketbal nebo
hazenou. Riziko poranéni je o 2,8 az 3,5krat vyssi nez u muza. Uvadi se, Ze za zvySenym rizikem
stoji faktory hormondlni, anatomické, neuromuskuldrni a nedostate¢na kvalita sagitdlni
stabilizace (SST) (Prodromos, 2018). Na Uroven pred zranénim se dostane pouze 55 % sportovcl
(Mouton et al., 2022). V potaz musi bran i faktor dédi¢nosti — Magnusson et al. (2020) popisuje
ve své studii, Ze u dvojcat je vliv genetiky na poranéni PZV az 69 %.

Jednou z komplikaci je re-ruptura vazu, kdy je incidence mezi 3.2-11.1 % (Eggerding et
al., 2021). Yao et al. (2021) uvadi, Ze je skutecna incidence selhdni Stépu nezndma a dle néj
dosahuje az 24,4 % po implementaci. DUvodem opétné ruptury PZV muZe byt selhdni operacni
¢i rehabilitacni lécby, kdy niZsi riziko poranéni vykazuji autostépy oproti alostépim (Gupta et al.,
2018). Systematicky prehled Cronstrom et al. (2023) uvadi, Ze neexistuji studie, které by uvadéli,

zda hraje roli sila MQF a ischiokrualnich sval(i na prevenci opétovné ruptury.

2.5 Etiologie a patogeneze poranéni predniho zkfizeného vazu

K poranéni PZV dojde v pfipadé, pokud je na strukturu vyvijena dostatecna taina sila.
K bezkontaktnimu poranéni dojde v situaci, kdy nase télo vyprodukuje dostate¢nou silu ¢i pohyb,
ktery nadmérné napne PZV. Pfedpoklada se, Ze inicidtorem pretrzeni je MQF, avsak nikdy jsme
se nesnaZzili poukazat na to, Ze nase svaly dokdZou vyprodukovat zranéni (Boden & Sheehan,
2022; Dai et al., 2012; Prodromos, 2018; Wetter et al., 2016). Boden & Sheehan (2022) uvadi, Ze
je rizikova hlavné jeho vydatna excentricka aktivita. Ochranné pUlsobi antagonisticka funkce

ischiokrualnich svald (Prodromos, 2018). Pfiblizné az 75 % poranéni PZV v USA vznikne
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bezkontaktnim poranénim (Dai et al. 2012; Wetters et al., 2016). Pohyb v KOK se odehrava
hlavné v sagitalni roving, ale k uréitym pohyb(m dochazi i v rovinach ostatnich. Pokud se pohyb
dostane mimo fyziologické hodnoty, tak vysledkem muZe byt poranéni vaziva (Hewett et
al. 2016). In vitro studie demonstrovali jako hlavnim mechanismem poranéni predni smykovy
posun proximalniho konce tibie. Navic k poranéni pfispéje také valgdzni ¢i vardzni postaveni KOK
a vnitini rotace tibie (Dai et al., 2012; Hewett et al., 2016; Koga et al., 2010; Prodromos, 2018;
Wetters et al., 2016). Quatman et al. (in Wetters et al., 2016) uvadi, Ze 82 % poranéni PZV souvisi
s pohybem ve vice rovinach. Video analyzy potvrzuji fakt, kdy pfi dopadu témér extendované
koncetiny propadne koleno do valgézniho postaveni (Koga et al., 2010). Boden et al. (2010)
potvrdili, Ze pri extenzi nedokazi ischiokrudlni svaly protektivné zabranit anteriornimu posunu
tibie a tim zamezit moZnému poranéni PZV (in Wetters et al., 2016). K poranéni vazivového
aparatu pfi sportu dojde v moment, kdy je koncetina zatizena a navic dojde k nahlé zméné
zrychleni nebo rychlou zménou sméru, kdy na KOK pUsobi sily z vice smérU. Typicky se tak déje
pfi doskoku nebo otaceni (Dai et al., 2012; Hewett et al., 2016; Prodromos, 2018; Wetters et al.,
2016). Deficit v kontrole SST predikuje poranéni KOK s 90 % senzitivitou a 56 % specifitou
(Hewett et al. 2016).

Nékteré studie uvadi, Ze k rupture dojde soucasné se zevni rotaci tibie, ale dle Koga et al.
(2010) je rotace a anteriorni posun tibie vysledkem poranéni nikoliv mechanismem. Smykova
sila se zvySuje v moment, kdy se snizuje Uhel flexe KOK. PZV vsak neni nachylne k poranéni ve
valgéznim postaveni, protoZe tomuto pohybu brani ligamentum collaterale mediale. Avsak pfi
jeho poruseni je incidence poranéni vétsi (Boden & Sheehan, 2022; Dai et al. 2012; Prodromos,
2018). Pfi zatizeni KOK do valgozity je ligamentum collaterale mediale napnuto a dochazi
k lateralni kompresi (Obrazek 2). Ta zplsobi spole¢né s ventralnim vektorem MQF dislokaci
femuru, zejména lateralniho kondylu dorzalné, nad tibidlni plato. Vnitini rotace tibie a anteriorni
posun vici femuru zpUsobi rupturu PZV. Po pretrZeni vazu se medialni kondyl femuru dostava
také vzad a vysledné tibie rotuje zevné (Koga et al. 2010). K poranéni PZV nejcastéji dojde mezi
30 az 100 ms od prvotniho kontaktu koncetiny (Hewett et al. 2016). Koga et al. (2010) popisuje,
Ze k ndhlému zvyseni valgdzniho Uhlu a vnitini rotace dojde v prvnich 40 ms po pocatecnim
kontaktu a k anteriorni translaci tibie dojde jiZz po 30 ms.

Kontaktni poranéni vznikd na zdakladé vysokoenergetického mechanismu. Sila je
generovana ze zevniho prostiedi. Dale se rozdéluji kontaktni poranéni na pfimé a nepfimé.
PFimé poranéni je takové, kdy je zevni sila aplikovana na KOK a rezonuje poranénim PZV — napf.
kontaktem s jinou osobou. Mechanismus neptrimého poranénivznika v pfipadé, kdyz je zevni sila
aplikovana na jinou cast nez na KOK, typicky na trup ¢i zevni stehno. Podobné jako

u bezkontaktniho poranéni muze dojit k vyraznému prednimu posunu nebo kolizi, ktera vyvola
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valgézni ¢i vardzni pohyb a rotaci kloubu (Lang et al., 2017; Wetters et al., 2015). Sportovni
poranéni jsou znama velkou incidenci vazivovych zranéni, které vystihuje maximum v micovych

sportech, zejména na zacatku sezény (Mouton et al., 2022).

Obrazek 2.: Mechanismus poranéni PZV (MusculoskeletalKey, 2016).
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Vysvétlivy: MCL — ligamentum colateralle mediale; ACL — PZV; (a) — valgdzni namahani KOK; (b) — druha
¢ast valgdzniho naméhani KOK; (c) — kompresni namahini zpUsobi posunuti zadniho ¢asti lateralniho

kondylu — vnitfni rotace; (d) — posteriorni translace medidlniho kondylu femuru — zevni rotace

2.6 Hojeni predniho zkrizeného vazu

2.6.1 Casnd fdze

Casna faze nastava ihned po implementaci $tépu a pretrvava priblizné do konce &tvrtého
POO tydne (Moretti et al., 2022; Prodromos, 2018). Pro toto obdobi je typicka nekréza stépu se
zanétlivou reakci. Nejmarkantnéjsi jsou zmény ve stfedni ¢asti PZV (Prodromos, 2018). Bunky
reaguji na nekrdézu a uvolnuji fadu cytokind, jako je tumor nekrotizujici faktor, interleukin (IL)
IL-1 a IL-6 a navic dochazi k expresi rdstovych faktor(, které vedou k migraci a proliferaci bunék
(Prodromos, 2018; Yao et al., 2021). Cilem bunécné migrace je vytvofit podklad pro novy PZV.
V tomto obdobi neni pfitomné cévni zasobeni (Prodromos, 2018; Moretti et al., 2022). Tyto
procesy je mozné pozorovat jiz mezi prvnim a druhym tydnem, ale vyrazné;jsi jsou v proliferacni
fazi (Prodromos, 2018). Je dokazano, Ze nové bunky pochazeji zjiné tkdné nez je stép.
Predpoklada se, Ze je jejich plivod ze synovialni tekutiny, z nativniho PZV nebo z kostni dfené
z navrtanych tunell (Prodromos, 2018; Moretti et al., 2022). BEéhem prvnich POO tydn( je
struktura kolagenu $tépu zachovana, ale jejich dezintegrace je moZné pozorovat jiz 3 tyden od
zdkroku (Prodromos, 2018). Zména v usporadani kolagenu vyjadfuje pokles mechanickych
vlastnosti Stépu. V této fazi je dlleZité respektovat jeho zatiZeni. Z téchto tvrzeni se miZeme

mylné domnivat, Ze tkan potrebuje naprosté odlehéeni, avSak pravé adekvatni zatizeni
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napomaha formaci PZV (Prodromos, 2018; Yao et al., 2021). Pfi nedostate¢ném c¢i zZadném
zatizeni Slachy dochdazi kvyraznému snizeni pevnosti tahu jiz v1 tydnu s progresivnim
zhorsovanim az do 6 tydne (Majima et al. in Prodromos, 2018; Ohno et al. in Prodromos, 2018).
Avsak Tohyama & Yasuda (in Prodromos, 2018) prokazali, Ze zvySené mechanické napéti Stépu
podstatné sniZuje pevnost tahu Stépu jiz za 3 tydny od implantace. Stabilita kolenniho kloubu
v této brzké fazi zavisi na kvalité fixace stépu, jelikoz jeSté nedoslo k hojeni mezi kosti a Slachou
(Prodromos, 2018). Tato faze je duleZitd pro ziskani ROM KOK — aZ 90° flexe by mélo byt
dosahnuto v prvnich dvou tydnech s naslednym zvétSenim v dalSim tydnu na 120° a do Ctyr

tydnu, by ROM mél byt plny (Moretti et al., 2022).

2.6.2 Proliferacni faze

Faze je charakterizovdna maximalni bunécnou aktivitou a zménami v extraceluldrnim
proliferaci dochazi jiz v minulé fazi, ale v obdobi od ctvrtého do dvanactého tydne jsou zmény
nejmarkantnéjsi. Nejprve dochazi k bunécné proliferaci a reabsorpci kolagenové matrice stépu,
aby mohlo dojit k vytvofeni nového vazu. DalSim procesem jsou zmény v extracellularnim
matrix, jako je nardst kolagenu typu Ill, fibronektinu, glykosaminl a zvétSeni priméru
kolagenovych vldken. Tyto zmény jsou esencialni pro ndvrat mechanickych vlastnosti Stépu
(Moretti et al., 2022; Prodromos, 2018; Yao et al., 2021). Pro zajisténi bunécné repopulace je
nutna revaskularizace, kterd zajisti dostatecny pfisun kysliku pro udrZeni Zivotaschopnosti Stépu.
Exprese vaskuldrniho endotelidlniho rlstového faktoru je odpovédi na zanétlivou reakci. Jiz
kolem 3 tydne dochazi k novotvorbé cév i v centralni ¢asti Stépu. Snizené mechanické vlastnosti
koreluji se stupném revaskularizace a pravé proto je nejvétsi riziko selhdni stépu kolem 6 tydne
(Prodromos, 2018; Moretti et al.,, 2022). Predpokladd se, Ze cévy se tvori ze synovie,
infrapateldrniho tukového polstare a z plik, proto je nutné zachovani struktur i po operaci (Dobes
in Kola¥, 2020; Yao et al., 2021). Uplatnéni nachazeji i bunky ostatnich tkani — osteoblasty
z kostnich tunel(i, fibroblasty nativniho pahylu PZV, mesenchymalni bunky chrupavky
a synovidlni membrdna. VsSechny jmenované produkuji fibroblasty ¢i buriky podobné
fibroblastlim, diky nimZ dochazi k expresi rlstovych faktorq, jako je fibroblastovy ristovy faktor,
transformujici rastovy faktor a rlstovy faktoru z desticek. Pritomny jsou i myofibroblasty, které
zajistuji izometrické napéti bunék a extraceluldrni matrice a spojovani kolagenovych vldken
(Moretti et al., 2022; Prodromos, 2018; Yao et al., 2021). ZatéZovani koncetiny zajisti produkci
bunécénych a extraceluldrnich komponent, které pfispivaji k stabilité stépu. Cilem faze by méla

byt chiize bez vyraznych patologii s plnym ROM v kloubu. Moretti et al. (2022) uvadi, Ze koncem
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12 tydne by mél mit jedinec dostatek sily, aby postoupil k individualnim sportiim a k volnocasové

aktivité, avsak to neznamen3, Ze je schopen tyto aktivity naplno provadét.
2.6.3 Maturacni faze

V posledni fazi hojeni prochdzi stép adaptivni remodelaci, aby dosahnul mechanickych
vlastnosti nativniho PZV. Faze zac¢ina od 12 POO tydne. Nelze uréit konec této faze, protoze
k urcitym zménam dochazi i roky po rekonstrukci (Prodromos, 2018; Moretti et al., 2022). Autofi
se v popisu lisi, dle Abe et al. (1993) a Falconiero et al. (1998) dojde k naprosté remodelaci jiz po
roce, Sanchez et al. (2010) uvadi zase po 2 letech, zatimco Moretti et al. (2022) uvadi, zZe
autograft dokondi prestavbu az po 10 letech. Faktem je, Zze implementovany biologicky material
nikdy pfesné nenahradi nativni PZV (Dobes in Kolaf, 2020; Prodromos, 2018). Ale i pfes to, Ze
nedojde k pfesnému napodobeni nativniho PZV, tak je ndhradni vaz dostate¢né silny na to, aby
vydrzZel stejnou zatéZ (Prodromos, 2018). Proto aby stép dokonale napodobil PZV musi operace
nejpresnéji zajistit anatomické a mechanické vlastnosti intaktniho vazu. Bez téchto podminek
nebude pohyb kloubu stejny a vaz nebude plnit svou funkci. Po druhé fazi je stép tvoren
disorganizovanymi vlakny s rlznymi priméry a mezerami (Moretti et al., 2022). Dochazi ke
snizeni syntézy kolagenu typu lll, ktera je zvySena béhem proliferacni faze, ale jeho exprese je
stale vétsi, nez u intaktniho PZV (Prodromos, 2018; Moretti et al., 2022; Yao et al., 2021). Pro
fazi je typické, Ze jedinec se pripravuje k navratu ke sportu. Dalezitym milnikem je to, Ze jedinec
nepocituje Zadnou bolest, ROM je plny, neni pfitomny pocit instability a nedochazi k otoku
kloubu. Biopsie odhalila, Ze Zivotaschopny intaktni Stép se vyskytuje jiz 6 mésicl po operaci, coz
by mohlo indikovat navrat ke sportu. BohuZel nejsou dostupné in vivo techniky méfici

mechanické vlastnosti Stépu, proto nelze urcit konkrétni zavéry (Prodromos, 2018).

2.7 Vysetreni predniho zkfizeného vazu

2.7.1 Fyzikdlni vysetreni

O poranéni PZV se mlze uvaZovat v pfipadé, kdy jedinec popisuje mechanismus vzniku
tak, Ze doslo ke zrychleni nebo ke zméné sméru, ktera byla obohacena o valgdzni nasili. K tomu
je Casto popisovan pocit nebo slysitelné prasknuti, které nese nazev ,pop-fenomén“. Pro rupturu
PZV je také typicky rychly vznik naplné KOK. S témito fenomény souvisi také bolest, nestabilita

a podlamovani KOK, zablokovani kloubu, abnormalni chlize a jeji varianty (Dobes in Kolar, 2020).
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2.7.2 Klinické testy

Pro potvrzeni ruptury PZV jsou specialisty vyuZivany klinické testy, které mozné poskozeni
dokazi odhalit. Jejich pfesnost se dosti lisi, ale jako nejpfesné;jsi test je udavan Lachmandyv test,
se senzitivitou 87 % a specifitou 93 % (Coffey & Bordoni, 2022; Lelli et al. 2016; Prodromos,
2018). Pfi provedeni je vysetiovanému uveden KOK do flexe 15 az 20°, mezitim co leZi na zadech,
a vySetfovatel provede anteriorni translaci tibie vici femuru pfi soucasné fixaci femuru. Jako
pozitivni je povaZzovana anteriorni translace, ktera dosahuje 5 mm a vice (Coffey & Bordoni,
2022; KolaF, 2020; Prodromos, 2018; Tanaka et al., 2022). Test je reliabilni v akutni fazi, ale
vysSetfovany musi dostatecné relaxovat, jelikoz ischiokrudlni svaly mohou pravé v tomto stadiu
omezit pohyb tibie (Kolaf, 2020; Prodromos, 2018). Béhem hodnoceni je nutné vzit v potaz
i ,end-feel”, jelikoz ten dokaze vysettujiciho mystifikovat béhem poskozeni ZZV. Pro poskozeny
PZV je ,end-feel” na konci anteriorni translace volny, bez tuhé zarazky, zatimco pfi jeho
kontinuité je spiSe pevny. Pro poranéni LCP je naopak volny do anteriorni translace, ale poté se
projevi jako tuha zarazka, jelikoz neni poskozen PZV, ale mlze mylné pfipominat jeho ¢astecné
poskozeni (Coffey & Bordoni, 2022; Prodromos, 2018).

Obdobnou variantou Lachmanova testu je ptedni zasuvka. Senzitivita testu je 83 %
a specifita 85 % (Sokal et al., 2022). Principialné jde o vySetfeni anteriorni translace, ale
vySetfovany zaujima polohu na zadech, kdy je jeho KOK uveden do 90° flexe. VySetfujici pfisedne
nohu vySetfovaného pro jeho fixaci a provede anteriorni translaci ichopem za proximalni konec
tibie. Pro akutni stavy je tento test faleSné negativni zdlvodu ochranného spasmu
ischiokrualnich svall dolni koncetiny (DK) (Kolaf, 2020).

Trojici nejcastéjsich testl uzavird Pivot shift test se senzitivitou 55 % a specifitou 94 %
(Sokal et al., 2022). Vysetfovatel uchopi chodidlo a KOK vysetfovaného, ktery zaujima polohu
leh na zadech, a provede extenzi KOK se sou¢asnou abdukci a vnitfni rotaci bérce. Pfi pozitivnim
nalezu dojde k subluxacilaterdlniho kondylu tibie vici femuru (Horvath et al., 2020; Kolaf, 2020).

Pomérné novym diagnostickym testem je Lever sign test. Autor testu uddva, Ze senzitivita
je 100 % pro chronické pfipady, ale nizsi nez vSechny vyse zminéné testy, pokud se jednd o akutni
stavy €i parcidlni ruptury (Lelli et al. 2016). Dle studii dosahuje senzitivity 61.2 az 63 % a specifity
90 % (Bucher et al., 2022; Jarbo et al.,, 2017) v akutnich pfipadech. Pfi provedeni zaujima
vySetfovany polohu na zadech a vySetfovatel podlozZi pésti lytko vySetfovaného v proximalni
tretiné a poté aplikuje tlak na distalni ¢ast stehna — jedna se o pohyb paky pres opérny bod.
Negativné se test projevi extenzi kolene se zvednutim paty, jelikoz intaktni PZV dokaZe pres tlak

prekonat gravitacni silu. Pokud je vSak PZV posSkozen i ¢astecné, tak nedojde k prekonani

23



gravitacni sily a dojde k anteriornimu posunu tibie vici femuru pri zachovalé flexi KOK (Lelli et

al. 2016).
2.7.3 Zobrazovaci metody

Magneticka resonance (MRI) slouZi k evaluaci PZV a okolnich struktur a také k planovani
operacnimu vykonu (Amano et al., 2016). SlouZi jako indikace ¢i exkluze k terapeutické
artroskopii (Kostov et al., 2014). Projekci MRI zobrazi neposkozeny PZV jako napnuta kontinudlni
vldkna s nizkou aZ stfedni intenzitou signdlu ve vSech rovinach a sekvencich (Ng, 2011;
Prodromos, 2018). PL svazek ma vétsSinou vyssi intenzitu signalu nez AM svazek (Ng. 2011).
Presnost, senzitivita a specifita je vice nez 90 %. Dle Ahmed et al. (2017) je senzitivita 93,33 %
a specifita az 85,71 %. Kostov et al. (2014), zase uvadi specifitu 88,37 % a senzitivitu 83 %.
Prodromos (2018) uvadi, Ze senzitivita je 81 % u ruptur potvrzenych artroskopii. Jedna se tedy
o velice presnou neinvazivni metodu. Nizsi specifitu vykazuji ¢aste¢né ruptury (Ng, 2011;
Prodromos, 2018). Takova vlakna vykazuji vétsi intenzitu signdlu, laxicitu a PZV je vice konkdvni
(Ng, 2011). U takovych poranéni se senzitivita pohybuje na 77 % a specifita na 97 % (Van Dyck
et al., 2011). Jako kdmen drazu je pfi diagnostice Castecnych ruptur vyskyt artefakt( i
reparativni fibrézy. Casteéné ruptury se dale déli podle poctu poskozenych vidken na vysoky
stupen, kdy je poskozeno vice jak 50 % vlaken, pro stfedni stupen je to rozmezi od 10 do 40 %
a na nizky stupen, kdy je poskozeno méné jak 10 % vlaken (Ng, 2011).

Poskozeny PZV se na MRI projevi diskontinuitou vldken, je nevyrazny a pGsobi laxné (Ng,
2011; Prodromos, 2018). Prazdny femoralni Zlabek naznacuje totalni rupturu PZV. Pokud je
poskozeni chronického charakteru, tak mize byt PZV absorbovan ¢i mize byt jeho pahyl
pfipojen k ostatnim strukturam kloubu, nejcastéji k synovidlnimu obalu LCP (Ng, 2011). Pfestoze
MRI nepotvrdi rupturu PZV, tak by se od této Uvahy nemélo odstupovat, pokud jsou pfitomny
fenomény typické pro poskozeni PZV (Prodromos, 2018).

Pomoci pocitacové tomografie (CT) je mozné zobrazit PZV, avSak hemartréza mlze zkreslit
nalez a navic pomoci MRI je mozné odhalit pfidruzené poskozeni, jako je poskozeni meniskd,
vaz( Ci chrupavky. Pokud rupturu potvrdi rentgen (RTG) je mozné vyuzit CT pro objasnéni
velikosti poranéni ¢i mozné avulze kostnich fragment( (Allott et al., 2022; Amano et al., 2016;
Ng, 2011). RTG ma velice omezené moznosti zobrazeni pfi poskozeni PZV, nicméné mUzZe vést
k suspekci jeho poranéni— napftiklad avulzni frakturou jeho insercich tibialné ¢i femoralné. Proto

je lepsi se priklanét k CT (Allot et al., 2022; Ng, 2011; Prodromos, 2018).
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2.8 Operacnilécba

Dle systematického prehledu od Grassi et al. (2018) se operace PZV povazuje za Uspésnou
metodu. Dnes se vyhradné provadi asistovanad artroskopie, jejiz cilem je obnoveni anatomickych
inzerci PZV a zajisténi jeho kontinuity. Je naprosto nezbytné, aby byl vybran takovy stép, ktery
zajisti co nejmensi morbiditu z darcovské oblasti a také bude dostatec¢né pevny se schopnosti
snést zatizeni (Handl et al., 2018). JelikoZ vlastnosti Stépu ovlivni POO stav pacienta (Joyce et al.,
2016). Mezi nejpreferovanéjsi metody patfi metoda bone-tendon-bone (BTB)
a semitendinosus-gracilis (STG). Autologni stépy STG vykazuji mensi morbiditu z darcovského
mista a snizuji POO komplikace jako je napftiklad syndrom patelofemoralini bolesti (Chen et al.,
2019; Handl, et al., 2018). Od alogennich $tép se jiz upousti (Dobes in Kolar, 2020; Prodromos,
2018). Neméné dilezité je pochopeni anatomickych souvislosti PZV, jelikoZ operace musi zajistit
adekvatni tonizaci novovazu (Yoo & Marappa-Ganeshan, 2023). PfestoZe je zminiovano, jakych
délek by mél stép dosahovat, tak dle Fu (2020) se prdvé univerzalni délka nemusi hodit.
Pfipomind, Ze morfologie je zcela individudlni a pro béZznou populaci mize byt technika
dostacujici, ale v potaz neni bran jak mechanismu poranéni, tak anatomie, tak sportovni
ocekavani pacienta, coZz mizZe vést k nedostacujicim vysledkim. Doporucuje tedy podstoupit
vzdy MRI, ktera tyto problémy vezme v potaz a zajisti odbér stépu ,,na miru”. Grassi et al. (2018)
uvadi, Ze zatim neexistuje idealni Stép, stejné tak Ze neexistuje ,zlaty standard”
i pfes fakt, Ze je takto oznacovana technika BTB. Ddle uvadi, Ze neexistuje idedlni technika pro
formovani tunelll, ale existuje dost studii probirajici vyhody a nevyhody fixacnich Sroubd.
Vétsina operatéru preferuje ,single-bundle” techniku, jelikoZz ,double-bundle” je o poznani
komplikovanéjsi a neexistuje dostatek dikazu, které by techniku prosazovali, i pres fakt, ze
nahradi AM i PL svazek (Grassi et al., 2018; Tejpal et al., 2019). Mira uspésnosti pro ,single-
bundle” se pohybuje v rozmezi od 69 do 95 % (Loucas et al., 2021). Vaishya et al. (2015)
doporucuje naplanovat operacni zdkrok v rozmezi od 3 do 52 tydnl od poranéni. Pokud je
operace provedena do 3 tydn( tak je zde velké riziko artrofibrézy. Pokud je vSak zakrok proveden

az po roce, tak narUsta riziko poranéni ostatnich struktur.
2.8.1 Stépy

2.8.1.1 Bone-tendon-bone
Jako ,zlaty standard” se pfi operaci PZV oznacuje technika BTB (Chen et al., 2019;
Prodromos, 2018). Nazev popisuje vzhled stépu, jelikoZz jsou spoleéné se Slachou odebrany

kostni blocky. Odbérovym mistem je stfedni ¢ast ligamentum patellae.
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PFi zakroku je pacientovi nastaven KOK do 90° flexe. Operatér vytvofi incizi, medidlné od
vnitfniho okraje vazu, dlouhou 7 az 9 cm od dolniho okraje patelly k horni hrané tibie — zde dojde
k protnutni hluboké fascie a odkryti patelly. Z ligamentum patellae se odebira ptiblizné 1/3, tedy
asi 1 cm z celkovych 3 cm. DUleZité je, aby se na obou koncich nachazeli kostni blocky dlouhé
priblizné 25 mm, které projdou poté Upravou, aby mohli byt napasovany do kostnich tuneld.
Nejprve je odebrana kostni ¢ast z tuberositas tibiae a poté ze spodniho okraje patelly. Pokud
nebude patellarni ¢ast obsahovat pouze spodni ¢ast kosti, tak hrozi vznik patellarni zlomeniny.
Po odebrani stépu operatér spoji medidlni a laterdlni tfetinu vazu, sesije hlubokou fascii a zajisti
operacni vstup. Do kostnich bloc¢kl jsou navrtané vrty a pres né se provlece K-drat, ktery zajisti

tonizaci novovazu (Hayashi et al., 2017; Prodromos, 2018; Wilding et al., 2020).

2.8.1.2 Semitendinosus-gracilis

Metoda STG nasla v poslednich par letech vysoké zastoupeni (Prodromos, 2018). Stejné
jako u BTB, tak jeji nazev popisuje vzhled stépu, kdy je z odbérového mista vypreparovana Slacha
musculus semitendinosus, popfipadé musculus gracilis.

Pri zakroku je pacientovi nastaven KOK do 90° flexe. Operatér provede Sikmy fez v délce
3 cm proximdlné a medidlné od Uponu pes anserinus, tedy asi 5 cm pod kloubni Stérbinou.
V blizkosti prochazi infrapatellarni vétev nervus saphenus a méla by byt béhem zakroku
zachovdna. Poté operatér provede fez fascii sartorius a tim odhali ischiokrualni svaly. Na distalni
¢ast musculus semitendinosus se prilozi operacni nacini ,,stripper”, ktery slouzi k vyjmuti stépu.
PFi odebrani jsou stdle zachovana tibialni Upony Slach. Vyjmuta slacha o délce 28 az 30 cm projde
dal$i Gpravou, aby mohla byt pouZita jako $tép pro novovaz. Slacha zbavené necistot a tukovych
bunék se dale preklada, nejcastéji ctyrikrat, nebo trikrat a sesSije se na svych koncich. Sesita
Slacha je dlouha 11 cm. Pokud dojde ksituaci, kde neni Stép musculus semitendinosus
dostatecné dlouhy, tak se preloZi pouze dvakrat a dojde k odejmuti Slachy musculus gracilis,
kterd se pfisije k jiz odebranému $tépu. Pred seSitim kontroluje operatér rovhomérné napéti
jednotlivych vidken a upravuje ho pomoci tonizaéni lavice. Na koncich Stépu se nachazi K-drat,

ktery poté zajisti adekvatni tonizaci (Handl et al., 2018; Prodromos, 2018).

2.8.1.3 Porovnadni vyhod a nevyhod stépii

Z obecného hlediska vykazuje BTB stép vétsi rotacni stabilitu z dGvodu ponechani Slach
ischiokrualnich svall. Pro jeho fixaci jsou postacujici mensi kostni tunely (Chen et al., 2019). Dale
vykazuje snizené riziko revize, jelikoz ma mensi laxitu, vyssi odolnost a vétsi priimér v porovnani
se STG, ale zase vykazuje vétsi morbiditu z darcovského mista (Chen et al., 2019; Soni et al.,

2021). Diky kostnim blockiim probiha hojeni BTB stépu rychleji, nez tomu je u STG, jelikoz zde
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neinteraguje mékka tkan a kostni tkan, ale pouze kostni tkan s vloZzenou kostni tkani (Bourke et
al., 2012; Mascarenhas et al., 2012). Avsak tento fakt ohledné hojeni nedokazala meta-analyza
a systematické prehledy potvrdit (Li et al., 2012; Magnussen et al., 2011; Xie et al., 2015).

Naopak STG stép je oznacovan za levnéjsi variantu v rdmci operacni techniky i nasledné
rehabilitace (Chen et al., 2019; Prodromos, 2018). Na rozdil od BTB nesniZuje extenzi KOK v tak
velké mife. Ctyfikrat prelozeny STG $tép je zase nejpevnéjsi variantou s nizkou morbiditou
z odbérového mista (Jagadeesh et al., 2022; Prodromos, 2018). Pfi odbéru stépu existuje riziko
poranéni nervus saphenus a ztraty citlivosti (DeFazio et al., 2020). Na rozdil od BTB stépu je
velice slozité urcit velikost pred jeho odbérem, a nedostatecna délka STG stépu vede k horSim
funkénim vysledklim zejména u sportujicich jedinct (Jagadeesh et al., 2022). Nicméné STG stép
vykazuje nizsi POO komplikace neZ BTB stép (Handl et al., 2018; Piedade et al., 2017). Gupta et
al. (2016) predpoklada, Ze zachovanim tibialnich Uponu, pfi odbéru STG stép, ponecha kvalitnéjsi
propriocepci a tim dojde k lepSimu POO vysledku. Dale uvadi, ze ponechanim cév, které jsou
pfitomny u STG, se urychli jeho hojeni a tim se sniZi riziko ruptury. Suydam et al. (2017) potvrdili
navrat mechanickych vlastnosti musculus semitendinosus pal roku od odbéru s$tépu — sval
nadale dokaze prenaset svalovou silu pres KOK. Zna¢nou nevyhodou je odbér musculus gracilis,
kdy pacienti vykazuji vyznamné snizeni svalové sily do flexe a vnitfni rotace KOK.

Oba typy Stépu vykazuji rok od operace podobné snizeni sily extenze KOK, ale STG navic
vykazuje snizenou silu do flexe KOK (Sinding et al., 2020). Néktefi autofi nenachazeji rozdily
2 roky po operaci v oblasti stability, funkénich ocekdavanich, opétovnych ruptur, osteoartrdz
a kvalité Zivota. Ke stejnému nazoru dosel Chen et al. (2019), kdy po 5 letech neshledal Zadné
rozdily v porovnani obou $tépl, pouze STG mél nizsi riziko vzniku nespecifickych bolesti KOK
z predni strany, ale také nizsi silu do vnitfni rotace. Ddle shledal, Ze typ $tépu neovlivni bolest
a ROM KOK po 5 letech od operace. Dle Soni et al. (2021) neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi BTB a STG S$tépy v rdmci Lysholmova skdére, Tegnerovy Skaly aktivity, obvodem stehna
a rizikem osteoartrézy. BTB vykazuje vétSi hodnoty navratu ke sportu, ale pokud hodnotime,
kolik jedincl se vrati na Uroven pred operaci, tak zde neshleddvame rozdil, taktéZz v hodnotach

opakovanych ruptur (DeFazio et al., 2020).
2.8.2 Kosténé tunely

Pfed vytvorenim kostnich tunelll operatér zkontroluje a dle uvazeni upravi
interkondylickou fossu na distdlnim femuru. Operatér nejprve vytvori femoralni ¢i tibidlni tunel.
Spolehlivéjsi je anteromedidlni pfistup, kdy je zachovdn anatomické postaveni PZV, pfi kterém

se nejprve vytvori femoralni tunel. Druhd technika se nazyva transfemoralni a spociva v tom, Ze

27



je nejprve vytvoren tibialni tunel, pres ktery je nasledné vytvoren femoralni, ale je rizikovy v tom,
ze femoralni Upon nemusi anatomicky korelovat s nativnim PZV. Burnham et al. (2017)
upozornuje na fakt, Ze 80 % neuspésnych operaci PZV nemélo idedlni pozici femordlniho tunelu.
Meta-analyza od Li et al. (2021) potvrzuje, Ze anteriomedidlni pfistup je lepsi technikou
v porovnani s transtibidlni formaci tunelu. Jelikoz se opousti od transtibidlni techniky (Burnham
et al., 2017; Prodromos, 2018), tak bude v ndsledujici pasazi popsana pouze anteromedidlni
technika.

Inserce artroskopického apardtu z lateralniho pfistupu do KOK pacienta napomaha
k adekvatnimu zacileni anteromedialniho portdlu vtakovém uhlu, ve kterém bude mozZno
kontrolovat struktury KOK a intrakondylicky zarez. Vstup je vice inferomedidlné, asi 1 cm nad
tibidlnim plato a tésné vedle patelarniho vazu, na rozdil od typickych vstup( artroskopu.
Operatér odstrani nativni Upony PZV. Po ozfejméni zadni ¢asti interkondylické fossy je prilozen
femoralni cili¢ pfes anteromedialni vstup. Operatér flektuje pacientovo KOK do 120° a dale se
orientuje podle ciferniku hodin, kdy stfed tunelu je pro pravou DK 10 hodin a pro levou DK
2 hodiny. Vodicim dratem je provrtan lateralni kondyl femuru, pricemz by v této poloze mél byt
vrtdk vyrovnan rovnobéziné s tibidlnim platé a tim dojde k zabranéni zlomenin. Pokud je
operatér presvédcen o spravné poloze vodiciho dratu, tak rozsifi tunely podle poZzadovaného
prdmeéru, dle vazu, a délky 30 mm pro BTB a 35 mm pro STG. Pokud je vyuZit BTB $tép, tak musi
byt intraartikuldrni vstup femoralniho tunelu rozsifen pro kostni blocky. Posléze odstrani
operatér nedistoty, které vznikly vyvrtanim tunelu (Burnham et al., 2017; Nikose et al., 2021;
Prodromos, 2018; Shamah et al., 2017).

Tibidlni tunel se vrta v 90° flexi KOK. Vstupni bod pro artroskop se nachazi blizko
ligamentum collaterale mediale a jeho stfed se v intraartikuldrnim prostoru nachdazi medialné
od interkondylické oblasti v linii, ktera spojuje vnitini okraj pfedniho rohu lateralniho menisku
a tuberculum intercondylare mediale. Zavedenim tibidlniho cilice v 60° vzhledem k tibidlnimu
platé dojde ke kontrole a v pfipadé, kdy nedochazi k impingementu, je tunel vyvrtdn. S KOK
nastavenym do hyperextenze a dorzadlnim posunem tibie vici femuru potvrdi operatér, Ze stied
tunelu je minimalné 5 mm dorzalné od vrcholu interkondylické fossy z divodu, aby nedoslo
k impingementu S$tépu. Operatér znovu odstrani vSechny necistoty nachdzejici se v KOK
(Burnham et al., 2017; Nikose et al., 2021; Prodromos, 2018; Shamah et al., 2017).

Posléze je pomoci K dratu Stép vpraven do kostnich tuneld. V nékterych pripadech je
nutné provadét pohyby do flexe a extenze KOK aby doslo k vpraveni stépu do tunel(. Rotaci
kostnich block( BTB stépu ve femordalnim tunelu miZe operatér dosahnout napodobenim AM
a PL svazkl. Pokud je operatér spokojen s zacilenim sStépu, tak pouzije fixacni Srouby. Nakonec

operatér zkontroluje ROM, moZny impingement, anteriorni posun tibie vacéi femuru
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a artroskopicky posoudi napéti a pozici Stépu (Burnham et al.,, 2017; Nikose et al., 2021;

Prodromos, 2018; Shamah et al., 2017).

vrsv

2.9 Rehabilitace béhem poranéni predniho zkfizeného vazu

2.9.1 Struktura rehabilitacniho programu

Pro kazdého jedince by méla byt sestavena rehabilitace presné dle jeho potieb
a moznosti, nicméné jakési rozdéleni na zakladni faze dle kritérii je na misté. Po stanoveni
diagndzy lékafem rozdélujeme samotnou rehabilitaci na dvé ¢asti — PRE a POO. Predoperacni
fyzioterapie (PREF) konc¢i dnem operace a na ni navazuje pooperacni fyzioterapie (POOF), ktera
se dale déli na ¢asnou POO fazi, pozdni POO fazi, pokrocilou POO fazi a fazi ndvratu ke sportu.
Dale ji mGZeme rozdélit na dvé casti, kdy probiha rehabilitace novovazu a darcovského mista.
Cely rehabilitacni program je nejen ovlivnén operaénim vykonem a samotnym terapeutem, ale
také pacientem, jeho motivaci, predeslou pohybovou zkusSenosti, jeho hojivymi procesy

a socialnimi faktory (Dobes in Kolar, 2020; Prodromos, 2018).
2.9.2 Vyznam gnostickych funkci a propriocepce

Zména motorické kontroly provazi jedince, ktefi utrpéli poranéni PZV. K témto zméndm
dochazi kvili poskozeni mechanoreceptord, jelikoZ dle Bicera et al. (2010) ma PZV 1 % své tkané
tvofené nervovym systémem. Senzitivni informace hraje kritickou roli v kontrole motoriky
(Bonfim et al.,, 2009; Dhillon et al.,, 2011). Propriocepce je dullezitou komponentou
neuromuskuldrni  vykonu.  Existuje  pozitivni korelace mezi mechanoreceptory
a proprioceptivnimi vjemy ve vlaknech PZV — jejich zvysena aktivita zvySuje kvalitu propriocepce
a také samotnou funkci KOK (Dhillon et al., 2011; Furlanetto et al., 2016; Ma et al., 2021; Nagai
et al., 2018; Relph et al., 2014).

Bezkontaktni poranéni lze pfricist chybé senzomotorické predikce, kterd ma za nasledek
Spatnou nervosvalovou kontrolu. Mezi ocividné poruchy pfi zranéni PZV se fadi ztrata
propriocepce a porucha kontroly balance. Poranéni narusi motorické rozhodovani a tyto
nevyresené proprioceptivni deficity pfispivaji ke Spatné posturdlni stabilité a zméné kontroly
DKK a mohou vést k opétovnému poskozeni novovazu (Chaput et al., 2022; Dhillon et al., 2011;
Ghaderi et al., 2020; Nagai et al., 2018; Relph et al., 2014; Suner et al., 2021).

Hodnoceni propriocepce muze byt zkontrolovano jak OKC tak v CKC, nicméné pro DKK je
pfirozenéjsi CKC. Pozice, kde je DK zatiZzena, vykazuji vétsi reakce kloubu a ko-kontrakce svalu

béhem aktivity v porovnani s pozicemi, kde DK zatiZzena neni. Prokdzané je vétSi zapojeni
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nervovych zakonceni, Slachovy télisek a presnéjsi urceni polohocitu. MiZzeme tedy dospét
k ndzoru, Ze dojde k vyraznému zkvalitnéni motorické kontroly. Studie mluvi ve prospéch vyuziti
ortéz pro zlepSeni propriocepce KOK. Na kvalitu propriocepce a kontroly stoje se Uspésné také
jevi podpora senzorické informace napfiklad pomoci infrapatelldrni pasky (Bonfim et al., 2009;
Furlanetto et al., 2016; Suner et al., 2021). Nehledé na to, Ze proprioceptivni ortéza dokaze
signifikantné ovlivnit dynamiku KOK a subjektivné dokaze ulehdit provadéni cilenych ukon
(Hanzlikovd et al., 2019). Dle Furlanetto et al. (2016) nebyly nalezeny Zadné zmény
v propriocepci a posturdlni kontrole po poranéni PZV, ale zmény se nachdzeli v motorické
kontrole, které ovlivnili funkénost KOK. Meta-analyza a systematicky pfehled od Ma et al. (2021)
potvrzuji, Ze proprioceptivni trénink signifikantné zlepsSuje vlastni propriocepci a funkci KOK po
rekonstrukci PZV. Je zadouci vyuzivat balancni cviéeni jako preventivni opatfeni. Kaya et
al. (2019) potvrzuji pozitivni vliv neuromuskularniho tréninku po poranéni PZV na dlouhodobé
zvyseni kvality propriocepce. Nebylo zcela jasné, zda je mozné nekvalitni propriocepce ovlivnit
i roky po rekonstrucki u pacientd, ktefi se jiz navratili ke sportu. Ghaderi et al. (2020) potvrdili,
Ze neuromuskularni trénink ma pozitivni vliv na kvalitu propriocepce i po ¢ase od rekonstrukce
Pzv.

Pro zajisténi kvalitni proprioceptivni informace tedy vyuzivdme prevaziné cviceni v CKC
s tim, Ze vybrané pozice mohou vychazet z vyvojovych pozic motorické ontogeneze, jelikoz
koncepty, které jsou zaloZeny na vyvojovych poznatcich pravé tézi ve velké mite ze zajisténi
kvalitni propriocepce. Navic kvalitni pohybovy stereotyp a pohybovy program jsou ukazatelem
motorické vyspélosti.

Obecné béhem poranéni PZV je pozornost jedince fixovana na vnéjsi faktor prostredi, jako
je napftiklad baldn nebo jiny hrac. Externi zrakovd pozornost v dobé poranéni PZV naznacuje, Ze
vizuadlné zprostfedkovana kognice muze ovlivnit riziko poranéni nervosvalovou kontrolou.
Monfort et al. (2019) potvrdili na zdravich jedincich, jak snizena vizualni kognice zpUsobuje vyssi
valgézni uhly KOK béhem vedeni mice. Néktefi autofi se domnivaji, Ze muskuloskeletdlni
poranéni mohou zvyraziovat zrakové kognitivni deficity. Chyba senzomotorické predikce
nastavaji v prvnich 100 ms po prvotnim kontaktu DK s podloZzkou (Koga et al., 2010). Pfedbézné
vysledky vyzkumu potvrzuji efekt zrakové kognice jako kompenzacniho mechanismu k udrzeni

dynamické stability po poranéni PZV (Chaput et al., 2022).

2.9.3 Piedoperacni fyzioterapie

Kolem roku 1980 Noyes et al. (in Srinivasalu et al., 2022) jako prvni naznacil potencial PREF

pred rekonstrukci PZV. Kotsifaki et al. (2023) ve svém c¢lanku popisuji doporuéené postupy
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rehabilitace po operaci PZV. K doporuc¢enym postuplm zde fadi PREF, jejiz vyznam shledavaiji
v mozném zvyseni svalové sily MQF, zvySeni ROM a sniZeni doby ndvratu ke sportu. Doporucuji
minimalné jednu navstévu, kterd zajisti adekvatni aktivaci svalu, oSetfeni flekéni kontraktury
a zajisti edukaci ohledné POO péce a strukture rehabilitacniho planu. Avsak prediktivni faktory
PREF na vysledek po operaci PZV nebyly detailné studovany (Mansson et al., 2013). Akutni
poranéni PZV zpUlsobi ve vétsiné pripadu hemartrézu, kterd spolecné se zanétlivou reakci snizi
ROM kloubu a prispéje ke snizeni svalové sily MQF. Takovy jedinci maji pti chizi semiflekéni
drzeni KOK. Proto PREF vyZaduje navraceni ROM KOK a snahu docilit co nejmensiho otoku
kloubu. Stejné tak vyZzaduje mentdlni pfipravu pacienta na zakrok a jeho ndslednou rehabilitaci
(Prodromos, 2018).

Kowaltchuk et al. (2009) popisuje, Ze horsi vysledky po operaci PZV maji jedinci, ktefi jsou
obézni, kouti a maji tézkou chondrézu KOK. Dle Dunn et al. (2010) je to z toho dlivodu, Ze takovy
jedinci nejsou dostatecné pohybové aktivni (Mansson et al., 2013). Jedinci s vyssim skore
v Tegner activity scale vykazuji lepsi vysledky po operaci — pravdépodobné z davodu vyssi fyzické
aktivity a vétsi odhodlanosti navratit se na predeslou sportovni Urovern (Mansson et al., 2013).
Ale pouze 55 % jedincl se dokazZe navratit na Uroven pred zranénim (Mouton et al., 2022). Dle
Grindem et al. (2015) vykazuji jedinci po PREF zvySenou silu MQF a lepsi funkce KOK jiz po
operaci a dokonce azZ 2 roky po ni v porovnani s jedinci, co PREF neprodélali — stejného nazoru
je také Failla et al. (2016), ktery dosel ke stejnému zavéru.

Chirurgicka péce navrati ligamentdzni funkci PZV, nicméné samotna rekonstrukce
nenavrati kloubu jeho funkci. Hlavni dysfunkci je dynamicka instabilita a snizena sila MQF.
Nedostatecna aktivita a atrofie jsou typickymi ptiznaky deficitu MQF a mohou pretrvavat roky
po operaci (Lisee et al., 2019; Norte et al., 2018). Prestoze je atrofie ocekavana (Kim et al., 2022),
tak dle Lepley & Palmieri-Smith (2016) pretrvava atrofie az 2 roky po operaci. Uvadi se, Ze
asymetrie jejich troficity je v rozmezi mezi 6 az 10 % (Eitzen et al., 2009). Asymetrie vétsi nez
20 % vykazuje horsi funkcénost kloubu po dvou letech (Eitzen et al., 2009; van Melick et al., 2016).
Po péti letech od operace dosahuje asymetrie stale 6 az 10 % (Kim et al., 2022). Pokud bude
vyuZit autostép z kontralateralniho MQF, tak je dualezité dle Shelbourne & Gray (in Prodromos,
2018), ze nebude rozdil sily DKK vétsi nez 25 %. Pokud vsak je vyuZit ipsilateralni autostép, tak
rozdil sily mGze byt vétsi nez 25 %, ale je dllezZité, aby mél pacient dostatecné dobrou
neuromuskularni kontrolu. Eitzen et al. (2009) potvrdili, Ze sila MQF ma signifikantni vliv na
funkéni vlastnosti kolene, jako bolest, otok, stabilitu, kvalitu chlize, béh a poskoky dle Cincinnati
Knee score. Dale Lepley & Palmieri-Smith (2016) uvadi, Ze samotna kvalita aktivace MQF
predoperacné (PRE) nema vliv na jeho silu POO. Nicméné se shoduiji, Ze kvalita aktivace a jeho

sily PRE ovlivni tyto dva stavy POO, na ¢emz se shoduji i dalsi autoti (Hasegawa et al., 2023; Kim
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et al.,, 2022). Jednou z esencidlnich komponent je tedy navrat aktivace a sily MQF. Hart et
al. (2010) ve svém systematickém prehledu uvadéji, Ze je porucha aktivace MQF ¢asto bilateralni
i pres fakt, Ze je pouze poranéna jedna DK. Autofi pfipisuji snizenou funkci MQF svalové slabosti
(Hart et al. 2010), ale néktefi se domnivaji (Hopkins & Christopher in Lepley & Pailmer-Smith,
2016; Norte et al., 2018), Ze se jedna o ptirodni odpovéd, ktera slouzi k tomu, aby nedoslo
k dalSimu poranéni. AvSak tato svalova odpovéd zabranuje docileni Uspésné rehabilitace (Rice &
McNair, 2010). Pretrvavajici snizena sila MQF je spojovana se snizenou fyzickou funkci, kvalitou
Zivota a zvysuje riziko opétovného poranéni (Lepley & Pailmer-Smith, 2016; Schrerer et al.,
2016). Navrat svalové sily MQF je tedy dileZitym aspektem Uspésné rehabilitace a takovy jedinci
poté vykazuji lepsi vysledky, a maji vyssi pravdépodobnost ndvratu na stejnou Uroven sportu,
jak pfed poranénim (Ebert et al., 2018; Failla et al., 2016; Garrison et al., 2019; Grindem et al.,
2015; Kyritsis et al., 2016; Risberg et al., 2016; Sousa et al., 2016; Zwolski et at., 2015). Navic je
snizena sila MQF kontributorem pro pfedcasnou osteoartrozu (Scherer et al., 2016; Tourville et
al., 2014).

Snizeny ROM KOK po operaci PZV se jevi jako dalsi komplikace a jednd se o kazdodenni
limit (Kowaltchuk et al., 2009; Srinivasalu et al., 2022). Dle Quelard et al. (2010), je hlavnim
divodem této POO komplikace snizeny ROM PRE, ktery neni do dne operace vyresen. Nejvétsi
risk je u téch jedincu, ktefi podstoupi operaci do 45 dni od zranéni a maji omezeny ROM. Snizeny
POO ROM postihuje 7 az 26 % jedinc(i (Querlard et al., 2010). Kowaltchuk et al. (2009) uvadi, Ze
omezeny ROM dokaze dale omezovat schopnost vykonat kleknuti ¢i diep. Reddy et al. (2020)
popisuje, Ze jedinci, ktefi podstoupili PREF méli v prvnich 3 az 6 tydnech signifikantné vyssi ROM
KOK v porovnani s jedinci, ktefi ji nepodstoupili, ale v rozmezi od 3 do 6 mésicl jiz nebyl Zadny
rozdil. Tento nalez také popsal Shaarani et al. (2013), a potvrzuje ho Srinivasalu et al. (2022)
spole¢né s Cunha & Solomon (2022), podle néjz dojde k rychlejsimu obnoveni ROM u jedincu,
ktefi PREF podstoupili. Palmieri-Smith & Lepley (2015) zjistili, Ze po poranéni PZV souvisi sila
MQF s ROM KOK — jedinci, ktefi maji symetrickou silu vykazuji vyssi stupné ROM poranéného
KOK.

Shelbourne & Gray (in Prodromos, 2018) uvadi, Ze ke kondi¢nimu a silovému tréninku PRE
mUze dojit az v moment, kdy neni pfitomny patologicky stereotyp chiize, neni snizen ROM KOK,
je pfitomny minimalni otok kloubu a dostatecna neuromuskularni kontrola DK pfi pohybu.
Pokud tedy dosahneme cil( jako je sniZeni bolesti a velikosti otoku, obnoveni ROM a stereotypu
chlize mlZeme postupné zacit s posilovacim cvi¢eni. Na operacnim sale bude tedy jedinec
s funkénim KOK, ale ,jen” bez PZV.

ZdlGvodnéni PREF je takové, ze POO funkce kloubu bude lepsi, pokud bude jeho PRE funkce

idealni. Pro co nejlepsi vysledky je doporucovana 90 % svalova sila poranéné nohy v porovnani
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s neporanénou. Taktéz by mél pacient zvladnou poskoky na poranéné noze. Cunha & Solomon
(2022) potvrzuji, Ze PREF v rozmezi 4-6 tydn(l pfed operaci zvysi svalovou silu, zvysi ROM a zvysi
pravdépodobnost ndvratu ke sportu. Grindem et al. (2015) uvadi, Ze jedinci, ktefi PREF prodélali
maji lepsi vysledky, zejména v ,Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score”, v porovnani
s jedinci, ktefi prosli obvyklou péci. Systematicky prehled Yalfani et al. (2021) prokazal, Ze PRE
aspekty se projevuji do POO stavu a predpoklada, Ze dokaze snizit riziko opétovného poranéni.
Otazkou vsak zUstava, zda je mozné urychlit ndvrat ke sportu. Giesche et al., (2020) ve své
systematickém prehledu potvrzuje lepsi funkéni vysledky a vyssi pravdépodobnost navratu ke
sportu, ale jako nejvétsi vyznam jeho prace vidi vtom, Ze PREF dokaze odhalit, ktefi jedinci
mohou byt vyfazeni z operativni [éCby a stejné tak se ke sportu navratit. PREF pred operaci PZV
mUZe tedy nejen sniZit pacientovi komplikace, ale také zvysit efektivitu pacientova pristupu
k rehabilitaci a zajistit rentabilni péci (Mansson et al., 2013; Grindem et al., 2015). Risberg et
al. (2016) uvadi, Ze je nutné zménit pfistup u jedincq, ktefi prodélali rekonstrukci PZV a pfenést

do klinické praxe PREF s vytvorenym novych protokold.

2.9.4 Pooperacni fyzioterapie

Obrovska heterogenita procedur a pfistupd se nachazi v rehabilitacnich protokolech po
operaci PZV. Prvotni protokoly respektovaly biologické procesy hojeni Stépu, ale od tohoto
postupu se upustilo, a dnes prevlddaji programy zaloZeny na kritériich, mezi které se napfiklad
fadi ROM nebo velikost otoku. Vyhodou novych program( je to, Ze urychluji jedincGv ndvrat
a berou v potaz subjektivni a objektivni kritéria pacienta, ale stale vyuZivaji znalosti biologického
hojeni (Eckenrode et al., 2017). Limitaci vétSiny protokoll a vibec rehabilitace je brzky konec
a tim neprovazi pacienta aZz do konecné faze rehabilitace, v tomto pfipadé k navratu ke sportu.
Nové systematické prehledy se shoduji na pozitivnich efektech akcelerované rehabilitace, kdy je
operovany KOK dfive zatéZovan, a jsou vyuzity metody silového a neuromuskuldrniho tréninku
(Andrade et al., 2020; Badawy et al., 2022). Pokud vSak hodnotime objektivni a subjektivni funkci
operovaného KOK, laxicitu a silu, tak 32 tydenni rehabilitacni program neni o nic lepsi nez jen
19 tydenni (Gupta et al., 2017; Kotsifaki et al., 2023). Tyto aspekty taky nejsou rozdilné, pokud
rehabilitace probiha bez dozoru fyzioterapeuta, tedy formou autoterapie (Kotsifaki et al., 2023;
Lim et al.,, 2019). Cilem rehabilitace po operaci PZV je docilit plné funkcnosti, plného ROM
a dostatecné sily koncetiny. Pfitom se deficit v ROM fadi spole¢né s artrofibrozou mezi

nejcastéjsi POO komplikace (Prodromos, 2018).
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2.9.4.1 Casnd pooperacni fdaze

Casna POO faze je provazena bolesti a otokem KOK, co? nejen limituje funkci kloubu, ale
také pribéh rehabilitace. Cilem této faze je redukce POO fenoméni s postupnym zvySovanim
ROM KOK a zajisténi dostatecné aktivity MQF. Nejlépe do konce této faze, tedy 2 tydn(, by mélo
byt dosahnuta plna extenze KOK, ale v nékterych ptipadech je pohyb limitovdn naplini kloubu
(Dobes in Kolar, 2020; Jenkins et al., 2022). Nedocileni pIné extenze méa dlouhodobé negativni
vliv na KOK zejména béhem chlize, ale také roste riziko artrofibrézy (Prodromos, 2018). Navrat
ROM flexe je o pozndni delsi nez pohybu do extenze. PIné flexe je docileno zhruba po 6 tydnech.
Flexe 90° je zajiSténa do konce prvniho az druhého tydne (Jenkins et al., 2022). Béhem
rehabilitace uprednostiiujeme aktivni pohyb nad pasivnim. Stejné tak neni doporucovana
imobilizaci kloubu (Eckenrode et al., 2017). Pacient odklada berle v moment, kdy docili plné
extenze (Cavanaugh & Powers, 2017), pokud je vsak krok vyrazné antalgicky, tak je
doporucujeme stale vyuzivat (Dobes in Kolaf, 2020). V prvnich dnech nachazi hojné vyuziti
kryoterapie, elektromyostimulace, mobilizace kloubu a cvi¢eni v CKC v bezbolestném rozsahu
(Dobes in Koldr, 2020; Jenkins et al., 2022). Nové studie popiraji rizikové domnénky o mozném
poranéni PZV pfi vyuziti OKC v brzké fazi POO rehabilitace (Forelli et al., 2023; Jenkins et al.,
2022; Perriman et al., 2018; Wang et al., 2023; Wilk et al., 2021). Kryoterapie se povaZuje za
uéinny mechanismus snizovani bolesti, ktera soucasné s kompresi mize signifikantné zmensit
bolestivost KOK POO (Mendes et al., 2022; Yang et al., 2023). Navic aplikace ledu dokaze zvysit

izometrickou silu MQF v ¢asné POO fazi (Loro et al., 2019).

2.9.4.2 Pozdni pooperacni faze

Od 3 tydne zacind pozdi POO faze, kterd konci 5 tydnem. V tomto obdobi probiha
postupné zvétSovani ROM KOK do flexe. Po docileni 100-110° flexe KOK je doporucovano zadit
vyuzivat stacionarni ergometr — parametry jsou nastavovany od minimalni zatéZze s postupnym
zvySovanim dle reakci mékkych tkani a fyzické kondice pacienta. Postupuje se v cvi¢eni v CKC
s vyuzitim ndrocnéjsich pozic (Cavanaugh & Powers, 2017; Dobes in Kolar, 2020; Jenkins et al.,
2022), ale musime respektovat hojeni stépu, kdy dochazi k jeho revaskularizaci a stép je velice
fragilni. Velka ¢ast pacient( pocituje kvalitni stabilitu a vétsi svalovou silu a ¢asto prezenou své
moznosti. Hojné jsou vyuZivany techniky mékkych tkani jiz také na oblast jizvy. Pokud je zevni
kryt tkdné dostatecné zahojen, tak je indikovana hydroterapie. Je oc¢ekavano, Ze otok KOK bude
nyni minimalni a stereotyp chlize nebude nijak vyrazné alternovan (Cavanaugh & Powers, 2017;

Dobes in Kolaf, 2020; Prodromos, 2018).
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2.9.4.3 Pokrocila pooperacni faze

V této fazi by se mél ROM KOK do flexe bliZit svému maximum (Cavanaugh & Powers,
2017). Tato faze nema zadné vyhradni specifika, ale pokracuje se v silovych a neuromuskularnich
cviéeni, ktera zajisti stabilitu operovaného KOK. Klademe d(iraz na rozvijeni kvality propriocepce,
jelikoz dojde kjejimu snizeni POO coZ potvrzuje meta-analyza dle Kim et al. (2017)
a systematicky pfehled od Fleming et al. (2022). Pro ztizeni se vyuzivaji nestabilni podlozky
(Cavanaugh & Powers, 2017; Dobes in Kolafr, 2020). Doporucujeme jiZz zatazovat cvi¢eni OKC.
Nové studie sice potvrzuji neSkodnost OKC na integritu vazu jiz v brzkych stadiich rehabilitace
(Forellietal., 2023; Perriman et al., 2018), tak dle Wilk et al. (2021) by neméli byt vyuZity v pIlném
ROM do 6 az 9 mésice POO. Wang et al. (2023) potvrzuji, Ze OKC se zatézi patfi mezi bezpecné
techniky, pokud neni proveden pohyb v . ROM 0-30° flexe KOK. Také uvadi, Zze OKC bez zatéze
jsou bezpecné v celém ROM. Na konci faze je mozné zacit s béhanim na mékkém povrchu, ale je
dllezité neprovadét zmény sméru a akceleraci (Buckthorpe et al., 2020; Dobes in Kolaf, 2020).

Uspésnost rekonstrukce PZV zavisi na mechanické a neuromuskuldrni stabilité KOK.
Jedinci s poranénim PZV maji méné mechanoreceptor(, coz ovlivni kvalitu somatosenzorickych
vstupl do centrdlni nervové soustavy. Propriocepce zahrnuje aferentni a eferentni cesty
somatosenzorického systému, které kontroluji reflexy a tonus mékkych tkani. Eferentni vlakna
pronikaji do struktur PZV a tvofi celkové 1 % jeho objemu. Nervova vieténka jsou
Kapreli & Athanasopoulos (2006) se domniva, Ze poranéni PZV neni ve své podstaté poranéni
muskuloskeletalni, ale neurofyziologické, diky rozSifenému somaatosenzorického systému vazu.
Pravdépodobné kvalita propriocepce udava, zda bude pacient zarazen mezi jedince, ktefi
nepotrebuji operaci — tedy ,copers”. Za snizenou propriocepci mlze stat i reparativni zanét
s cilenym poskozenim struktur KOK. Proximalni nervova zakonceni jsou aktivovany, kdyZ dojde
k deformaci PZV, coZ ovlivni motorickou aktivitu okolnich svall. Predpoklada se, ze deficit
propriocepce ovlivni sportovni aktivitu, stabilitu, silu MQF a zvysi riziko opétovného poranéni
(Kaya et al., 2018). Vyssi riziko poranéni PZV u Zen je pravdépodobné z divodu nizsi kvality
neuromuskularni kontroly (Hewett et al., 2007; Prodromos, 2018). Denti et al. (1994) potvrdil,
Ze zastoupeni mechanoreceptord zacne signifikantné klesat 3 mésice od poranéni — biopsii
prokazal, Ze po roce se v PZV vyskytuje pouze par téchto receptor(. Typ operace a Stépu
neovlivni ztratu propriocepce POO (Reider et al., 2003; Yosmaoglu, 2011). Zranéni a operace
vSak vedou ke ztraté proprioccepce (Kim et al., 2017; Relph et al., 2014). Cooper et al. (2007) se
zabyval jaky vliv maji proprioceptivni a balan¢ni aktivity na KOK po rekonstrukci PZV. Dosel
k ndzoru, Ze tyto aktivity nejen zajisti lepsi povédomi o poloze kloubu, ale také dale zvysi

svalovou silu DK a funkénost KOK. Hodnoceni pouze proprioceptivnich cvi¢eni popsal Ordahan
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et al. (2015), ktery zjistil, Ze takové aktivity sniZi bolest, zvysi funkénost a propriocepci KOK po
6 mésicich od rekonstrukce PZV. Cho et al. (2013) zase prokazal, Ze vyuziti CKC ma signifikantni

vliv na kvalitu propriocepce a na funkénost KOK po operaci PZV.

2.9.4.4 Faze ndvratu ke sportu

Ve vétsiné pripadll se navrati jedinec ke sportu aZ po roce od operace. Ke své vykonnosti
drovni se navrati méné nez 50 % jedincl (Gokeler et al., 2022; Joreitz et al., 2020; Saki et al.,
2023). Nékdy je otazka ndvratu dosti slozita, jelikoz musi toto doporuceni respektovat aspekty
chronobiologické, klinické, funkéni a psychologické. Stép musi byt intaktni a pfipraven na vysoké
zatéze spolecné s vysokou funkcnosti KOK a dostatecné silnym okolnim svalovych aparatem
a psychologickou pfipravenosti pacienta ke sportu. Nékteré studie nedoporucuji ndvrat ke
sportu dfive nezZ po 2 letech od operace, jelikoZ deficit ve funkénosti KOK muze pretrvavat az
v fadu par let. Vdosti pfipadech je popisovdna kinesiofébie az zveliCovani bolesti. Obava
nékterych jedincl je tak velkd, Ze se nedokaZou dostat na predeslou Uroven sportovni zatéze
(Andrade et al., 2020; Dobes in Kolaf, 2020; Prodromos, 2018).

Systematicky prehled od Andrade et al. (2020) vyzdvihuje protokoly ,,American Physical
Therapy Association®”, ,,Multicenter Orthopaedic Outcomes Network” a ,,Royal Dutch Society for
Physical Therapy” jako kritérium ndvratu ke sportu. PoZadavky jsou viceméné shodné
a doporucuji nulovy diskomfort béhem kazdodennich cinnosti, ale také béhem zatéze jako je
béh ¢i skakani, nesmi byt pfitomna nestabilita a podlamovani KOK, dostatecna sila zmérena
pomoci izokinetickych testl nebo pomér mezi ischiokrualnimy svaly a MQF, a v posledni rfadé
dostatecné vysoké skére v dotaznicich zamérfujici se na funkci KOK — ,Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score” nebo ,International Knee Documentation Committee”.
Doporucuje se, aby na dynamometrickém vySetfeni byla symetrie mezi ischiokrualnimi svaly
a MQF vétsi jak 80 % (Badawy et al., 2022; Gokeler et al., 2022; Joreitz et al., 2020). Nesmime
ani opomenout plny ROM i kdyz je pfedpokladano, Ze v této fazi jiz neni omezen.

Stale vsak existuje veliké riziko opétovného poranéni PZV — az 30 % jedincli toto poranéni
zazije podruhé (Gokeler et al.,, 2022; Joreitz et al.,, 2020; Saki et al., 2023). Jeden
z pravdépodobnych mechanismi poranéni je nizka kvalita SST, jelikoZ se predpoklada, Ze takovy
jedinci maji horsi pohybové vzory a nizsi kontrolu nad svym pohybem (Cinar et al., 2015; Saki et
al., 2023). Dle Jeong et al. (2021) je uhel valgdézniho postaveni KOK ovlivnén silou SST, kdy nizsi
zapojeni SST vede k vétsSim valgdznim Ghldm. Také uvadi, Ze SST ovliviiuje pomér aktivace mezi
ischiokrualnimi svaly a MQF, ale také mezi vastus medialis a vastus lateralis, coZ mize mit za
pric¢inu vétsi stabilitu. Kvalita SST ma vliv na ROM a bolestivost KOK po operaci PZV (Priyanka et

al., 2017). Kvalita chlize a stability je vétsi u téch jedinc(, ktefi maji kvalitnéjsi SST dle Jinglong &
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Xuhua (2019). Je dokazano, Ze kvalita SST slouZi jako preventivni faktor, ale také dulezity faktor
k navratu ke sportu, proto se doporucuje vyuzivat jiz v brzkych fazich hned po zranéni, tedy

v PREF (Fort-Vanmeerhaeghe et al., 2022; McGill, 2010).
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3 CiLE

3.1 Hiavnicil

Cilem

diplomové prace je ovérit efektivitu predoperacni fyzioterapie na funkénost KOK,

rozsah pohybu, troficitu stehna, otok KOK a bolestivost po operaci predniho zkfizeného vazu

3.2 Hypotézy

H1.

H2.

H3.

H4.

H5.

Pfedoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému zlepseni funkéniho
stavu kolenniho kloubu v porovnani s pacienty, ktefi predoperacni fyzioterapii
neprodélali.

Pfedoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému zvétSeni rozsahu
pohybu kolenniho kloubu do flexe a extenze v porovnani s pacienty, ktefi
predoperacni fyzioterapii neprodélali.

Predoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému narustu troficity stehna
v porovnani s pacienty, ktefi predoperacni fyzioterapii neprodélali.

Predoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému snizeni otoku kolenniho
kloubu v porovnani s pacienty, ktefi pfedoperacni fyzioterapii neprodélali.
Pfedoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému sniZeni bolestivosti
kolenniho kloubu v porovnani s pacienty, ktefi predoperacni fyzioterapii

neprodélali.
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4 METODIKA

Studie byla provedena formou kvantitativniho vyzkumu se statistickym zpracovanim dat.
Jedna se o kvazi-experimentalni randomizovanou studii. Regitel vytvofil elektronickou anketu,
kterd byla poskytnuta jedincim po artroskopické operaci PZV. Dale feSitel vybral a nahodné
rozdélil probandy do standardni a PREF skupiny, u kterych provedl| vstupni vysetfeni na které
navazovalo 8 tficetiminutovych terapeutickych jednotek, kdy po jejich ukonéeni navazovalo

vystupni vySetfeni.
4.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto dohromady 122 probandld ztoho bylo
14 vylouceno. Jako kritérium pro vylouéeni ze statistického zpracovani je nedosahnuti
plnoletosti, jiz drivéjsi poranéni KOK ¢i neprodélani artroskopické operace PZV. Vyzkumny
vzorek tvorilo 65 muzl a 43 Zen vrozmezi 18 aZz 73 let. Druhé ¢asti vyzkumu se jiz dale
nezucastnilo dalSich 13 proband(, ktefi svou ucast ukondili. Z celkového poctu podstoupilo
16 probandl vysetreni a rehabilitacni procedury na pracovisti DJK fyzio s. r. 0. v Ostravé. Vyzkum
probihal v obdobi zafi 2023 az Unor 2024.

Vsichni probandi byli indikovani k artroskopické operaci PZV s naslednym podstoupenim
rehabilita¢nich procedur. Cast z nich byla ndhodné vybrana k PREF p¥ed samotnym zakrokem.
U proband( byla provedena artroskopicka operace PZV, z toho u 83 metodou STG, u 11 metodou
BTB a u 1 metodou alostépu. Poranény KOK byl z 70,53 % na pravé strané. Kritérium k zafazeni
do studie bylo poranéni PZV s naslednou artroskopickou operaci bez dalSich pfidruzenych
poranéni Ci predeslych zranéni KOK a kazdy z ucastniku vyzkumu musel odpovédét na
sestavenou elektronickou anketu.

Probandi podstupujici terapii v DJK fyzio s. r. 0. byli ndhodné rozdéleni do skupiny PREF a
skupiny standardni. Skupina PREF obsahovala probandy s rozmezim od 22 do 49 let v priiméru
29,63 let a tvofilo ji 4 muZi a 4 Zeny. Ve standardni skupiné bylo vékové rozmezi 19 do 45 let
v priméru 28,63 let a tvofilo ji 4 muZi a 4 Zeny. Kazdy z probandd musel podstoupit vSechny ¢asti
rehabilitace v prostorach DIK fyzio s. r. o. jako kritérium pro zafazeni do vyzkumu. Zadny

z proband( nemél dalsi zavazné onemocnéni pohybového nebo nervového systému.
4.2 Informovanost ucastnikl vyzkumu

Kazdy z Gcastniku byl pfi prvnim kontaktu seznamen s prlbéhem vsech ¢asti vyzkumného

projektu a seznamen s faktem, Ze je jejich Gcast dobrovolna. Ucastnikiim, ktefi podstoupili
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vySetfeni byl predloZen informovany souhlas o Ucasti ve studii (Pfiloha 1), ktery podepsali

a tentyz informovany souhlas byl schvalen Etickou komisi FTK UP (Pfiloha 2).

4.3 Metody shéru dat

Sbér dat byl zajistén dvéma zplsoby a to pomoci elektronické ankety a vysetfenim na

zacatku a konci rehabilitacniho programu.
4.3.1 Metodika vysetreni

Vysetieni probihalo v individuaIni formé, pfi kterém byli probandi informovani, Ze mohou
kdykoliv z vyzkumu vystoupit. Prvni setkani zahrnovalo odbér amnestickych udajl a informaci
ohledné mechanismu poranéni. Pro vstupni a vystupni vysetfeni ndsledovalo zhodnoceni
antropometrické, goniometrické, vyplnéni vizualni analogové skaly a Lysholmovy skaly aktivity

pfi vstupnim vySetfeni a béhem vystupniho vySetfeni vyplnéni elektronické ankety.

4.3.1.1 Antropometrické vysetreni

VySetfeni probihalo standardizovanou metodou pomoci krejéovského metru
s porovnanim obvodu s druhostrannou DK. Béhem vysSetieni byly pouzity dvé metody pro sbér
dat — obvod stehna 10 cm nad hornim okrajem patelly a obvod pres stfed patelly (Riegerova et
al., 2006). Kazdé méreni probéhlo 2x a vysledek byl poté zprimérovan. Proband byl instruovan,
aby béhem vysetfeni mél pIné relaxované DKK.

Prestoze je méreni ovlivnéno velkym mnoZstvim proménnych, tak obvod stehna se jako
orientacni méritko narudstu svalové hmoty mizZe vyuZzit. Jedna se o neinvazivni zpUsob zjisténi

troficity stehna DK. Obvod pres stfed patelly slouzi k evaluaci ndplné KOK.

4.3.1.2 Goniometrické vysetreni

VysSetfeni probihalo pomoci standardizované metody pomoci dvouramenného
goniometru se zdpisem SFTR s porovnanim ROM na druhostranné DK. Méreni ROM bylo
provedeno formou aktivniho i pasivniho pohybu v KOK (Janda & Pavl(, 1993). Kazdé méfeni
probéhlo 2x a vysledek byl poté zpriimérovan. Proband byl instruovan, aby béhem vysetfeni mél

plné relaxované DKK.

4.3.1.3 Vizudlni analogovd skdla
Vizualni analogova skala (Priloha 3) slouzi pro méreni nehmotnych velicin. Vytvorena byla
v roce 1920 a jeji vyuZiti pfesahuje vice méfitelnych hodnot, nez je pravé nejznaméjsi velicina ve

zdravotnictvi a tou je bolest. V tomto pfipadé byla vyuzita k méreni bolesti a byla vytvorena jako
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skala, ktera obsahovala hodnoty 0 az 10. Na levém konci se nachazelo Cislo 0 u niZ byl text , bez
bolesti“. Na konci pravém se nachazelo cislo 10 s textem , nejvétsi predstavitelnd bolest”. Na
stupnici mezi minimem a maximem se nachdazeli dalsi Cisla, ktera se pfiblizovala k jednomu

z odpovidajicich koncU (Heller et al., 2016).

4.3.2 Elektronicka anketa

Elektronicka anketa byla zasldana vSsem ucastnikim vyzkumu, ktefi souhlasili s ucasti.
Elektronicka anketa se nachdzela na aplikaci Google Forms. Sestavend byla podle ¢asového
intervalu na PRE (Ptiloha 4 aZ 10) a POO ¢ast (Priloha 11 aZz 17). Témér obé ¢asti byly identické,
aby mohlo dojit k jejich komparaci a obé obsahovali otdzky z Lysholmovy Skdly aktivity. V obou
pfipadech byly pokladany otazky ohledné véku, pohlavi, dfivéjSich poranéni kolenniho kloubu,
jakd strana byla momentalné poskozena a zda prodélali PREF. Prvni ¢ast dale obsahovala otazky
ohledné doby, kdy dojde k operaci od poranéni a zda respondent prodélal PREF, tak zde byly
poloZeny otazky ohledné procedur, které béhem této ¢asti rehabilitace podstoupil a zda doslo
k zlepSeni funkce KOK v ramci bolesti, stability, otoku, rozsahu pohybu a chlze. POO ¢ast
obsahovala dalsi otazky ohledné data podstoupeni operace, typu Stépu, doby kdy bylo dosazeno
plné extenze a flexe a sportovni aktivity vychazejici z Tegnerovy skaly aktivity. VSechny sdélené

udaje byly naprosto anonymni.

4.3.2.1 Lysholmova skdla aktivity

Lysholmova skala aktivity (Pfiloha 18) byla poprvé predstavena v roce 1982 a upravena
v roce 1985 a momentalné slouZi jako bodovaci skala pro zhodnoceni funkéniho stavu KOK po
jeho poranéni. Je sestavena z dalSich sub-skal zamérenych na chizi, vyuziti pomUcek pro chiizi,
zablokovani, nestabilitu, bolest, otok, chizi po schodech a dfep. PIny pocet scitd 100 bodl
a respondent vybira takovou odpovéd, kterd je pro néj nejvice odpovidajici. Vynikajici znamku
dostanou respondenti s bodovym vysledkem 100 aZ 95. Dobra je pro ty, ktefi dosdhnout 94 az
84 bodu. Pfi souctu bodl dosahujici hodnotu mezi 83 aZ 63 je vysledek oznaceny za dostatecny.
Pod hodnotu 63 je vsak funkcni stav nedostatecny (Albuquerque et al., 2011; Chamorro-Moriana

et al.,, 2022).

4.3.2.2 Tegnerova skdla aktivity

Tegnerova skala aktivity (Pfiloha 17) je numericka skala s hodnotami mezi 0 az 10 a slouzi
k vyjadreni specifickych aktivit. Pfedstavena byla poprvé v roce 1985. Jednotlivé drovné sdéluji
respondentovi sportovni schopnosti ¢i kazdodenni aktivitu v rozmezi od profesionalniho sportu

az k disabilité, které jsou ovlivnény funkci jeho KOK. V poloviné této Skaly se nachazi rekreacni
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sportovci. Respondent odpovida, jaké aktivity zvladl PRE a jaké zvladl POO. Skala slouzi k evaluaci
pohybovych schopnosti a Uspésnosti navratu na predeslou Uroven aktivity (Chamorro-Moriana

et al., 2022; Wagner et al., 2020).
4.4 Metodika a priubéh terapii

Kazdy z probandi podstoupil 8 terapeutickych jednotek v délce 30 minut s frekvenci 2 az
3 cvicebni jednotky za tyden. Skupina PREF prodélala 8 terapeutickych jednotek pred
artroskopickou operaci. V ramci skupin absolvovali vSichni probandi shodny rehabilitacni plan
v souladu se zdsadami rehabilitace po artroskopické operaci PZV a doporucenimi oSetfujicich

Iékard. Na POOF se probandi dostavili jiZz do 2 tydn( po artroskopické operaci.
4.4.1 Prabéh predoperacni fyzioterapie

Cilem PREF bylo eliminovat neuplnou extenzi kolenniho kloubu, zajistit adekvatni aktivitu
MQF, redukovat otok kloubu, snizit bolestivost a zajistit adekvatni aktivitu SST. Cvi¢enim
pfedchdzelo vyuZitych mékkych technik na tkané v okoli KOK a patellu s cilem zvysit pohyblivost
kloubu pokud to bylo nutné a aktivni protaZeni sval(l ve varianté ,medvéda” vychazejiciho
z 12 mésice dle Kolare. Vybrané cviky vychazeli predevsim z CKC a jednalo se predevsim o diepy,
vypady, zavésné stoje a jejich varianty. Jeden z vyuzZitych principt byla také reedukace chize
a edukace ohledné pooperacniho stavu. Narocnost cvikld se liSila pouze dle kondi¢niho stavu

probanda. Kazdy z proband( byl instruovan na autoterapii.
4.4.2 Pribéh pooperacni fyzioterapie

POOF respektovala biologické hojeni Stépu a subjektivni pocity pacienta, dle kterych byl
nasledné sestaven plan a cil terapeutické jednotky. BEhem kaZdého bloku terapie byly vySetfeny
okolni mékké tkané a klouby pro pfitomnost funkénich zmén a pfi jejich pfitomnosti byly
oSetfeny — nejcastéji se jednalo o snizenou posunlivost patelly a hlavicky fibuly. Prvotnim cilem
bylo zajistit adekvatni aktivitu MQF a poté dosahnout plné extenze KOK. Z pouZzitych cvikll se
jednalo hlavné o pozice vsedé a ve stoji s odlehéenim operované DK. Posléze byl hlavni cil
soustfedény na dalsi rozvijeni flexe KOK a posileni aktivnich stabilizator( KOK. Pro jeji zajisténi
se vyuZivali pozice na ¢tyfech a jeji varianty, jiz cvi¢eni ve stoji, jako je dfep, vypad a zavésny stoj

s vyuzitim variant dle kondic¢nich schopnosti probanda.
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4.5 Statistické zpracovani dat

Vsechny ziskané proménné jak z vysSetreni, tak z elektronické ankety, byly zaznamendny
do programu Excell Office 365, kde byly vypocteny primérné hodnoty vSech parametr(
a smérodatné odchylky. Dalsi statistické zpracovani probihalo v programu StataBe. Pro
statistické zpracovani byly pouzity testy Two-sample Wilcoxon rank-sum test neboli Mann-
Whitney U test, Kendallv test, Fisherlv exactni test, Pearsonlv chi-kvadrat test a Receiver

Operating Characteristic (ROC).

4.6 Limity studie

Jako nejvétsi limit studie vidim ve vzorku probandd, ktefi se ve vyzkumu ucastnili. Problém
neni v mnozstvi, ale v jejich rozloZeni, jelikoZ z celkového mnoZstvi pouze 17,21 % podstoupilo
PREF, coz se reflektuje v nerovnomérném zastoupeni béhem statistického zpracovani, ale také
to ukazuje viceméné skutec¢né hodnoty poctu jedincd, ktefi podstoupi PREF.

Jako limitujici je také interpretace Tegnerovy Skaly aktivity, jelikoZ rehabilitacni programy
po operaci PZV dosahuji délky az jednoho roku, proto bylo vhodné zminit tento fakt, zZe tento
vyzkum konciv pokrocilé ¢asti rehabilitacnich program, proto také beru jeji vyuZiti jako chybné,
jelikoZ zadny z probandl se z dlvodu psychologickych ani biologickych nedokaze vratit na
predeslou droven sportu vtak kratkém casovém horizontu. Nicméné data ztéto Casti
elektronické aktivity mohou byt posouzeny ve smyslu, zda se jedna o sportujiciho jedince ¢i
nikoliv a zda tato aktivita ma vliv na jejich vysledky.

V potaz se musi brat také lidsky faktor, ktery slouZil ke sbéru dat goniometrickych
a antropometrickych, kde mohlo dojit k jistym nepresnostem. Délka terapeutickych intervenci

mohla také manifestovat s troficitou stehna. VSechny tyto faktory mohli ovlivnit vysledky studie.
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5  VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze H1

H1: Pfedoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému zlepSeni funkéniho stavu
kolenniho kloubu v porovndni s pacienty, ktefi predoperacni fyzioterapii neprodélali.

K zhodnoceni funkéniho stavu KOK byla vyuZita Lysholmova skala aktivity. V tabulce 1 jsou
uvedeny data deskriptivni analyzy Lysholmova skdre z hlediska podstoupené predoperaéni
fyzioterapie. Tabulka jasné ukazuje, Ze pro kategorie s nejnizsim skére (Poor, Fair) je stfedni
hodnota mirné vyssi pfi absolvovani fyzioterapie, a to jak pred zdkrokem, tak i po ném. Pro
vyjadreni statisticky vyznamnych rozdilG mezi kategoriemi bylo uzito Mann-Whitney U testu,
ktery jednoznacné prokdzal, ze se rozdéleni dat, a tedy i median zdsadné lisi. Nasledujici box-
diagram ilustruje rovnéz variabilitu dat, at uz se jedna o rozpéti mezi prvnim a tfetim kvartilem
(IQR), pripadné smérodatna odchylka (SD), kdy je jasné patrné zlepseni diky fyzioterapii zejména

pred operaci.

Tabulka 1.: Deskriptivni statistika Lysholmova skére z hlediska podstoupené fyzioterapie pred

operaci.
EX-ANTE EX-POST
Poor Fair  Good Excellent Poor Fair Good Excellent
q01:
ANO
Frekvence 8 6 1 1 4 6 4
IQR 15,50 8,00 - - 6,00 10,00 1,50
SD 9,62 5,82 - - 4,93 6,37 1,26
Median 50,00 76,00 84,00 100,00 53,00 72,50 85,00 95,00
NE
Frekvence 86 4 1 1 55 22 2
IQR 18,00 6,50 - - 11,00 8,00 3,00
SD 12,42 5,91 - - 7,82 5,16 2,12
Median | 36,50 68,00 84,00 94,00 53,00 71,00 87,50

Vysvétlivky: EX-ANTE — predoperacné; EX-POST — pooperacné; Poor, Fair, Good, Excellent —hodnoceni dle
Lysholmova skére; q01 — rozdéleni podle postoupeni PREF; ANO — PREF podstoupili; NE — PREF

nepodstoupili; IQR — mezikvartilové rozpéti; SD — smérodatna odchylka.
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Obrazek 3.: Box-diagramy rozdéleni dat dle Lysholmova skoére (StataBE17).

Box-diagramy rozdéleni dat
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Vysvétlivky: EX-ANTE — predoperacné; EX-POST — pooperacné; Poor, Fair — hodnoceni dvou nejhorsich

kategorii dle Lysholmova skore.

Pro méreni vzajemného vztahu Lysholmova skére a véku pacientl (Tabulka 2) bylo
z hlediska nizkého poctu dat a nesymetrického rozdéleni uZito Kendallova korela¢niho
koeficientu. | kdyZ pouze u muzl, byl prokazan inverzni vztah, coz znamena zvysujici se skore
naopak pfi niz§im véku pacient(, nebo také snizujici se skdre naopak s rostoucim vékem. Tento
vztah je vyraznéjsi zejména po operaci pri vy$sim véku pacient(, tj. klesajici skore (Priloha 19),
i pfes podstoupeni terapie. Jednoznacné nas to vede k zavéru, Ze terapii je vhodné podstoupit
zejména pred zakrokem, a to i pres to, Ze u pacientli Zenského pohlavi se ndm nepodafilo
prokazat statisticky vyznamny vzajemny vztah. | pres fakt, Ze se naprosta vétsina respondentl
hodnoté 71 bodu v Lysholmové skére po absolvovani POOF podle ROC. V grafu ,Ukonceni” na
obrazku 4 je mozné pozorovat, Ze kfivka dosahuje cut-off hodnot 88 %, coZ z testu stanovuje
88 % senzitivitu i specifitu pro PREF. Zatimco hodnoty v grafu ,,Pfijem” na obrazku 4 prezentu;ji
63 % senzitivitu a 75 % specifitu pro PREF. Jednotliva data tedy prezentuji, Ze PREF vykazuje
vysoké hodnoty senzitivity i specifity v ramci ovlivnéni funkéniho stavu KOK po absolvovani

POOF. Z prezentovanych vysledkl mdzeme prohlasit, Ze H1 pfijmame.
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Tabulka 1.: Vzajemny vztah véku pacienta a Lysholmova skére.

EX-ANTE EX-POST
Muz Zena Muz Zena
qo01
ANO
Frekvence 8 8 8 7
p-value 0.1346 0.3186 0.0292 0.6486
Ta 0.4643 -0.3214 -0.6429 -0.1905
Tb 0.4728 -0.3273 -0.6928 -0.1952
NE
Frekvence 57 35 48 31
p-value 0.0341 0.1299 0.0989 0.6939
Ta -0.1930 0.1798 -0.1649 -0.0516
Tb -0.1980 0.1866 -0.1697 -0.0536

Vysvétlivky: EX-ANTE — pfedoperacné; EX-POST — pooperacné; q01 — rozdéleni podle podstoupeni PREF;

ANO — PREF podstoupili; NE — PREF nepodstoupili; p-value — hodnota statistické vyznamnosti; 1, - tau A —

statisticky testuje silu asociace kfiZzovych tabulek; t_b — tau B — statisticky upravuje vazby mezi kiizovymi

tabulky.

Obrazek 4.: Receiver Operating Characteristic Lyshlomova skére pfi hodnoceni efektu

pfedoperacni fyzioterapie béhem pfijmu a ukonceni terapie po rekonstrukci PZV (StataBE17).
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Vysvétlivky: ROC — Receiver Operating Characteristic; True-positive rate — skutecné pozitivni; False-

positive rate — falesné pozitivni.

46



5.2 Vysledky k hypotéze H2

H2: Pfedoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému zvétseni rozsahu pohybu
kolenniho kloubu do flexe a extenze v porovnani s pacienty, ktefi pfedoperacni fyzioterapii
neprodélali.

Tabulka 3 vyjadfuje namérené hodnoty ROK KOK do flexe béhem prvni terapie ve
stupnich, zatimco tabulka 4 vyjadfuje tyto hodnoty béhem posledni terapie. ROM KOK do flexe
zaznamenava vétsi primérné hodnoty a i median u skupiny, kterd PREF prodélala. Absolutni
hodnota byla urcena rozdilem mezi za¢atkem a ukonceni terapie, kdy u pacient(, kteti prodélali

PREF dosahovalo 80,6° a pro standardni skupiny byla 77°.

Tabulka 3.: Deskriptivni statistika ROM KOK do flexe z hlediska podstoupené fyzioterapie pired
operaci — EX-ANTE.

Skupina Frekvence Primér Median SD Variance IQR
PREF 8 59,4 57,5 8,21 67,4 12,5
Standard 8 50,0 50,0 8,45 71,4 11,3

Vysvétlivky: EX-ANTE — predoperacné; SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 4.: Deskriptivni statistika ROM KOK do flexe z hlediska podstoupené fyzioterapie pred
operaci — EX-POST.

Skupina Frekvence Pramér Median SD Variance IQR
PREF 8 140 138 7,56 57,1 11,3
Standard 8 127 125 7,53 56,7 11,3

Vysvétlivky: EX-POST — pooperacné; SD — smérodatnd odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 5 vyjadfuje naméfené hodnoty ROK KOK do extenze béhem prvni terapie ve
stupnich, zatimco tabulka 6 vyjadfuje tyto hodnoty béhem posledni terapie. V tabulce 5 je
mozné zaznamenat, Ze primérna hodnota nedosaZzené extenze je mensi u pacientll, ktefi

prodélali PREF a to stejné plati pro median. Absolutni hodnota byla uréena rozdilem mezi
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zaCatkem a ukonceni terapie, kdy u pacientl, ktefi prodélali PREF dosahovalo 13,8° a pro

standardni skupiny byla 18,8°.

Tabulka 5.: Deskriptivni statistika ROM KOK do extenze z hlediska podstoupené fyzioterapie
pred operaci — EX-ANTE.

Skupina Frekvence Primér Median SD Variance IQR
PREF 8 -13,8 -12,5 6,41 41,1 6,25
Standard 8 -18,8 -20,0 5,18 26,8 6,25

Vysvétlivky: EX-ANTE — predoperacné; SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 6.: Deskriptivni statistika ROM KOK do extenze z hlediska podstoupené fyzioterapie
pred operaci — EX-POST.

Skupina Frekvence Pramér Medidn SD Variance IQR
PREF 8 0 0 0 0 0
Standard 8 0 0 0 0 0

Vysvétlivky: EX-POST — pooperacné; SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Pro ROM KOK do extenze bylo dosahnuto maximalnich hodnot v obou skupinach, coz by
mélo znamenat, Ze neni zde Zadny rozdil, ale co vSak je patrné z tabulky 7 je to, Ze pokud budeme
hodnotit ROM béhem zastoupeni v ¢ase, tak navrat ROM KOK do extenze byl signifikatné
rychlejsi u pacientd, ktefi PREF prodélali. Také je z tabulky 8 patrné, Ze i u jedincli co PREF
neprodélali je navrat ROM KOK do extenze pomérné rychly, ale maximdalni ROM KOK do flexe je

u vice nez 45 % pacientl po ukonceni rehabilitace stale nedosazen.

Tabulka 7.: Kombinaéni zastoupeni jednotlivych ¢asovych rozmezi, kdy bylo docileno

maximalniho ROM - pacienti, ktefi podstoupili predoperacni fyzioterepii.

ql5
qla Do 3 tydn( Do mésice Do 2 mésicl RO,M nenll Celkem
stale plny

Do 2 tydnl 2 5 1 0 8
Do 3 tydnl 0 1 0 0 1
ROM neni 0 0 0 1 1
stale plny

Celkem 2 6 1 1 10
p 0,400

Vysvétlivky: g15 — ROM KOK do flexe; 14 — ROM KOK do extenze.
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Tabulka 8.: Kombinacni zastoupeni jednotlivych casovych rozmezi, kdy bylo docileno

maximalniho ROM - pacienti, ktefi nepodstoupili predoperacni fyzioterapii.

ql5s
qla Do mésice Do 2 mésicd Do 3 mésicl RO,M nen,l Celkem
stale plny

Do 2 tydnl 5 3 0 1 9
Do 3 tydn 5 18 2 I 36
Do mésice 2 4 3 28
Do 2 mésicu 0 3 0 5 8
Do 3 mésicu 0 0 0 2 2
ROM nen 0 0 1 1 2
stale plny

Celkem 12 28 6 39 85
p 0,001

Vysvétlivky: q15 — ROM KOK do flexe; g14 — ROM KOK do extenze.

Tabulky kombinanci ROM dle c¢asovych parametrd byly hodnoceny pomoci Fisherova
exaktniho testu, kdy pfi statistické hladiné p < 0,05 je vyjadrena existence tvrzeni, ze PREF zajisti
rychlejs$i ndvrat ROM KOK, jelikoz se na statistické vyznamnosti v tabulce 8 podileli ¢ervené
oznacené hodnoty, které znaci nedplny ROM KOK ani po 3 mésicich. Pro zhodnoceni statistické
vyznamnosti ROM KOK byl pouzit Mann-Whitney U test, ktery urcil p na hodnotu 0,007 pro flexi

i extenzi. PFi statistické vyznamnosti p < 0,05 je tedy patrné, Ze mlizeme H2 pfijmout.

5.3 Vysledky k hypotéze H3

H3: Predoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému narUstu troficity stehna
v porovnani s pacienty, ktefi predoperacni fyzioterapii neprodélali.

K zhodnoceni troficity stehna byla vyuZita standardizovanad metoda antropometrického
vySetfeni. Tabulka 9 vyjadfuje namérené hodnoty zmén troficity stehna pfi prodélani PREF
v centimetrem (cm), zatimco tabulka 10 vyjadfuje tyto hodnoty pfi neptodélani PREF. Absolutni

hodnota rozdilu pro PREF tvofi 1,5 cm a pro standardni skupinu 0,8 cm.

Tabulka 9.: Deskriptivni statistika troficity stehna z hlediska podstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Prlimér Median SD Variance [IQR Minimum Maximum

Zatatek 8 45,5 46,0 1,69 2,86 3,00 43 47
Ukonéeni 8 47,0 47,5 2,07 4,29 4,00 44 49

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.
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Tabulka 10.: Deskriptivni statistika troficity stehna z hlediska nepodstoupené pfedoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Primér Median SD Variance IQR Minimum Maximum

Zatatek 8 45,0 44,5 1,69 2,86 1,50 43 48
Ukonéeni 8 45,8 46,0 1,75 3,07 1,75 43 48

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 11. Statistické zpracovani troficity stehenniho svalstva béhem pfijeti a ukonceni

terapie z hlediska podstoupené fyzioterapie.

Skupina Frekvence p
PREF 8 0,0241
Standard 8 0,1251

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Pro potvrzeni, ze PREF ovliviiuje troficitu stehenniho svalstva v terénu operované DK, tak
jsme pouzili Mann-Whitney U test. Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 muZeme
z vysledku tabulky 11 zjistit, Ze doSlo k statisticky vyznamného narustu troficity stehenniho

svalstva u pacient(, ktefé PREF podstoupili. Na zakladé téchto vysledkd byla H3 pfijata.

5.4 Vysledky k hypotéze H4

H4: Predoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému snizeni otoku kolenniho
kloubu v porovnani s pacienty, ktefi pfedoperacni fyzioterapii neprodélali.

K zhodnoceni otoku KOK byla vyuZita standardizovani metoda antropometrického
vySetfeni. Tabulka 12 vyjadfuje namérfené hodnoty zmén otoku KOK pfi prodélani PREF v cm,
zatimco tabulka 13 vyjadfuje tyto hodnoty pfi nepfodélani PREF. Absolutni hodnota rozdilu pro

PREF tvoti 1,8 cm a pro standardni skupinu 3 cm.
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Tabulka 12.: Deskriptivni statistika otoku KOK z hlediska podstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Pramér Median SD Variance IQR Minimum Maximum

Zacatek 8 41,6 41,5 1,30 1,70 2,25 40 43
Ukonéeni 8 39,8 40,0 1,39 1,93 1,50 38 42

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 13.: Deskriptivni statistika otoku KOK z hlediska nepodstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Prlmér Median SD Variance IQR Minimum Maximum

Zackatek 8 42,1 42,5 1,46 2,13 1,50 40 44
Ukonéeni 8 39,1 40,0 3,14 9,84 2,25 32 42

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 14.: Statistické zpracovani otoku KOK béhem prijeti a ukonceni terapie z hlediska

podstoupené fyzioterapie.

Skupina Frekvence p
PREF 8 0,0025
Standard 8 0,0006

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Aby bylo dokazano, Ze PREF ovliviiuje velikost otoku KOK v terénu operované DK, tak jsme
pouzili Mann-Whitney U test. Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 mizZzeme konstatovat
z vysledka tabulky 14, Ze doslo k statisticky vyznamného sniZeni otoku KOK u obou skupin s tim,
Ze zména byla vyraznéjsi u jedinci, ktefi PREF neprodélali. Na zakladé téchto vysledkd byla H4

zamitnuta.

5.5 Vysledky k hypotéze H5

H5: Predoperacni fyzioterapie vede ke statisticky vyznamnému sniZeni bolestivosti
kolenniho kloubu v porovnani s pacienty, ktefi predoperacni fyzioterapii neprodélali.
K zhodnoceni bolestivosti KOK byla vyuZzita VAS. Tabulka 15 vyjadfuje namérené hodnoty

zmén bolesti KOK pfi prodélani PREF zaznamenanych pomoci VAS, zatimco tabulka 16 vyjadfuje
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tyto hodnoty pfi neprodélani PREF. Absolutni hodnota rozdilu pro PREF tvofi 6,75 a pro

standardni skupinu 5,62.

Tabulka 15.: Deskriptivni statistika bolesti KOK z hlediska podstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Prlimér Median SD Variance [IQR Minimum Maximum

Zacatek 8 7,75 8,00 0,71 0,50 1,00 7 9
Ukonéeni 8 1,00 1,00 0,76 0,57 0,50 0 2

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 16.: Deskriptivni statistika bolesti KOK z hlediska nepodstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Primér Median SD Variance IQR Minimum Maximum

Zackatek 8 8,50 8,00 0,76 0,57 1,00 8 10

Ukonéeni 8 2,88 3,00 1,64 2,70 1,50 0 5

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

Tabulka 17.: Statistické zpracovani bolesti KOK.

Bolestivost KOK PREF Standard p

Hodnoty 8 8 -

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Ke zjisténi statistické vyznamnosti, Ze PREF ovliviiuje bolestivost KOK v terénu operované
DK jsme pouzili Mann-Whitney U test. BEhem statistického zpracovani byly data logaritmovany,
aby prezentovali normalni rozdéleni. Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 mazZeme fici,
Ze nedoslo k statisticky vyznamného snizeni bolesti KOK, jelikoZ byla po statistickém zpracovani

stanovena hodnota p na 0,1175. Na zakladé téchto vysledk( byla H5 zamitnuta.
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6 DISKUSE

Jak jiz bylo zminéno v kapitole ,Limity studie” tak je nutné si uvédomit, Ze se jedna
o probandy, ktefi ukoncovali Uc¢ast vyzkumu ve své pokrocilé ¢asti rehabilitacniho programu, coz
se také projevuje na vysledcich. Presto je takovy brzky konec rehabilitacniho programu
reflektujicim obrazcem pribéhu vétsiny terapii po operaci PZV.

Dle respondent(l nasi elektronické ankety se béhem PREF zaméfili terapeuti ve 100 %
pfipadech hlavné na posilenim svall aktivnim cvicenim, coZ se shoduje s doporucenim ostatnich
autor(, ktefi povazuji jako hlavni cil PREF aktivaci MQF. Vice jak 56 % terapeutl vyuzivalo béhem
PREF také cviceni ve vyvojovych pozicich, které jsme vyzdvihli v kapitole 2.9.2 ,Vyznam
gnostickych funkci a propriocepce”. Mezi dalsi uzivané metody patfi protaZeni svald, které se
délo v 88 % pripadd. Nemala ¢ast terapeutl kladla dliraz taky na slozku edukacni, kterou zminilo
75 % respondentl — zde nachazime veliky Uspéch, jelikozZ je edukace nedilnou sloZzkou PRE péce
a nam davd moZnost jak zacit srehabilitaci jiz od prvniho dne. Ddle respondeti zminili
podstoupeni elektrolécby v 88 %, oSetfeni mékkych tkanich v 69 % a vyuziti tapingu v 19 %
pripadd. Pouze 6 % respondentli zminilo klidovy reZim pro postizenou DK v PRE obdobi — vypada
to, Ze se od tohoto trendu jiZ opusti a mGzeme tedy zacit s rehabilitaci jiz v prvnich dnech coz
jednoznacné vede k lepsim vysledklim. Ve vice nez 60 % se respondeti shodli na pozitivnhim
efektu PREF v ramci chlze, jak po schodech, tak po roviné, ale také ve zvétSeni ROM. Az
75 % respondentll pocitilo snizeni bolesti poranéného KOK a v 88 % pripadech doslo
k subjektivnimu zvétseni stability KOK. Pouze 50 % pocitilo sniZeni bolestivosti. Vice jak 85 %
respondentd bylo naprosto spokojenych s absolvovani PREF a minimalné 80 % z nich poukazuje
na zlepseni funkéniho stavu KOK diky PREF. Respondeti, ktefi v Tegnerové $kdly aktivity
odpovidali, Ze patti do vyssich Urovnich méli primérné Lysholmovo skére na 76 bodech. Zatimco
u respondetl s nizkou Urovni aktivity je primérna hodnota 53 bod(. Z nasledujici tabulky (18) je
taky ziejmé, Ze cetnéjsi zastoupeni v nizSich Urovnich je ve standardni skupiné, ktera PREF
z tohoto vyzkumného vzorku nemozné, jelikoz zastoupeni ve skupinach neni rovnomérné. Dalsi
védecké badani by vSak dokazalo zodpovédét na otdzku, zda ma PREF vliv na funkci KOK
z dlouhodobého hlediska a zda dokaze urychlit navrat ke sportovni aktivité, popfipadé dokaze

navratit vétsi zastoupeni jedincl na svou plvodni sportovni Uroven, jakou méli pred zranénim.
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Tabulka 18.: Deskriptivni zastoupeni respondentd v Tegnerové skale aktivity dle pohlavi a

z hlediska podstoupené predoperacni fyzioterapie.

EX-ANTE EX-POST
) Muz Zena Muz Zena
Uroven Celkem Celkem
PREF Standard | PREF Standard PREF Standard | PREF Standard

10 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0
9 4 5 0 0 9 0 0 0 0
8 0 4 0 4 8 0 0 0 0 0
7 0 14 2 6 22 0 2 1 0 3
6 1 13 1 8 23 0 0 0 0 0
5 0 14 0 12 26 0 3 0 0 3
4 0 1 0 2 3 2 11 2 4 19
3 0 0 0 1 1 3 19 2 18 42
2 0 0 0 0 0 0 13 0 9 22
1 0 0 1 1 2 0 3 0 3 6
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Celkem 5 51 5 34 95 5 51 5 34 95

Vysvétlivky: EX-ANTE — predoperacné; EX-POST — pooperacné; PREF — skupina predoperacni fyzioterapie.

6.1 Diskuze k hypotéze H1

Pro zhodnoceni efektu PREF na funkéni stav kolenniho kloubu byl vyuzit Mann-Whitney
U test, ktery jednozancné prokazal jeji efekt. Vysledek tedy podporuje tvrzeni ostatnich autor(
ohledné pozitivniho vlivu PREF (Ebert et al., 2018; Eitzen et al., 2019; Failla et al., 2016; Garisson
et al., 2019; Geische et al., 2020; Grindem et al., 2015; Kyritsis et al., 2016; Risbert et al., 2016;
Sousa et al., 2016; Zwolski et al., 2015). Nase vysledky ohledné funkéniho stavu KOK jsou
prezentovany na pacientech, kteti se v dobé méreni nachazeli v pokrocilé POO fazi a pravé proto
se nachazi naprosta vétSina v kategoriich s nejhorsimi vysledky. Rehabilitace po rekonstrukci
PZV dosahuje délky aZ jednoho roku a proto nemiZeme ocekadvat zastoupeni ve vyssSich
kategoriich, i kdyZ se zde ¢ast nachazi, jak je patrno z tabulky 1. Z dlouhodobého hlediska zalezi
na tom, zda bude zastoupeni i v delSim ¢asovém horizontu stejné, nebo zda bude jedna skupina
vykazovat lepsi vysledky. Také zlstdva otazkou, zda obé skupiny dosahnou svého zastoupeni

v nejlepsi skupiné ve stejném casovém horizontu, nebo se zde budeme také nachazet rozdil.
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Z prezentovanych vysledk(l oCekdvame, Ze pravé PREF skupina dosahne téchto pficek rychleji
nez skupina standardni.

Dale byl prokdzan inverzni vztah u muzd pomoci Kendallova korela¢niho koeficientu
(pfiloha 19). Vyjadfuje, Ze u mladsich jedincl bude jejich potencial hojeni lepsi, neZ u starsich
jedincl. Neprokazani tohoto faktu se ndm nepovedlo u Zen a je to pravdépodobné z toho
dlvodu, Ze nebylo zde dostatecné zastoupeni vici standardni skupiné.

Ve prospéch PREF mluvi také kfivka ROC, ktera ukazuje, Ze jeji vliv je velice specifickou
i senzitivni metodu — hodnoty dosahujici az 88 % v ramci ovlivnéni funkéniho stavu KOK po
rekonstrukci PZV. Tento graf podporuje tvrzeni autorl o vlivu PREF na funkéni stav KOK. Cilem
rekonstrukce PZV je zajistit KOK nejlepsi moznou funkci. Tohoto stavu nelze jen tak docilit bez
rehabilitace a jak je viditelné, miZeme tento efekt podporit PREF. Yao et al. (2021) uvadi, Ze
incidence selhdni stépu se pohybuje az na 24,4 % - velkym kontributorem je zanedband funkce
KOK. Jako zaklad, na kterém dale budeme pokracovat mizeme pouZit funkci KOK, kterou
zlepsime jiz pfed operaénim zakrokem. Takovy zaklad jak je vidmo dokaze ve velké mite ovlivnit
pacientlv stav po rekonstrukci.

Diky vysledkiim, se nam podafilo prokazat H1, nicméné tyto vysledky se mohou zménit

pfi dalSim sbéru dat a tedy rozsifenim vyzkumného vzorku.

6.2 Diskuze k hypotéze H2

Fisher(v exaktni test a Mann-Whitney U test se podileli na zjisténi, Ze PREF vede ke
statisticky vyznamnému zvétSeni ROM KOK po prodélani rekonstukce PZV. Tento vysledek se
shoduje s tvrzenim autorl (Eitzen et al., 2009; Kotsifaki et al., 2023; Kowaltchuk et al., 2009;
Lepley & Palmieri-Smith 2015; Prodromos 2018; Srinivasalu et al., 2022; Querlard et al., 2010).
Autofi se také shoduji, Ze jedinci, ktefi prodélali PREF maji vétsi ROM KOK v prvnich
3 az 6 tydnech (Cunha & Solomon, 2022; Reddy et al., 2020; Shraani et al., 2013; Srinivasalu et
al.,, 2022). Z nasich vysledku je patrné, Ze toto tvrzeni bylo také potvrzeno. Pacienti bez
predoperacni fyzioterapie sice v hojném meétitku docilili brzkého ndvratu plné extenze KOK,
nicméné az 45 % nedosahlo plného ROM KOK do flexe — zde se nachazi nejvétsi rozdil
v porovnani s PREF skupinou.

Pro aktivitu MQF je vyhodné, aby bylo docileno pIného ROM KOK do extenze. Pravé i tento
pohyb zajisti normalni stereotyp chize, ktery naddle nebude alternovat pohybovy systém
pacienta. Docileni plného ROM KOK do flexe je komplikovanéjsi, jelikoz musime respektovat
biologické hojeni Stépu a okolnich tkani. Probandi byli nejcastéji podrobeni operaci s odbérem

Stépu STG, po némz dochazi ke snizeni sily svalli KOK do flexe (Sinding et al., 2020; Suydam et
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al., 2016). Palmieri-Smith & Lepley (2015) uvadi, Ze ROM KOK souvisi se silou MQF a toto tvzeni
plati taktéz opacné, coz zase mluvi ve prospéch PREF, jelikoz je zde cilem ovlivnit aktivitu MQF
a zajistit maximalni ROM KOK. Mlzeme vsak predpokladat, Ze pokud jedince PRE dostatecné
pripravime, tak mlzZeme tuto sniZenou silu v brzkych fazich ovlivnit a tim zajistit docileni lepsi
vysledku v ROM KOK, coZ by odpovidalo interpretovanym vysledklm. Yalfani et al. (2021)
popisuje, Ze PRE aspekty se projevuji do POO stavu, z ¢ehoZz mizZeme usoudit, Ze docileni
maximalniho ROM PRE zajisti mensi komplikace v pozdéjsich fazich rehabilitace. Nase vysledky
toto tvzeni naprosto podporuji, jelikoz je moiné tyto zmény zaznamenat na prlmérnych

hodnotach a taky na medianu v tabulkach 3 az 6.
6.3 Diskuze k hypotéze H3

Pomoci Mann-Whitney U testu jsme prokazali, Ze PREF statisticky vyznamné ovlivni
troficitu stehenniho svalstva. Je mozné predpokladat, Ze troficita stehna, presnéji obvod stehna,
souvisi se svalovou silou MQF. Pravé jeho sila ma vliv na funkci celé DK a jak jiz bylo zminéno,
tak zde nachazime souvislost s ROM KOK (Palmieri-Smith & Lepley, 2015). Aktivace MQF a jeho
sila Uzce souvisi s protekéim mechanismem DK a mQze zabranit opétovnému poranéni (Eitzen et
al.,, 2009; Failla et al., 2016; Grindem et al., 2015; Haswwaga et al., 2023; Kim et al., 2020;
Kotsifaki et al., 2023; Prodromos, 2018). Zajistit adekvatni aktivitu MQF a jeho dostatec¢nou silu
by mélo byt prvnotnim cilem béhem rehabilitace po rekonstrukci PZV, jelikoZ tato asymetrie jeho
aktivity a sily v porovnani s nepostizenou DK se mUZe vyskytovat aZ roky po operaci, coz mlze
vést k selhani novovazu a nedocileni stejné urovné pohybové aktivity jako pred zakrokem (Eitzen
etal., 2009; Kim et al., 2022; Lepley & Palmieri-Smith, 2016; Lisee et al., 2019; Norte et al., 2018;
van Melick et al., 2016).

Z vysledkd tabulky 9 a 10 je moZné pozorovat, Ze se lisi jak prGmérna hodnota, tak median
pro troficitu mezi skupinou PREF a standardni, a to jak béhem zacatku rehabilitaci, tak pti jejim
ukonceni. Predpokladdame, Ze za nar(istem svalové hmoty stoji PREF. Z tabulky 19 je mozné vidét,
Zze knému dojde i v PRE obdobi, kdy z vyslednych 46,4 cm se obvod sniZi na 45,5 cm po
operacnim zakroku. Narlst obvodu stehna u skupiny PREF byl v priméru 1,1 cm EX-ANTE
a 1,5 cm EX-POST. Pro standardni skupinu byl nardst pouze 0,8 cm. Fyzicka aktivita, ktera zacala
pred operacnim vykonem pravdépodobné zajistila i vétsi narlist po ném. Otazkou zUstéava, jak
by se tyto vysledky lisili v delSim ¢asovém horizontu a zda PREF dokaZe ovlivnit pretvrvavajici

asymetrie MQF.
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Tabulka 19.: Deskriptivni statistika troficity stehna z hlediska podstoupené pfedoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Pramér Median SD Variance IQR Minimum Maximum

Zacatek 8 45,3 45,0 2,05 4,21 3,00 42 48
Ukonéeni 8 46,4 46,5 2,26 5,13 3,50 43 49

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

6.4 Diskuze k hypotéze H4

Diky Mann-Whitney U testu jsme dokazali, Ze PREF nevede ke statisticky vyznamnému
snizeni otoku KOK. Na rozdil od nékterych autori (Eitzen et al., 2009; Prodromos, 2018), ktefi
toto tvrzeni dokazali se nam nepovedlo ho statisticky zreplikovat. K snizeni otoku KOK doslo
v obou pfipadech, ale pravé test statistické vyznamnosti uprednostnil standardni skupinu.
JelikozZ se jedna o velice tésné vysledky tak zalezi, jak budou tyto hodnoty odliSné ve vétSim
vzorku proband(. Dilezitym faktorem bude jednoznacné minimalni hodnota v tabulce 13 pro
standardni skupinu béhem ukondéeni, ktera dosahovala 32 cm, zatimco v tabulce 12 byla
minimalni hodnota béhem ukonceni 38 cm, coZ mélo jednoznacny vliv na primér a poté
vysledek statistické vyznamnosti. Avsak i v pfipadé, kdy by byla statisticka vyznamnost pro PREF
signifikantnéjsi, tak nemlzeme mluvit o jednoznacném efektu, protoZe jak je mozné vidét
z prezentovanych vysledk(, tak k redukci otoku KOK dojde nehledé na PREF a tyto vysledky jsou
v tomto vyzkumném vzorku naprosto minimalni. Jiz mald napln dokaze narusit funkce KOK, ale
je patrné, Zze PREF neovlivni velikost otoku POO. Nicméné v tabulce 20 je moiné vidét, Ze
redukovat otok se ndm podafilo jiz v PRE fazi s rozdilem absolutni hodnoty mezi primérnou
hodnotou na zacatku a pfi ukonceni rehabilitace o 2,1 cm oproti 1,8 cm pro PREF v tabulce 12
a 3 cm pro standardni skupinu v tabulce 13. Béhem zac¢atku rehabilitaci byl pro PREF skupinu
pramérny obvod pres patellu 42,1 cm a po zdkroku dosahoval 41,6 cm. Z hlediska deskriptivni
statistiky mUzeme mluvit o tom, Ze PREF muZe ovlivnit velikost otoku POO, tedy sniZi jeho
velikost oproti standardni skupiné, nicméné pfi vyuZiti antropometrického vysetfeni obvodu

patelly zalezi na morfologii jedince, ktera ovlivni vysledny obvod.
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Tabulka 20.: Deskriptivni statistika otoku KOK z hlediska podstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Primér Median SD Variance IQR Minimum Maximum

Zacatek 8 42,1 42,5 1,36 1,84 2,00 40 44
Ukonéeni 8 40,0 40,0 1,69 2,86 2,25 38 43

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.

6.5 Diskuze k hypotéze H5

Mann-Whitney U test dosSel k zavéru, Ze PREF statisticky vyznamné neovlivni bolestivost
KOK po rekonstrukci PZV. Vzhledem kvelikosti vyzkumného vzorku musela byt data
logaritmovdna, aby bylo prezentovano normalni zastoupeni v jednotlivych skupinach. Bolest je
naprosto subjektivni viem a jeho evaluace je v nékterych pripadech dosti slozitd. Tabulka 21
prezentuje vysledky pro PREF a pokud budeme porovnavat tyto data s témi, které jsou odebrany
po zakroku, tak nenachazime aZ tak velké rozdily. BEhem PRE faze byl rozdil v absolutnich
hodnotach 4,62 bodu. Po zakroku tvofil rozdil absolutni hodnoty pro PREF skupinu 6,75 bodu
a pro standardni skupinu 5,62 bodi. Na Skale, co ma hodnoceni 0 az 10 se mUze zdat, Ze tyto
vysledky jsou vyznamné, ale jak jiz bylo zminéno, tak z dlivodu velké subjektivity bolesti nemuze
potvrdit vliv PREF na bolestivost KOK i pres fakt, Ze fada autord k témto vysledkiim dosla (Eitzen
et al., 2009; Kotsifaki et al., 2023; Prodromos, 2018). Je vSak patrné, Ze ke sniZeni bolestivosti

dojde nehledé na to, zda jedinec podstoupi PREF &i nikoliv.

Tabulka 21.: Deskriptivni statistika bolestivosti KOK z hlediska podstoupené predoperacni

fyzioterapie.

Terapie Frekvence Primér Median SD Variance [IQR Minimum Maximum

Zacatek 8 7,50 7,50 0,93 0,86 1,00 6 9
Ukonéeni 8 2,88 3,00 1,55 2,41 2,00 0 5

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti.
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7 ZAVERY

Cilem této diplomové prace bylo zjistit prinost predoperacni fyzioterapie pred
rekonstrukci PZV na funkci KOK, ROM, troficitu, velikost otoku a bolestivost v porovnani se
standardni rehabilitaci po rekonstrukci, kterd je typickd v Ceské republice po tomto

artroskopickém zakroku. Po zpracovani a vyhodnoceni dat jsme dospéli k témto zavérim:

1. Jedinci podstupujici PREF dosahuji dle Mann-Whitney U testu statisticky
vyznamného zlepSeni funkce KOK v Lysholmové skére. KendallGv korelaéni
koeficient prokazal, ze s nizsSim vékem jedinci vykazuji vétsi skére v Lysholmové
Skale pokud prodélali PREF. Graf ROC stanovil senzitivitu a specifitu na hodnotach
88 % v ramci ovlivnéni funkéniho stavu KOK diky PREF.

2. Krychlejsimu dosazeni maximalniho ROM KOK do flexe i extenze je PREF
statisticky vyznamnym cinitelem dle Fisherova exaktniho testu. Mann-Whitney
U test stanovuje statisticky vyznamné zlepseni ROM KOK pfi prodélani PREF.

3. PREF vede ke statisticky vyznamnému nardstu obvodu stehena 10 cm nad
patellou, tedy troficity, dle Mann-Whitney U testu. Skupina PREF zaZila v priméru
narlst o 1,5 cm zatimco standardni pouze o0 0,8 cm.

4. Dle Mann-Whitney U testu nedochazi ke statisticky vyznamnému snizeni velikosti
otoku u jedincl, ktefi prodélali PREF v porovnani se standardni skupinou. Ke
snizeni velikosti otoku dosSlu v obou pfipadech, ale pro standardni skupinu byl
vysledek vyhodnocen jako statisticky vyznamnéjsi. Pro PREF bylo sniZeni 1,8 cm
v priméru a pro standartni skupinu se jedna o 3 cm v priiméru.

5. Bolestivost KOK nenalézd statistickou vyznamnost dle Mann-Whitney U testu,

pokud budeme porovnavame PREF a standardni skupinu.
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8 SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyva vlivem predoperacni fyzioterapie na funknci kolenniho
kloubu po asistované artroskopické rekonstrukci predniho zkfizeného vazu. Pro zhodnoceni
funkéniho stavu byla vyuzita Lysholmova skdla. Rozsah pohybu kloubu byl méfen pomoci
dvouramenného goniometru. Troficita stehenniho svalstva byla mérena pomoci krejcovského
metru 10 cm nad patellou. Otok kloubu byl méren pomoci krejcovského metru stftedem pres
patellu. Bolestivost byla hodnocena pomoci vizudlni analogové skaly. Vysledné hodnoty byly
porovnany se skupinou, kterd predoperacni fyzioterapii neprodélala.

V teoretické ¢asti jsou probrdny anatomické a kineziologické vlastnosti kolenniho kloubu
s hlavnim zamérenim na predni zkfiZzeny vaz. Nechybi zde popis anatomie, biomechaniky, funkce
a ontogeneze predniho zktizeného vazu a nasledné jeho epidemiologie, incidence, etiologie
a patogeneze poranéni. Dale jsou popsdny jednotlivé ¢asti hojeni vazu, moznosti klinického
vysSetieni a operacni postupy s podrobnym popisem hlavnich typl $tépu. V posledni teoretické
Casti je kladen dlraz na gnostické a proprioceptivni funkce béhem rehabilitace predniho
zkfizeného vazu a na rehabilitacni postupy, a to jak v pfedoperacnim obdobi, tak v jednotlivych
obdobich pooperaci.

V metodice prdce jsou probrany vyuzité postupy, ze kterych byly posléze vytvoreny
vysledky. Vyzkumny vzorek tvofilo celkem 108 probandd. Z celkového poctu bylo 16 proband
nahodné rozdélenych do dvou skupin z ¢ehoz jedna skupina prosla pfedoperacni fyzioterapii
a druhd nikoliv. Ze studie byly vylouceni probandi, ktefi jiz prodélali poranéni kolenniho kloubu
a nedosahli plnoletosti. BEhem predoperacni fyzioterapie podstoupili probandi 8 cvi¢ebnich
jednotek o délce 30 minut zaméfenych na aktivaci musculus quadriceps femoris, na rozsah
pohybu kolenniho kloubu a na edukaci ohledné pooperacniho stavu. Obé skupiny poté
podstoupili 8 cvicebnich jednotek s délkou trvani 30 minut, kterd se zamérovala také na aktivaci
a posileni musculus quadriceps femoris, rozsah pohybu, redukci otoku a bolesti kolenniho
kloubu. Cviceni probihalo v uzavienych kinematickych fetézcich a narocnost cvik( zéleZela na
kondi¢nich vlastnostech pacienta. Vsichni respondeti odpovédéli na vytvorenou elektronickou
anketu, kterd se zamérovala na subjektivni a objektivni funkce kolenniho kloubu. Elektronicka
anketa se délali na dvé ¢asti a to na predoperacni a pooperacni. Dale obsahovala otazky ze skaly
dle Lysholma a Tegnera. Nasledné byla data zpracovana v programu StataBel7 a ke zhodnoceni
byly vyuZity Two-sample Wilcoxon rank-sum test neboli Mann-Whitney U test, Kendal(v test,
FisherQv exactni test, Pearsonlv chi-kvadrat test a Receiver Operating Characteristic.

U skupiny pfedoperacni fyzioterapie byla dokazana statistickd vyznamnost lepsich

vysledkd v Lysholmové skale v porovnani se standardni skupinou. Vyznamost potvrdil také
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KendallGv test a byl dokazan inverzni vztah, ktery popisuje statistickou vyznamnost
predoperacni fyzioterapie v Lysholmové skdre u muzu s klesajicim vékem. U Zen nebylo toto
tvrzeni potvrzeno z hlediska nerovnomérného zastoupeni. Receiver Operating Characteristic
urcili pro prfedoperacni fyzioterapii specifitu a senzitivitu na hodnotu 88 % vzhledem k ovlivnéni
Lysholmova skére. Dalsi statistickou vyznamnost potvrdil Mann-Whitney U test pro vlivl
predoperacni fyzioterapie na rozsah pohybu kolenniho kloubu, ktery urcil hodnotu p na 0,007.
FisherGv exaktni test také potvrdil, Ze jedinci, ktefi prodélali predoperacni fyzioterapii vykazuji
rychlejsi navrat maximalnich rozsahli pohybu kolenniho kloubu v porovnani s jedinci, ktefi
podstoupili standardni rehabilitaci. Troficita stehenniho svalstva byla hodnocena pomoci Mann-
Whitney U testu a potvrdila statistickou vyznamnost na hodnotach p 0,024. Rozdil v primérném
narlstu obvodu mezi zahajenim a ukonceni rehabilitace pro skupinu prodélajici predoperacni
fyzioterapii 1,5 cm a pro standardni skupinu 0, 8 cm. Statistickou vyznamnost pro velikost otoku
byla pomoci Mann-Whitney U testu prokazana pro obé skupiny, s tim, Ze pro standardni skupinu
byly rozdily markantnéjsi — pramérny rozdil byl pro predoperacni skupinu 1,8 cm a pro
standardni 3 cm. Pro standardni skupinu byla p hodnota stanovena na 0,0006 zatimco pro
druhou, skupinu ptedoperacni fyzioterapie, byla hodnota 0,0025. Mann-Whitney U test byl
vyuzit na hodnoceni statistické vyznamnosti bolestivosti kolenniho kloubu, pficemz hypotézu
zamitnul. Hodnota p byla stanovena na 0,1175 coz znamenalo zamitnuti hypotézy pro tuto
subjektivni proménou. Z téchto vysledku mizeme usoudit, Ze predoperacni fyzioterapie ma vliv
na funkci kolenniho kloubu, na rozsah pohybu, na troficitu stehenniho svalstva pred rekonstrukci
predniho zkfizeného vazu. Pfinos predoperacni fyzioterapie ma srovnatelny vliv na otok

kolenniho kloubu po absolvovani rehabilitaci stejné jako standardni pfistup rehabilitace.
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9 SUMMARY

The present diploma thesis investigates the effects of preoperative physiotherapy on the
function of the knee joint after assisted arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate
ligament (ACL). The Lysholm scale was used to assess functional status. A two-arm goniometer
was used to measure joint range of motion. Femoral muscle trophicity was measured using
a tape measure 10 cm above the patella. Joint swelling was measured with a tape measure
centred over the patella. Soreness was assessed using a visual analogue scale. The results were
compared with those of the group that received no preoperative physiotherapy.

The theoretical part discusses the anatomical and kinesiological characteristics of the
knee joint, with a focus on the anterior cruciate ligament (ACL). The anatomy, biomechanics,
function and ontogeny of the ACL are described, followed by the epidemiology, incidence,
aetiology and pathogenesis of injury. In addition, the different stages of ligament healing, clinical
examination options, and surgical procedures are described, along with detailed descriptions of
the main graft types. The final theoretical section focuses on the gnostic and proprioceptive
functions in the rehabilitation of the ACL and rehabilitation procedures, both in the preoperative
period and at various stages after surgery.

A chapter focusing on the methodology applied in the thesis discusses the procedures
used and the results subsequently generated. The research sample consisted of a total of 108
subjects. Of these, 16 subjects were randomly divided into two groups, one receiving
preoperative physiotherapy and the other not. Subjects who had already suffered a knee injury
and were under the age of 18 were excluded from the study. During preoperative physiotherapy,
the subjects underwent eight 30-minute exercise sessions focusing on activating the quadriceps
femoris muscle, knee joint range of motion, and education about postoperative status. Both
groups then underwent another set of eight 30-minute exercise sessions focused on activating
and strengthening the quadriceps femoris muscle, range of motion, and reduced knee joint
swelling and pain. The exercises were performed in closed kinematic chains, and the difficulty
of the exercises depended on the patient’s fitness. All subjects completed a designed electronic
questionnaire focusing on subjective and objective knee joint function. The questionnaire
consisted of two parts: pre- and postoperative. It also included questions based on the Lysholm
and Tegner scales. The data were subsequently processed in StataBel7 using the two-sample
Wilcoxon signed-rank test or Mann-Whitney U test, Kendal’s test, Fisher’s exact test, Pearson’s
chi-squared test and Receiver Operating Characteristic test.

The preoperative physiotherapy group showed statistical significance for better results on

the Lysholm scale than the standard group. Kendall’s test also confirmed its significance. An
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inverse relationship was demonstrated, indicating that the statistical significance of
preoperative physiotherapy on the Lysholm score in men decreases with age. However, such an
association could not be confirmed for women due to unequal representation. The Receiver
Operating Characteristic showed a specificity and sensitivity of 88% for preoperative
physiotherapy, predominantly due to the effect of the Lysholm score. Mann-Whitney U test on
the effect of preoperative physiotherapy on knee range of motion also confirmed statistical
significance, with a p-value of 0.007. Fisher’s exact test confirmed that subjects who received
preoperative physiotherapy experienced a faster return to maximum knee joint range of motion
than those not treated with preoperative physiotherapy. Femoral muscle trophicity was
assessed using the Mann-Whitney U test, and statistical significance was confirmed with
p-values of 0.024. The difference in the mean increase in circumference between the start and
end of rehabilitation was 1.5 cm for the group receiving preoperative physiotherapy and 0.8 cm
for the standard group. Statistical significance for the size of the swelling was demonstrated for
both groups using the Mann-Whitney U test, with the differences being more striking for the
standard group; the average difference was 1.8 cm for the preoperative group and 3 cm for the
standard group. The p-value was 0.0006 for the standard group and 0.0025 for the preoperative
physiotherapy group. The Mann-Whitney U test was used to evaluate the statistical significance
of knee pain, rejecting the hypothesis. The p-value was set at 0.1175, indicating rejection of the
theory concerning this subjective variable. Based on these results, preoperative physiotherapy
appears to affect knee joint function, range of motion and trophicity of the femoral muscles
prior to ACL reconstruction. Similarly, preoperative physiotherapy seems to affect the swelling

of the knee joint following the rehabilitation as well as the standard rehabilitation approach.
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11 PRILOHY

11.1 Informovany

souhlas ucastniku studie

Informovany souhlas

Nézev studie (projektu):

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Podpis

Datum:

. Ja, niZze podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé olekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
jednotlivych skupin li§icich se 1é¢bou.

Porozumeél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zikont CR. Je zarudena ochrana diivémosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifika¢nich udaju, tzn. anonymni data pod éiselnym
kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich tdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

ucastnika: Podpis autora prace:

Datum:
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11.2 Vyjadreni etické komice

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise:  doc. PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondiej Jesina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
Megr. Filip Neuls. Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Na zakladé zadosti ze dne 4.1. 2024 byl projekt aplikovaného vyzkumu (diplomové prace)
Autor /hlavni fesitel/ Be. Matyas Bocek

sndzvem P¥inos predoperaéni fyzioterapie na funkei kolenniho kloubu pred
rekonstrukei pFedniho zk¥izeného vazu

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 17/2024
dne: 29.1.2024

Eticka komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zasadami. predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

Univerzita Palackéh
ovOl i
Fakulta télesng kultulo'ymouo
o Komise eticks
tida Miru 1y | 7711 Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tiida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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11.3 Vizudlni analogova skala

Bez bolesti Nejvétsi predstavitelna
bolest
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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11.4 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 1

v v r . - o

Predoperacni fyzioterapie pred

” W vrwv 4
rekonstrukci pfedniho zkfizeného vazu -
predoperacni ¢ast.
Véazeni respondenti,
Jmenuju se Matyas Bocek a dovolte mi predstavit tuto elektronickou anketu, které je
zamérena na Vas zdravotni stav pred operaci kolenniho kloubu, pfesnéji pfed operaci pfedniho
zkfizeného vazu. Cilem této ankety je shromazdit informace o stavu, ktery jste zazival a jaké
moznosti Iécby Vam byly poskytnuty. Vyzkum probiha ve spolupraci s Katedrou fyzioterapie
FTK UP v Olomouci a DJK fyzio, s. r. 0.. Pfedem Vam dékuji za jakoukoliv odpovéd. V§echny
publikované vysledky budou anonymni.
S odeslanim formulére souhlasite s publikovani odpovédi ve vyzkumném projektu diplomové

prace - "Pfinos predoperacni fyzioterapie na funkci kolenniho kloubu pred rekonstrukci
predniho zkrizeného vazu".

* Oznacuje povinnou otazku

E-mail *

Vas e-mail:

Vase pohlavi: *

O Muz
O Zena
O Jine:

Vas vék: *

Vase odpovéd

Mél/a jste nékdy problémy ¢i zranéni kolenniho kloubu, které muselo byt feSeno *
operacné?

O Ano
O Ne
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11.5 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 2

Pokud jste podstoupil/a operaci kolenniho kloubu, tak o jaky vykon se jednalo? *

(O Operace predniho zkfizeného vazu
Operace zadniho zkfizeného vazu
Operace postrannich vazu kolene
Operace menisku

Prosta artroskopie kolenniho kloubu

Operaci jsem neprodélal/a

O OO0OO0OO0O0

Jiné:

Jaka koncetina je momentalné poskozena? *

(O Prava doini konéetina

(O Levé dolni kongetina

Jak dlouho od poranéni cekate na operacni zakrok? *

O Do 2 tydni od poranéni
Do 4 tydni od poranéni
Do 6 tydni od poranéni
Do 8 tydni od poranéni
Do 10 tydni od poranéni

Do 12 tydn( od poranéni

© Q00 Q0 00

Vice jak 12 tydni od poranéni

Podstoupil/a jste pfedoperacni fyzioterapii? *

O Ano
O Ne
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11.6 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 3

Zazivate kulhani? (Cisla slouzi pro bodovy vysledek) *

Moznost A - Zadné kulhéni/nejsem si jisty/4, protoZe pouzivam berle (5)
Moznost B - ob&asné kulhani (3)
Moznost C - stélé kulhani (0)

O a
O s
Oc

Potfebujete kompenzaéni pomucky pro chizi, aby nedoslo k bolestem
kolenniho kloubu? (¢isla slouzi pro bodovy vysledek)

Moznost A - nepouzivam berle ani hole (5)
Moznost B - pouze pro mirné odlehéeni (2)
Moznost C - konstantni bolest s neustdlou nutnosti vyuzivat pomucky (0)

O A
O s
Oc

Zazivate pocit zablokovaného kolenniho kloubu? (Eisla slouzi pro bodovy
vysledek)

Moznost A - Zadny pocit zablokovani ani preskakovani (15)

Moznost B - je pfitomny pocit pfeskakovani, ale bez zablokovani kolenniho kloubu (10)
Moznost C - obcasné zablokovani kolene (6)

Moznost D - pravidelné se koleno zablokuje (2)

Moznost E - konstantni zablokovani kolene (0)

O A
Os
Oc
Oopo
QE€
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11.7 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 4

Pocitujete nestabilitu kolenniho kloubu? (Eisla slouzi pro bodovy vysledek) *

Moznost A - koleno je stabilni (25)

Moznost B - obéasny pocit nestability pfi intenzivni zatézi (20)

Moznost C - pravidelny pocit nestability pfi intenzivni aktivité, kdy musim aktivitu pferusit (15)
Moznost D - pravidelny pocit nestability béhem kazdodennich aktivit (10)

Moznost E - ¢asté podlamovani kolene béhem kazdodennich aktivit (5)

Moznost F - pii kazdém kroku dojde k podlomeni kolene (0)

Jakou bolest kolenniho kloubu zazivate? (Cisla slouzi pro bodovy vysledek) *

Moznost A - Zadna bolest (25)

Moznost B - prechodné nebo mirné bolesti béhem intenzivni aktivity (20)
Moznost C - vyrazné bolesti béhem intenzivnich aktivit (15)

Moznost D - vyrazné bolesti, které pfijdou po chizi delsi nez 1,5 km (10)
Moznost E - vyrazné bolesti, které prijdou po chlzi kratsi nez 1 km (5)
Moznost F - konstantni bolesti kolenniho kloubu (0)

A

O OO0OO0OO0O0

Trapi Vas otok kolenniho kloubu? (Cisla slouzi pro bodovy vysledek) *

Moznost A - otok neni pfitomny (10)
Moznost B - otok pouze po intenzivni aktivité (6)
Moznost C - otok se objevi po bézné ¢innosti (2)
Moznost D - neustély otok kolene (0)

O A
Os
Oc
Oopo
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11.8 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 5

Déla vam problém chiize po schodech? (Cisla slouzi pro bodovy vysledek) *

Moznost A - bez problému (10)

Moznost B - mirny problém (4)

Moznost C - chlize pouze po jednom schodu naraz (2)
Moznost D - sejit schody je nemozné (0)

O a
O s
Qc
Oo

Délal Vam problém drep? (Cisla slouZi pro bodovy vysledek) *

Moznost A - bez problému (5)

Moznost B - mirny problém (4)

Moznost C - nedokazu udélat drep, ktery je vé&tsi nez pravy dhel v koleni (1)
Moznost D - dfepy jsou nemozné (0)

O A
O s
Oc
Oobo
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11.9 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 6

Piedoperacéni fyzioterapie

Jaké ukony s Vami fyzioterapeut/ka provadél/a? *
D Aktivni cviceni

Aktivni cviéeni ve vyvojovych pozicich

Pasivni cviceni

Elektrolécba

Osetfeni mékkych tkani

Edukace

00000

Jiné:

Meéli jste provadét nékterou z vyjmenovanych aktivit v rdmci individudlniho *
cviceni?

D Cviéeni na posileni svall

Cviéeni na protaZeni svall

Osetreni mékkych tkani

Ledovani

Klid a odleh&ovani

Ortézovani ¢i tejpovani

Jiné:

O0000O0
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11.10 Predoperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 7

Doslo k ovlivnéni nékterého z téchto fenoménu béhem predoperacni
fyzioterapie?

Snizila se bolest kolenniho kloubu

Subjektivné mi prijde koleno stabilnéjsi

2Zvétsil se mij rozsah kolenniho kloubu

Zmen§il se otok mého kolenniho kloubu

Zlepsila se moje chiize po rovince (komfort, bolest i rychlost)

Zlepsila se moje chuize po schodech (komfort, bolest &i rychlost)

Jiné:

000000

Pomoci stupnice vyjadrete Vasi spokojenost s predoperacni fyzioterapii. *
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Spokojeny/a O O O O O O O O O O Nespokojeny/a

Dokazete vyjadrit pomoci stupnice, zda méla na Vas stav predoperacni
fyzioterapie vliv?

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Viiv ma O O O O O O O O O O Vliv nema
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11.11 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa ¢ast 1

v r . . v d

Pooperacni fyzioterapie pred rekonstrukci

v 4 vrwv L4 o r
predniho zkfizeného vazu - pooperacni
). B 4
cast.
Vazeni respondenti,
Jmenuju se Matyas Bocek a dovolte mi pfedstavit tuto elektronickou anketu, které je
zamérena na Vas zdravotni stav po operaci kolenniho kloubu, presnéji po operaci predniho
zkfizeného vazu. Cilem této ankety je shromazdit informace o stavu, ktery jste zazival a jaké
moznosti [écby Vam byly poskytnuty. Vyzkum probiha ve spolupraci s Katedrou fyzioterapie
FTK UP v Olomouci a DJK fyzio, s. r. 0.. Pfedem Vam dékuji za jakoukoliv odpovéd. V§echny
publikované vysledky budou anonymni.
S odeslanim formuléafe souhlasite s publikovani odpovédi ve vyzkumném projektu diplomové

prace - "Prinos predoperacni fyzioterapie na funkci kolenniho kloubu pred rekonstrukci
predniho zkfizeného vazu".

* Oznacuje povinnou otazku

Vase pohlavi: *

O Muz
(O Zena
O Jiné:

Vas veék: *

Vase odpovéd

Mél/a jste nékdy problémy &i zranéni kolenniho kloubu, které muselo byt feSeno *
operacné?

O Ano
(O Ne

Kdy jste podstoupil/a Vasi posledni operaci kolenniho kloubu?

DD MM  RRRR
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11.12 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 2

Jaka koncetina byla operovana? *

(O Pravé dolni koncetina

(O Levé dolni koncetina

Jakou operaci kolenniho kloubu jste momentélné podstoupil/a? *

O Operace pfedniho zkfizeného vazu
O Operace zadniho zkfizeného vazu
O Operace postrannich vazl kolene

(O Operace meniska

O Jiné:

Pokud byl operovan predni zkfizeny vaz, tak jaky typ Stépu byl vyuzit? *

Autostép - Stép, ktery pochazi z vlastniho téla jedince

Alostép - Stép, ktery pochazi z téla darce

BTB (bone-tendon-bone) - operacni metoda, pri které dochazi k odebréni §tépu ze svall predni
casti kolenniho kloubu

STG (semitendinosus-gracilis) - operaéni metoda, pfi které dochazi k odebrani §tépu ze svall
na vnitni Cisti kolenniho kloubu

(O Autostép metodou BTB
(O Autostép metodou STG
O Alostép

O Nepodstoupil jsem operaci pfedniho zkfizeného vazu

Podstoupil/a jste predoperacni fyzioterapii? *

O Ano
O Ne
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11.13 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa ¢ast 3

Zazival/a jste po absolvovani rehabilitaci kulhani? (Cisla slouzi pro bodovy
vysledek)

MozZnost A - zadné kulhani (5)

Moznost B - ob&asné kulhani (3)

Moznost C - stalé kulhani (0)

O
O
O

A

B

C

*

Potieboval/a jste po absolvovani rehabilitaci kompenzacni pomtcky pro chiizi, *

aby nedoslo k bolestem kolenniho kloubu? (Cisla slouzi pro bodovy vysledek)
Moznost A - nepouzival/a jsem berle ani hole (5)

MoZnost B - pouze pro mirné odlehéeni (2)

MozZnost C - konstantni bolest s neustalou nutnosti vyuzivat pomucky (0)

O
O
O

Zazival/a jste pocit zablokovaného kolenniho kloubu po absolvovani

A

B

C

rehabilitaci? (¢isla slouzi pro bodovy vysledek)

MozZnost A - zadny pocit zablokovani ani preskakovani (15)

MozZnost B - je piitomny pocit pfeskakovani, ale bez zablokovani kolenniho kloubu (10)
MozZnost C - ob&asné zablokovani kolene (6)

MozZnost D - pravidelné se koleno zablokuje (2)

MozZnost E - konstantni zablokovani kolene (0)

OO OO0O0

A
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11.14 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 4

Pocitoval/a jste nestabilitu kolenniho kloubu po absolvovani rehabilitaci? (Cisla *
slouzi pro bodovy vysledek)

MozZnost A - koleno je stabilni (25)

Moznost B - obcasny pocit nestability pfi intenzivni zatézi (20)

Moznost C - pravidelny pocit nestability pfi intenzivni aktivité, kdy musim aktivitu prerusit (15)
Moznost D - pravidelny pocit nestability béhem kazdodennich aktivit (10)

Moznost E - Casté podlamovani kolene béhem kazdodennich aktivit (5)

Moznost F - pii kazdém kroku doslo k podlomeni kolene (0)

O A

B

O O0OO0OO0O0

Jakou bolest kolenniho kloubu jste zazival/a po absolvovani rehabilitaci? (Cisla *
slouzi pro bodovy vysledek)

Moznost A - Zadna bolest (25)

Moznost B - prechodné nebo mirné bolesti béhem intenzivni aktivity (20)

Moznost C - vyrazné bolesti béhem intenzivnich aktivit (15)

Moznost D - vyrazné bolesti, které prijdou po chizi del$inez 1,5 km (10)

Moznost E - vyrazné bolesti, které pfijdou po chizi kratsi nez 1 km (5)

Moznost F - konstantni bolesti kolenniho kloubu (0)

O A

B

0 Q0 OO0

Trapil Vas otok kolenniho kloubu po absolvovani rehabilitaci? (¢isla slouzi pro  *
bodovy vysledek)

Moznost A - otok nebyl pfitomny (10)
MozZnost B - otok pouze po intenzivni aktivité (6)
Moznost C - otok se objevil po bézné cinnosti (2)
Moznost D - neustaly otok kolene (0)

O A
O s
Oc
Oobo
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11.15 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa ¢ast 5

Délala Vam problém chiize po schodech po absolvovani rehabilitaci? (Cisla w
slouzi pro bodovy vysledek)

Moznost A - bez problému (10)

Moznost B - mirny problém (4)

Moznost C - chiize pouze po jednom schodu naraz (2)
Moznost D - sejit schody bylo nemozné (0)

O A
O s
Oc
Oo

Délal Vam problém dfep po absolvovani rehabilitaci? (Cisla slouzi pro bodovy  *
vysledek)

Moznost A - bez problému (5)

Moznost B - mirny problém (4)

Moznost C - nedokazal/a jsem udélat drep, ktery je vétsi nez pravy thel v koleni (1)
Moznost D - dfepy byly nemozné (0)

O A
O s
QOc
Oobpo
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11.16 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa cast 6

Kdy bylo dosaZeno plného propnuti na Vasem operovaném kolennim kloubu? *

Do 2 tydnii
Do 3 tydni
Do mésice
Do 2 mésicd

Do 3 mésicl

O OOO0OO0O0

Rozsah pohybu neni stale plny

Kdy bylo dosazeno plného pokréeni na Vasem operovaném kolennim kloubu? *

(O Do 2tydni
(O Do 3tydni
Do mésice
Do 2 mésicl

Do 3 mésicl

O O O O

Rozsah pohybu neni stale piny
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11.17 Pooperacni fyzioterapie elektronicka anketa c¢ast 7

Tegnerova skala aktivity slouzi pro urceni Grovné aktivity, pred a po zranénim
podle Vasich moznosti. Pozorné si tabulku prectéte a poté ji vyuzijete v
nasledujicich dvou odpovédi.

Uroven 10
Kompetitivni sport na ligové urovni — fotbal, americky fotbal a ragby

Uroven 9
Kompetitivni sport na amatérské urovni — fotbal, americky fotbal a ragby
Kompetitivni sport na ligové urovni — hokej, gymnastika a wrestling

Uroven 8
Kompetitivni sport — atletika (skoky apod.), squash a badminton, sjezdové lyZovani,
raketbal a bandy

Uroven 7
Kompetitivni sport — tenis, atletika (bé&h), basketbal, hazena, motosport
Rekreacni sport - fotbal, americky fotbal, ragby, béh, hokej, squash, raketbal, bandy,
sjezdové lyZovani

Uroveii 6
Rekreacni sportovec - tenis, basketbal, badminton, hdzend, sjezdné lyZovani, béh
(alespon 5x tydné)

Uroveh 5
Kompetitivni sport — kolo, béh na lyZich
Rekreaéni sport — b&hani mimo trat (nerovna podlozka; alespof 2x tydné)
Tézka prdce — prace konstrukéniho typu apod. (stavebnictvi, lesnictvi)

Uroveii 4
Stfedné téZka prdce — tézka domaci prace, obsluhovani nékladniho vozidla apod.

Uroven 3

Lehka prdce - oSetfovatelstvi apod.

Kompetitivni a rekreacni sport — plavani

Jedince zvlddne chazi v lese
Uroven 2

Lehka prace

Jedinec zvlddne chizi po nerovném terénu, ale nezvlddne chizi v lese
Urovei 1

Sedava prace

Jedince zvlddne chizi po rovince

Uroven 0
Nemocenska nebo invalidni dichod z divodu problémim s kolenem

Vyberte troven z tabulky, podle toho, co jste zvlddal/a pred operaci: *

Vyberte -

Vyberte troven z tabulky, podle toho, co jste zvladal/a po operaci: *

Vyberte v
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11.18 Lysholmova skala aktivity s bodovym ohodnocenim

Lysholmova $kala aktivity
Moznost A Moznost B Moznost C I Moznost D ] Moznost E Moznost F
Zazivéte kulhni? Z4dné kulhéni (5) Obéasné kulhani (3) Stale kulhani (0)
1t i Ni Zivam berle ani Pouze pro mirné Konstantni bolest s

pomiicky pro chiizi, aby nedoslo | hole (5) odleh&eni (2) neustalou nutnosti
k bolestem kolenniho kioubu? vyuzivat pomicky (0)
Zazivéte pocit zablokovaného Zadny pocit zablokovani | Je pfitomny pocit Ob¢asné zablokovani Pravidelné se koleno Konstantni zablokovani
kolenniho kloubu? ani pi ani (15) p ani, ale bez kolene (6) zablokuije (2) kolene (0)

zablokovani kolenniho

kloubu (10)
Pocitujete nestabilitu ih Koleno je stabilni (25) Obéasny pocit Pravidelny pocit Pravidelny pocit Casté podlamovani Pfi kazdém kroku doslo
kloubu? ility pfi i i ility pri il r ility béhem kolene béhem k podiomeni kolene (0)

2atézi (20) aktivité, kdy musim aktivit (10) aktivit (5)

aktivitu prerusit (15)

Jakou bolest kolenniho kloubu | Zadn4 bolest (25) Prechodné nebo mimé | Vyrazné bolesti béhem Vyrazné bolesti, které Vyrazné bolesti, které Konstantni bolesti
zazivate? bolesti béhem intenzivni | intenzivnich aktivit (15) pfijdou po chiizi delsi phijdou po chiizi kratsi kolenniho kloubu (0)

aktivity (20) nez 1,5 km (10) nez 1 km (5)
Trépi Vés otok kolenniho Otok neni pfitomny (10) | Otok pouze po intenzivni | Otok se objevi po bézné | Neustaly otok kolene (0)
kloubu? aktivité (6) ¢Einnosti (2)
Déla Vam problém chiize po Bez problému (10) Mirny problém (4) Chize pouze po jednom | Sejit schody je nemozné
schodech? schodu naraz (2) 0)
Dé&la Vam problém diep? Bez problému (5) Mirny problém (4) Nedokazu udélat dfep, Drepy jsou nemozné (0)

ktery je vétsi nez pravy
dhel v koleni (1)
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11.19 Vzajemny vztah véku a Lysholmova skére (StataBE17)

Srovnani dopadu terapie u muzu
Vzajemny vztah véku a Lysholmova skoére

30 50 ' 70 90

Lysholmovo skore
————— 95% ClI -0.6928*
————— 95% CI -0.1980*

Pozn. Symbol * pfedstavuje statistickou vyznamnost na hladiné <0,05
Muzi: Cervena ANO podstoupili, Zelena celkem
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11.20 Potvrzeni o prekladu

Preklad proveden dne 17.4.2024 certifikovanou agenturou PROFIPREKLADATEL.
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