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1 UVOD

Poranéni predniho zkiizeného vazu (ACL) je pomérné astym problémem zejména u
jedincii provozujicich kontaktni sporty jako jsou fotbal nebo hdzend, nicméné velmi Casto
dochazi k poranéni také pii sjezdovém lyzovani. Studie uvadéji, ze ve vyspélych statech je
&etnost ruptury ACL 1/3000 obyvatel roéné. V Ceské republice jsou roéné oSetieny 3 az 4 tisice
pacientl. S rupturou ACL lze v béZzném zivoté normalné fungovat, nicméné poranéni provazi
nestabilita kolene, kterd znesnadiiuje kazdodenni <cCinnosti. ACL je dilezity pro
proprioreceptivni kontrolu a zarovei stabilitu kolenniho kloubu (Honova, 2013). Poranéni nebo
uplné pretrzeni ACL je ze vSech Ctyf kolennich vazl nejvice zdvazné a Casto vede i
k pted¢asnému ukonceni sportovni kariéry. Existuji dvé moznosti 1é€by. V obou piipadech,
tedy pii konzervativni i chirurgické 1é¢bé, je cilem dosédhnout co nejlepsi funkéni trovné
kolenniho kloubu tak, aby nedoslo k degenerativnim zménam, opetovnému poskozeni a byl
pfipadné¢ mozny i navrat ke sportovnim vykoniim. Zasadni soucasti je také rehabilitace, ktera
miZze byt upravena i pro specifickou sportovni aktivitu, kterou pacient vykonava (Ili¢, 2016).
Podle Rishiraje (2009) zranéni kolene tvoii az 60 % vSech zranéni zplisobenych sportovni
aktivitou, pfi¢emz témeét polovinu z nich tvoii zranéni ACL. S poranénim ACL také souvisi
nakladnd a zdlouhavd zdravotni péce spojend s naslednou rehabilitaci. V soucCasnosti je
pomérné vysoky zdjem o prevenci tohoto zranéni, jelikoz v poslednim desetileti bylo
identifikovano mnoho rizikovych faktorti. U vice nez 50 % osob s poskozenim ACL se podle
Kumara et al. (2014) navic vyviji tzv. posttraumaticka osteoartritida, coz znamend, ze i po
rekonstrukci ACL vykazuje koncetina odchylky od bézného pohybu ve srovnani
s kontralateralni koncetinou. Takové projevy mohou mit poté za nasledek abnormalni zatiZzeni
chrupavky, coz mlze vyustit az v posttraumatickou osteoartritidu. Nékteré studie ale zadny
rozdil v pohybu koncetin nenalezly tzn., Ze mezi jedinci existuje znacnd variabilita
v pohybovych vzorcich. U nékterych osob je lé¢ba ruptury ACL doprovazena komplikacemi a
do tohoto procesu vstupuji i dal$i proménné jako slozeni chrupavky, jeji zatézova schopnost
apod.

Inspiraci ke zpracovani diplomové prace na téma ,, Dynamicka analyza chiize pred a po
operaci predniho zkrizeného vazu “ mi byl pfedev§im mtjj zajem o pohybovou aktivitu a jelikoz
jsem sam provozoval sport na vykonnostni urovni, pozoroval jsem na sob¢ i lidech v mém okoli
fadu potizi zplisobenych zdravotnim omezenim v oblasti kolenniho kloubu. Ve sportu i béZzném
zivote je chiize a pohyb obecné nedilnou soucasti zdravého Zivotniho stylu. Pokud tato zakladni

komponenta zdravého Zivotniho stylu nelze vykonévat nebo mé-li na jeji pfirozené provedeni



vliv zranéni, je velmi pravdépodobné ptidruzené poranéni pohybového aparatu. Studenski et
al. (2011) uvadi, Ze i pfesto, ze se chiize mize zdat jako jednoducha pohybova ¢innost, je to ve
skutecnosti fyziologicky velmi narocny proces, ktery zahrnuje souhru vice motorickych a
kognitivnich systémil. Pokud néktery z téchto systémil nefunguje optiméalné, mohou nastat

komplikace v provedeni pohybu piipadné jeji rychlosti ¢i plynulosti.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie dolni koncetiny

Autofi Naika a Eliskova (2019) uvadi, Ze dolni koncetiny jsou oproti koncetinam
hornim o poznani robustnéjsi, jelikoz nesou celou vahu ¢loveéka. Dolni koncetina je sloZena ze
stehenni kosti (femur), holenni kosti (tibia), lytkové kosti (fibula), sedmi kosti zanartnich (ossa
tarsi), péti kosti nartnich (ossa metatarsi), ¢lankl prsti (phalanges) a pletence panevniho.

Spoje dolni koncetiny zahrnuji tzv. pletence, jenz maji vztah k panvi, které je sloZzena
ze dvou panevnich kosti. Mezi n€ je vsunuta kost kiizova. Spoje pletence dolni koncetiny jsou
tedy (articulatio sacroiliaca), stydka spona (symphysis pubica), (membrana obturatoria) a dalsi
vazy jako napf. (lig. sacrospinale a lig. sacrotuberale). Panev jako celek si Ize predstavit jako
dvé panevni kosti spojené symphisis pubica, ke kterym se vzadu pfipojuje kiizova kost. U
zenského pohlavi si miizeme vSimnout rozdilu v Sifce a vySce panve. Oproti muzské panvi je
jeji absolutni rozmér mensi, nicméné pro Zenskou panev plati, ze je nizsi a SirSi. Spojeni dolni
volné koncetiny je tvofeno kycelnim kloubem (articulatio coxae), jehoz soucasti jsou vazy (lig.
transversum acetabuli, lig. iliofemorale, lig. pubofemorale, lig. ischiofemorale a lig. capitis
(lig. patellae, lig. collaterale tibiale, lig. collaterale fibulare, lig. popliteum obliqum, lig.
cruciatum genus anterius a lig. cruciatum genus posterius) a meniskii. Dalsi komponentou
spojeni kolenniho kloubu jsou synovialni vac¢ky neboli bursy (bursa suprapatellaris, bursa
praepatellaris, bursa prepatellaris subcutanea). Spojeni distalni ¢asti dolni koncetiny nohy
zajist'uje horni hlezenni kloub (articulatio talocruralis), dolni hlezenni kloub, ktery se dale déli
na: zadni cast (articulatio subtalaris), ptedni Cast (articulatio talocalcaneonavicularis),
(articulatio calcaneocuboidea), Chopartiiv kloub (articulatio tarsi transversa) a kloubni spoje
mezi dal§imi tarzalnimi kostmi (articulatio cuneonavicularis, articulatio cuneocuboidea,
articulatio intercuneiformes). Soucasti spojeni dolni koncetiny je také Lisfrankiv kloub
(articulationes tarsometatarsales), (articulationes metatarsophalangeale), (articulationes
interphalangeale pedis) a nozni klenba. Klenba nohy chrani mékké casti plosky nohy pred
velkym tlakem, ktery miize vzniknout napft. pfi dlouhém statni (Joukal & Horackova, 2013).

Hlavni svaly zajistujici pohyby, jenz je mozné uskutecnit v rdmci dolni koncetiny,

popisuje Cihak (2011):
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Ky¢elni kloub

o flexe: m. iliopsoas, m. pectineus, m. rectus femoris,

o extenze: m. gluteus maximus, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps
femoris (caput longum),

e abdukce: m. gluteus medius et minimus, m. tensor fasciae latae, m. piriformis,

e addukce: m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m.
pectineus,

e pronace: piedni ¢ast m. gluteus minimus et medius, m. tensor fasciae latae,

e supinace: m. quadratus femoris, m. obturatorius internus et. externus, m. piriformis,

mm. gemelli, CasteCné m. gluteus maximus.

Kolenni kloub

o flexe: m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. popliteus, m.
gastrocnemius,

e extenze: m. quadriceps femoris,

e pronace: m. semitendinosus, m. semimembranosus,

e supinace: m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae.

Hlezenni kloub
e plantarni flexe: m. triceps surae,
o dorzalni flexe: m. tibialis anterior, m. extensor hallucis, m. extensor digitorum

longus.

Dolni zanartni kloub

e addukce, supinace a plantarni flexe: m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus,
m. flexor digitorum longus,

e dorzalni flexe, pronace a abdukce: m. fibularis longus, m. fibularis brevis, m.

extensor digitorum longus.

Prsty nohy
o flexe: m. flexor digitorm longus et. brevis,
e cxtenze: m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus et

brevis,
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e abdukce: m. abduktor hallucis, mm. interossei dorsales, m. abductor digiti minimi,

e addukce: m. adductor hallucis, mm. interossei plantares.

2.2 Kolenni kloub

Autofi Nydrle a Vesela (2005) uvadi, ze z historického hlediska je kolenni kloub velmi
dobfe prozkoumén zejména diky zajmu odbornikli o anatomii, biomechaniku i klinické
aplikace. Prvni podrobnéjsi poznatky pochazi z 18. a 19 stoleti. V témze stoleti byla popsana i

ruptura zkiizeného vazu.

vvvvvv

komponent svéd¢i o jeho komplikované stavbé. Konkrétné se jednd o slozeni kosti, meniski,
kloubniho pouzdra, vazi a svalii (Obrazek 1) a (Obrazek 2). Kinematiku kloubu a stabilitu
zajistuji vazy spolu s kloubnimi plochami. Inkongurence kloubnich ploch je vyrovnana
menisky, které podporuji spravnou funkci kolenniho kloubu. Pohyb a aktivni stabilizace je
zajisténa svaly (Dungl, 2005). Z anatomického hlediska je kolenni kloub tvofen kondyly
femuru, kloubnimi ploskami tibiie a patellou. Soucéasti jsou také vazivové chrupavky
polomésicitého tvaru vlozené mezi kondyly femuru a tibii neboli menisky. Konkrétné se jedna
o meniscus medialis a meniscus lateralis jejichz funkci je vyrovnat nerovnosti kloubnich ploch
pfi rotac¢nich pohybech a flexi. Dale tlumi tlak a narazy zpisobené pii béhu, chiizi ¢i skocich

(Rychlikova, 1994).

lig. cruciatum anterius lig. cruciatum posterius

lateralni kondylus femuru mediaini kondylus femuru

Slacha m. popliteus i )
&g medialni meniskus

lig. collaterale fibulare ! o
lig. collaterale tibiale
lateralni meniskus

lig. transversum medidlni kondylus tibie

hlavi¢ka fibuly tuberositas tibiae

tuberculum anterius

Obrézek 1. Pravé koleno ve flexi — predni pohled (Trnavsky et al., 2006).
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lig. cruciatum posterius

medialni kondylus femuru lig. cruciatum anterius

mediélni kondylus femuru lig. meniscofemorale

(kloubni ploska) e
lateralni kondylus femuru

medialni meniskus Sachamm;poplitei

lig. collaterale tibiale lig. collaterale fibulare

medialni kondylus tibie iRtSiint meniskus

hlavi¢ka fibuly

Obrazek 2. Pravé koleno v extenzi — pohled zezadu (Trnavsky et al., 2006).

Cech a Horky (2011) uvadi, Zze mezi pojivové tkané kolenniho kloubu patii kromé jiného
1 vazivo. Sklada se z hmoty, ktera obsahuje kolagenni, elasticka a retikularni vldkna. Dale
rozliSujeme hmotu rosolovitou, amorfni a mezibuné¢nou. Pro dany typ vaziva je typicky rizny
pomér mezi vazivovymi buitkami a zdkladni mezibunéénou hmotou v zavislosti na funkei,
kterou dany typ vaziva plni. Zjednodusen¢ feceno lze vazivo rozdélit na husté a fidké. Do
hustého vaziva patii zejména vazivo neuspotradané, vazivo uspotfadané, Slachy a vazy neboli
ligamenta, které maji v pohybovém systému clovéka velky vyznam.

Vnitini stavba vazi se podoba stavbé Slach a plni funkci pfedev§im podpiirnou.
Vyskytuji se ve spojeni dvou a vice kosti a drzi pohromad¢ dané struktury, vymezuji stupné
volnosti jejich pohybu nebo naopak pohyb do jisté miry omezuji. V kolennim kloubu probihaji
mezi kondyly stehenni a holenni kosti dva tzv. zkiizené vazy. Pii stoji jsou zakladnim
mechanismem uzamceni kolenniho kloubu, coz zajiStuje ,,nabaleni* vazl na holenni kost. Pfi
pohybu stabilitu pomahaji zajisStovat postranni vazy. Poskozeni vySe uvedenych vazi se projevi
v nestabilité kolena (Valenta, 1985).

Zktizené vazy (ligamenta cruciata genus) jsou navzajem se kiizici silné pruhy z vaziva
ulozené v kloubnim pouzdru mezi synovialni a fibrozni vrstvou. ACL jde od vnitini plochy
zevniho pouzdra kondylu femuru a upind se vjameé pied vyvySeninou mezihrbolovou
(eminentia intercondylare). Zadni zktizeny vaz (ligamentum cruciatum posterius) za¢ind na

zevni plose vnitfniho kondylu femuru, tdhne se Sikmo doli a kon¢i na zadni jamce
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mezihrbolové (fossa intercondylaris). Zkiizené vazy také brani vnitini rotaci nohy (Trnavsky
et al., 2006).

Rychlikova (1994) uvadi, ze zkiizené vazy spojuji femur a tibii, cimz zajisti zpevnéni
kloubu pfedevsim ve ventrodorzalnim sméru. Sklouzavani kloubnich ploch do stran zabrani
postranni vazy. Kloubni pouzdro je zesileno Sirokou §lachou ¢tythlavého stehenniho svalu, do
které je vloZena patela. Ta se pohybuje v sulcus patellaris a jeji poloha je zajiSténa pomocnymi

postrannimi vazy. Zadni sténa kolenniho kloubu je zesilena upony flexorti kolena.

2.2.1 Pohyb kolenniho kloubu

Teoreticky 1ze provést v kolennim kloubu Sest druhti pohybu. Dungl (2005) rozlisuje ti
pohyby rotacni (flexe/extenze, vnitini/zevni rotace bérce, abdukce/addukce) a dalsi tii
translaéni pohyby pohyby (pfedni/zadni translace tibie, komprese/distrakce, medidlni/lateralni
translace tibie). Posledni zminény pohyb tzn. medidlni/laterdlni translace je mozna pouze,
pokud je poranén vazivovy aparat.

Zakladnim postavenim kloubu je plna extenze, pfi niz jsou napjaty veskeré vazivové
Gitvary na zadni stran& kolenniho kloubu spolu s postrannimi vazy. Cihak (2011) pouZiva pro
stav, kdy je kloub v zdkladnim postaveni a menisky, tibia a femur na sebe vzajemné pevné
naléhaji pojem ,,uzamknuté koleno*. Zakladni pohyb je flexe a extenze. Kviili sloZitosti stavby
kloubu je ale tento pohyb pomé&mé komplikovanou zalezitosti. Cihak (2005) popisuje flexi

v jednotlivych fazich (Obrazek 3) a déli je na:

1. pocatecni rotaci — Tibia se to¢i dovnitf, ACL se uvolni a koleno se ,,odemkne*, rotace
je nejvyraznéjsi do 5° flexe a v malé mite se projevuje az do 30° flexe.

2. valivy pohyb — Navazuje na pocatecni rotaci, probiha v meniskofemoralnich kloubech.

3. pousuvny pohyb — V zavéru flexe je pohyb uskute¢iiovan zménou tvaru meniskd, které
se spolu s kondyly posunuji dozadu po tibii. Posuvny pohyb je tedy v kloubu

meniskotibialnim.
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1. ligamentum

cruciatum posterius

2. ligamentum

cruciatum anterius
3. meniscus
4. ligamentum
collaterale fibulare

5. ligamentum

collaterale tibiale

Obrazek 3. Priibéh flexe kolena (Cihak, 2005).

Z (Obrazku 3) je patrné, ze ve fazi B (valivy pohyb) zapo¢ne posun menisku vzad.
Maximalni posun mizeme vidét ve fazi C (posuvny pohyb). Dal§im nezadoucim posuvnym
pohybiim brani zkiiZzené vazy. Pti extenzi je prubéh opacny. Pohyb tedy zapocné posuvnym
pohybem menisku vpied, valivym pohybem femuru po kondylech a kon¢i rotaci tibie zevné.

Rozsah pohybu kolene je mezi 130° az 160°. Aktivni flexe je vSak mozna pouze do cca
140°. Je tomu tak z diivodu svalové hmoty, jenz na sebe narazi a dalsi zvétSeni thlu ve flexi je
mozné jen pasivné pfi jejim stlaceni. Pokud je koleno v ,,uzamcené“ poloze, mize extenze
pokracovat jesté cca o 5°. Pokud je kloubni spojeni zdravé, neméla by extenze byt vétsi nez

15°. Extenzi pokradujici za uzamknuté koleno nazyvame jako ,,hyperextenze* (Cihak, 2005).
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2.2.2 Sily a momenty sil pitsobici na kolenni kloub

O — okamzity stied otaceni

Fq— tahova sila stehenniho svalu
F, Fp1 — tahova sila patelarniho vazu
Dp1 — rameno sily patelarniho vazu

v

24

F1 — tahova sila kolenni Slachy

Fs — smykova sila v tibio-femoralnim spojeni
Dn — rameno sily kolenni Slachy

Fm — vnéjsi sila pii flexi

Fpr— tlakova sila v patello-femoralnim spojeni
F. — tlakov4 sila v tibio-femoralnim spojeni

Frs | \\ Fen
|

Obrazek 4. Sily a ramena sil pro
kolenni flexi a extenzi (Valenta,
1985).

2.2.3ACL

2.2.3.1 Struktura

ACI je slozen zrozmanitych neparalelnich vldken, kterd funguji jako tfi funkcné
rozdilné svazky. Dungl (2005) je déli na:
1. anteromedialni,
2. posteromedialni,

3. intermedialni.

Proprioreceptory tvoti cca 1 % az 2 % celkové hmotnosti ACL. Jejich funkci je obecné
regulace postoje a zprostiedkovani informaci o vlastnostech podlozky, které se dotyka dolni

koncetiny, postaveni jednotlivych segmentl a probihajicich pohybech (Dungl, 2005).
2.2.3.2 Priciny a typy poranéni
Podle Honové (2013) si Ize ACL vétSinou poranit nepfimym nasilim, bezkontaktné,

nasilnou abdukci a vné&jsi rotaci bérce ¢i doskoku na nataZzenou dolni koncetinu. Vyskyt
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poranéni je vétsi u Zen, jelikoz maji méné svalové hmoty a vyssi ligamentozni laxicitu (vySsi
volnost vazill). Poranéni mize poskodit ACL na dvou trovnich:

1. proprioreceptivni,

2. mechanické.

Mechanické ma za nasledek zvétSeni rozsahu pohybu ve femoropatelarnim kloubu tzn.,
ze se zvySi napéti v ostatnich mekkych strukturdch kolene. Léze (poskozeni) na
proprioreceptivni Grovni se projevuje horsi stabilitou kolenniho kloubu a $patné koordinaci
mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory. Déale dochéazi ke zméné proprioreceptivniho
vnimani, coz vede k tzv. ,.kloubni slepoté* (opozdéna reakce svaltl, snizeni koordinace, Spatné
nacasovani zapojeni jednotlivych svala).

K poranéni ACL dochdzi stale castéji. V soucasné dobé je pocet oSetfenych pacientil
rocné 3 az 4 tisice. Nejvyssi vyskyt poranéni ACL je u kolektivnich sportli napt. hazena, fotbal.
Rizikova aktivita je také lyzovani, pfi kterém je také velmi ¢asto ACL zasazen (Honova, 2018).
Podle Dungla (2005) je vazivovy aparat kolena poranén nej¢astéji nepfimym mechanismem.
Vétsinou jde o urazy spojené se sportovni aktivitou napt. pti kopané nebo lyzovani (az 70 %).
Poskozeni se tyka postrannich vazi, zkiiZzenych vazl, kloubniho pouzdra, meniskti a nékdy 1
kloubnich ploch a jejich chrupavcitého krytu. Oproti zadnimu zkfiZzenému vazu jsou poranéni
ACL az 10krat Cast&js$i. Znamkou poranéni je slySitelné prasknuti tzv. ,,pop* fenomén, ktery
udava 30 % az 50 % pacientdl, a ¢asny hemartros (pfitomnost krve v kloubu).

Rozlisujeme nékolik druhti nestabilit. Medialni nestability se projevi pti nasilné abdukci
a zevni rotaci bérce. Mohou nastat také pfi pfimém tlaku na kloub ze zevni strany. Nasledkem
je poskozeni postranniho vazu a pti dalsi abdukci, rotaci nebo tlaku miize byt poskozen také
ACL, laterdlni nestability, které jsou méné Casté, a hyperextenzni nestability.

Dungl (2005) klasifikuje tfi zakladni druhy poranéni vazi:

1. natazeni vazu (distenze): Vyznacuje se zachovanim kontinuity vazu. Projevem natazeni
vazu je bolest a poskozeni je pouze mikroskopické.

2. castecné pretrzeni vazu (parcialni ruptura): Vaz je prodlouzen a vykazuje snizenou
pevnost. Kontinuita neni pierusena, ale lze si vSimnout zvétSeného rozevieni vnitini
kloubni $térbiny a pfednimu posunu tibie proti femuru s pevnym kone¢nym dorazem.

3. uplné pretrzeni vazu (totalni ruptura): Pti plném pfetrZeni vazu jiz dojde k preruseni
kontinuity, cozZ ma za nasledek velké rozevieni vnitini kloubni Stérbiny bez kone¢ného

dorazu.
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2.2.3.3 Vysetreni

Obecné lze fici, ze pii vySetfeni kolenniho kloubu pacienta se musime zaméfit
pfedevsim na ur€eni mista s nejvetsi bolestivosti, ureni poranénych anatomickych struktur a
vySetfeni napln¢ kloubu napt. hemartros nebo vypotek z drazdéni (Dungl, 2005). Pro zjisténi
pficiny bolesti je nutné zjistit charakter bolesti a jeji vliv na funkci pohybu v daném kloubu.
Lokalizovat bolest 1ze tedy amnesticky a v pfipad€, Ze to neni mozné, ukaze misto bolesti az
klinické vySetfeni. Dotazy, jeZ pomUzou postizené misto najit, se tykaji ¢asu, ve kterém se
bolest zac¢ala projevovat, zavislosti na pohybu, mista, kde je bolest pocitovana a zda je trvala
(Sosna et al., 2001). Déle je nutné zjistit schopnost zatizeni a pocit nestability. Dulezity je také
mechanismus poranéni, smér a velikost sily piisobici na poranéné misto. Po porovnani tvaru a
postaveni kloubu s kloubem druhé koncetiny lze pfistoupit k palpaci (vySetfeni pohmatem).
Palpaci se pozna, zdali jde o hematom nebo nitrokloubni naplii. Pokud je bolestiva vnéjsi nebo
vnitini strana kolena, l1ze usuzovat, ze jsou poranény povrchové vazivové struktury postrannich
vazli nebo kloubniho pouzdra. Bolestivé kloubni §térbiny znac¢i poranéni meniski, postrannich
vazi a pately. Bolest se d4 velmi dobte lokalizovat v Case blizicim se okamziku, ve kterém se
oblast. Pohyblivost kloubniho spojeni kolene délime na aktivni a pasivni. Je nutné si uvédomit
rozdil mezi omezenim pohyblivosti v disledku bolesti a opravdové mechanické omezeni
pohyblivosti. Takovyto blok v pohybu miiZe zptsobit interpozice (vychyleni z obvyklé pozice)
menisku, pahyl ACL nebo ¢ast odlomené chrupavky kloubu (Dungl, 2005).

Koster (2018) uvadi dva zakladni typy vySetieni poranéni ACL: Pfedni zadsuvkovy test
a Lachmantiv test. Pfi Pfednim zdsuvkovém testu (Obrazek 5) lezi pacient na vySetfovacim
stole, jeho kycle jsou v 45° flexi a koleno v 90° flexi. VysSetiujici sedi na noze vySetfovaného,
uchopi proximalni konec tibie zranéného tésn¢ pod kolenem, a tibii potahuje dopiedu. Pokud
se tibia ve srovnani s kontralateralni koncetinou pohybuje proti femuru vice smérem vpted, je
vysledek vysetfeni poskozeni ACL pozitivni. Pfi Lachmanoveé testu (Obrazek 6) lezi pacient na
zadech a poranény kolenni kloub je ve 20° az 30° flexi. VySettujici drzi jednou rukou stehno
pacienta a druhou rukou holenni kost. Pokud je pii tazeni holenni kosti vpted citit pevny odpor,
je ACL neposkozen. V opacném ptipadé, tedy pokud je patrny pohyb tibie vpied bez znatelného
tvrdého koncového bodu ve srovnani s kontralateradlni koncetinou je ACL pravdépodobné
poskozen. Pokud je ACL poskozen, lze pfi ptednim posunu tibie citit mekky, postupné

v

nastupujici odpor. Jedna se o test, ktery je nejspolehlivéjsi pii akutnim poranéni ACL.
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Obrazek 5. Pfedni zasuvkovy test Obrazek 6. Lachmaniv test (Koster,
(Koster, 2018). 2018).

Dungl (2005) tvrdi, ze stabilita kolenniho kloubu musi byt vySetfena velmi Setrné a
vyZzaduje patiicné zkuSenosti. Pfi vySetfeni leZi pacient na zddech a musi byt celkové uvolnény.
Nejdtive je vhodné se zaméfit na zdravé koleno. Posuzuje se rozevieni kloubni $térbiny a
velikost posunu tibie vucCi femuru. Rozevieni a posun je klasifikovano do tii stupiiti. Pfi
rozevieni ¢i posunu do 5 mm hovotime o poranéni I. stupné. Pfi rozevieni ¢i posunu v rozmezi
5 mm az10 mm se jednd o poranéni 2. stupné. Poranéni 3. stupné je charakteristické rozevienim
¢i posunem o vice nez 10 mm. Pokud je kloubni napli diivodem, pro¢ nelze kolenni kloub
kvalitné vySetfit je nutnd punkce (vpichnuti jehly). Je také tieba rozliSit castecné nebo Uplné
pfetrZzeni vazu. Bo¢ni stabilitu Ize vySetfit abdukénim a addukénim testem. Pokud je v extenzi
kolena zvétSend abdukce, je soucasné s postrannimi vazy poranén také ACL. Dalsi testy
k vysetfeni ACL jako napf. ,,Pivot shift test, Jerk test a Flexné zasuvkovy test” jsou zaloZeny

na subluxaci (netplném vykloubeni) lateralniho kondylu tibie.

2.2.3.4 Lécba a rehabilitace

Podle Honové (2018) jsou 6 az 8 tydnii poté, co byl poranén ACL, mozné dva druhy
vyvoje v hojeni. Pfi prvnim z nich zranéna osoba dale nepocit'uje bolesti a nema ani dalsi akutni
problémy s kolennim kloubem. Vyskyt téchto jedinct je asi 15 % a pokud maji dobfe vyvinuty
svalovy aparat v oblasti dolni koncetiny, mohou se dokonce vénovat i sportu na rekreacni
urovni, aniz by potfebovali operaci. Druha varianta, typicka pro zbytek osob s poranénim ACL,
je takova, ze kvili vysoké nestabilité a tendenci podklesavat i pii bézné zatézi je nutna operace.
Je tomu tak, kvili velkému riziku padu, pfed¢asnému opotiebeni chrupavky uvniti kloubu a
bolestem. V piipad¢, Ze se Clovek vénuje sportu na vykonnostni ¢i vrcholové urovni je operace
bohuzel nezbytna i ptesto, ze patii do skupiny, kterd nepocituje problémy ve vétsi mife.

Prvnim krokem v 1é¢b¢ po urazu je minimalizovat bolesti a otok. Je také zaddouci obnovit

pohyblivost v koleni ¢asnou aktivitou a zatézi. Lécbu poranéni ACL lze uskutecnit dvéma
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zakladnimi zplsoby. Konzervativné nebo chirurgicky. Lécba je zvolena s ohledem na funkéni
pozadavky, miru postiZzeni, vék a vykonavanou aktivitu. Dal§i vyvoj 1écby zavisi na poctu
subluxaci. Opakujici se subluxace mohou zapficinit poSkozeni chrupavky a meniski, coz ma
za nasledek az artrozu. Operacni 1écba je vhodna predevsim pro aktivni jedince a jedince
s pridruzenym poranénim dalsich vazl ¢i meniskil. Konzervativni 1écba je doporuc¢ena osobam,

které nechtéji nebo nemohou byt operovani (Dungl, 2005).

Chirurgicka 1é¢ba

V soucasnosti je chirurgicka 1é€ba, konkrétné artroskopie, povazovana za miniinvazivni
operaci, jelikoz umoziuje velmi dobry ptehled v kloubu a zajiStuje pevnou fixaci Stépu
(Trnavsky & Rybka, 2006). Artroskopie je provedena zavedenim tubusu s optikou do kolenniho
kloubu a naplnénim kloubni dutiny infusnim roztokem. Po vyplachnuti krve je mozné optikou
prohlédnout kloub. Pokud je objeveno poranéni, mize byt akutné osetfeno, nebo Ize stanovit
plan dalsiho 1écebného postupu (Pokorny et al. 2002).

Dungl (2005) uvadi, Ze chirurgickéd 1écba obnovi stabilitu kolena, ochrdni menisky a
kloubni chrupavku. Operace je vétsSinou odlozena do odeznéni otoku, obnoveni plné¢ho rozsahu
pohybu a funkce m. quadriceps femoris. V soucasné dobé se provadi zejména intraartikularni
nahrady ACL, které umozni aplikaci dostatecné pevného $tépu. Principem uspé$né¢ho nahrazeni
ACL Stépem je presné umisténi, napéti, pevnd fixace a §tép, Casny pohyb a spravna funkéni
rehabilitace. Dle Trnavského a Rybky (2006) je nej€astéji pouzit tzv. autogenni transplantat tj.
S$té€p z pacientova téla. Konkrétnim piikladem je pruh cca 9 mm x 25 mm z ligamentum patellae
a dva kostni blo¢ky z nichZ jeden je z patelly a druhy tuberositas tibiae. Stp se nasledné fixuje
specialnim Sroubkem ve femoralnim a tibidlnim kostnim kanalku.

Tato technika je nazyvana bone-tendon-bone (BTB). Dalsi moznosti chirurgického
zakroku je pouziti $t€épu k rekonstrukci ACL ze Slach m. gracilis a m. semitendinosus (ST/G)
(Hart, Kucera & Safi, 2010).

V soucasné dob¢ je témér jedinym slabym clankem v pooperacni fazi pevnost fixace
Stépu, kterd urcuje dalsi vyvoj rehabilitace. Hojeni §tépu s kostnimi blocky (Obrazek 7) trva 4
az 6 tydni. Slachovy $tép (Obrazek 8) se obecné hoji 8 az 12 tydni. Prvni z uvedenych typi
$tépu je vhodny predevsim pro mladé sportovce, jelikoZ umozituje ¢asnou rehabilitaci a zatéz.
Studie prokazatelné potvrzuji spolehlivost této metody a dlouhodobou trvanlivost. Komplikace
mohou nastat zejména v misté odbéru §tépu, které se projevi bolesti pii kleku na patellu. Druha
zminovand technika tedy odbér Stépu ze Slach m. semitendinosus a m. gracilis se jevi jako

Setrnéj$i k mistu odbéru §tépu a odstraniuje neékteré z nevyhod. Je zde patrné lepsi fixace a mensi
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vyskyt patellarni bolesti. Komplikace, které se mohou obecné pii rekonstrukci ACL objevit,

jsou napt. omezeni hybnosti, selhani §té€pu nebo 1éze menisku (Dungl, 2005).

Obrazek 7. Rekonstrukce ACL Stépem z /ig. Obrazek 8. Rekonstrukce ACL $tépem ze
patellae s dvéma kostnimi Slachy m. semitendinosus a m. gracilis
blocky (BTB) (Dungl, 2005). (ST/G) (Dungl, 2005).

Honova (2018) kromé¢ plastiky vazu technikou BTB nebo ST/G stépu
uvadi dalsi techniky operace ACL:

o sesiti praskleho vazu technikou InternalBrace,
o plastika vazu technikou BTB press-fit femordlni fixace. *

Zdiraziuje také, ze vyber techniky je individudlni a je tedy potieba se v rehabilitaéni fazi

drzet rad operujiciho lékate a oSettujiciho fyzioterapeuta.

Konzervativni 1é¢ba

Podle Podskubka (2001) se ke konzervativni terapii pfistupuje s ohledem na vék, rozsah
poranéni a sportovni specializaci. U ¢asteéné ruptury ACL pacientl, ktefi nejsou sportovné
aktivni a déti, je volena praveé 1écba konzervativni. Je tomu tak kvili ¢asové narocnosti pti
hojeni a v pfipadé déti kvili nedokon¢enému kostnimu vyvoji. Pokud ma pacient uplnou
rupturu ACL, nebyva konzervativni 1é€ba vhodnd, jelikoz dochazi k druhotnému poranéni
meniskll a v pfipad€ sportovctl je vyloucen névrat ke sportovni aktivité. Pacient je také nucen
delsi dobu odlehcovat poranénou dolni koncetinu a podpirat se berli, coz oddali obnoveni

pohybu v plném rozsahu. Naslednd rehabilitace je vSak stejn¢ dulezitad jako pii 1écbe
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chirurgické a klade se diraz zejména na procviceni stehenniho svalstva a flexort i extenzora

kolene.

Rehabilitace

Dle Honové (2018) rehabilitace po operaci ACL obnasi nékolik zasadnich krokd, podle
kterych je nutno postupovat ke zdarnému zhojeni. Nejprve se pacient snazi pokrcit koleno do
pravého thlu (90°). Kona tak do druhého tydne po operaci. Do Sestého tyden po zédkroku uz by
m¢él byt schopen uplného pokréeni kolene. Pokud se operatér rozhodne zvolit techniku operace
press-fit femoralni fixace patelarniho vazu (zarakveny §tép), je vyvoj hojeni odliSny. Pohyb
kolene je v tomto pfipad¢ omezen na 10° az 90°.

Ve chvili, kdy se koleno povede pokrcit na 100° az 110° je mozné k rehabilitaci vyuzit
rotoped. Honova (2018) doporucuje zacinat bez zatéze a hlidat optimalni nastaveni posedu tzn.
zpiisob tlaku do pedalt, kdy jde chodidlo vodorovné, ptipadné Spicka, niz nez pata. Poté 1ze
postupné zatéz pridavat. V piiblizné¢ patém tydnu od operace je mozno piidat také plavani.
Vhodné plavecké zplisoby jsou kraul a znak, pii kterych nedochazi k rotaci dolni koncetiny.

Rehabilitacni specialista by mél pfi vytvareni rehabilitacniho programu vzit v tvahu
pribéh hojeni tkani. S tim, jak pacient prochazi rehabilitaci, mél by i rehabilitacni specialista
pribézné upravovat zatéZzovani kolenniho kloubu na zakladé vyty€enych cilti a Grovné sily
dolni koncetiny (Cavanaugh & Powers, 2017).

Pokud se neobjevi komplikace s hojenim je mozné po 4 az 6 tydnech odlozit berle.
Kritickym bodem rehabilitace je 3 az 4 mésic po operaci, kdy je St€p op¢ct vice nachylny
k prasknuti. Je tfeba si ddvat pozor na volenou intenzitu zatéze a frekvenci zatézovani. Plné
zhojeny vaz je po 12 az 16 mésicich, kdy do dvou let dojde i k vypInéni defektu po odbéru
Stépu (Honova, 2018).

2.3 Chiize

Znakem typickym pro zastupce zivoci$né fiSe je lokomoce a zdkladnim lokomo¢nim
stereotypem clovéka je chiize, jenz hraje zésadni roli v kvalité jeho Zivota (Véle, 2006).

Provedeni chlize je dano ptedevsim prostfedim, kde tento pohyb probihd. Obsahuje fadu
aspektli, které je mozno ménit a pfizpisobovat pii zmeéné sméru, povrchu apod. Individudlni
provedeni chiize je typické pro kazdého ¢loveka, ale 1ze si vSimnout spolecnych ryst, které jsou
pfi provedeni riznymi osobami velmi podobné. Individuédlni znaky jsou dany kromé vnéjSich
podminek (povrch, obuv apod.) i zdravotnim a psychickym stavem c¢lovéka nebo

antropometrickymi parametry (Guth, 2004).
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I ptesto, Ze je chlize zakladnim pohybem ¢lovéka, ktery vykonava denné, jeji definice
jsou riizné. Lze ji charakterizovat jako jeden z druhd lokomoce, pii kterém je lidské télo
v pohybu a podepirano dolnimi koncetinami. Pti opémé fazi prechédzi télo vpred a druha
koncetina se nachézi ve fazi Svihové, coz je mozno chapat jako piipravu pro nasledujici fazi
opernou. Rozdil oproti béhu je tedy v tom, Ze pfi chiizi je v kontaktu s podlozkou vzdy alespon
jedno chodidlo (Neumannové et al., 2015). Definice chlize se li§i zejména dle pftistupu
jednotlivych autort k této pohybové ¢innosti. Neumannova et al. (2015) uvadi, Ze chiize je
pohyb cyklického charakteru slozeny z opakujicich se déji. Za zakladni jednotku lze povazovat
chiizovy cyklus, jenz se sklada ze dvou libovolnych opakujicich se d€jii. Threw a Everett (1997)
tvrdi, Zze chlze je ,,Zpiisob pohybu tela z jednoho mista na druhé za stridavé a opakujici se
vymeény polohy dolnich koncetin, s podminkou, zZe alespon jedno chodidlo ziistava v kontaktu
s podlozkou . Dvotak (2007) se domniva, ze ji lze definovat jako ,,Zdakladni lokomocni
stereotyp, ktery je vybudovan v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech typickych
pro kazdého jedince. Dle Janury a Zahalky (2004) je chiize fizeny pad, pii kterém télo ze
stabilni pozice pada vptfed. Enoka (2008) uvadi, ze chiizi chapeme jako ,,Stridani sekvenci
jednoduché a dvojité opory dolnich koncetin“. Perry (2004) definuje chiizi jako ,, Opakovani
sekvence svalove kontrolovanych pohybu v kloubech, opakujicich se pro kazdou koncetinu,
které soucasnée posunuji telo vpred a udrzuji stabilitu téla “.

Existuje cela fada variant provedeni chlize, avsak vSechny tyto zplisoby musi spliiovat
zakladni pozadavky vztahujici se k pohybovému systému ¢lovéka (Bronstein, Brandt &
Woolacott, 1996). Ctvefice zakladnich podminek, jenz uvadi Whittle (2007) jsou nezbytné pro
uskutecnéni chlize. Prvni podminkou je postura a jeji vzpfimené a stabilni drzeni. Pro pohyb
téla obecné je nutnd pritomnost svalové sily. Tteti podminkou je koordinace pohybu koncetin,
zejména dolnich, a jejich kontakt s podlozkou. Posledni podminka vyplyva z ptedeslé a tj.
stiidava opora dolnich koncetin pro pienos hmotnosti téla. Aby bylo mozno podminky splnit,
jsou nutné vnitini predpoklady jako svalovy tonus, svalova sila, dostatecné silna kostni tkan,
funk¢éni klouby, které zajisti dostate¢nou flexibilitu, senzomotoricky systém, vestibularni aparat
a zrak, jenz zajisti zpétné informace tykajici se vykonaného pohybu. Pokud je néktery
z predpokladl vyfazen ¢i nesplnéna podminka je nutno pocitat se zhorSenym provedenim
chlize. Ta se stava energeticky méné efektivni tzn., ze mize €init n€kterym jedincim vetsi ¢i
mensi obtize. Jelikoz je pii chizi aktivni soubor nékolika podsystémi na sobé zavislych, jsou

tyto projevy znatelné uz pii zhorseni n€které¢ho z té€chto podsystémt (Neumannova et. al, 2015).
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2.3.1 Lokomoce a motorika

Lidské motorika se da charakterizovat jako ucelova organizace pohybové soustavy a jeji
aktivity, kterd vede k dosazeni vytyCeného cile. Motorické fizeni je podminéno ucenim,
ziskanymi zkuSenostmi v pribchu Zivota a geneticky (Véle, 2006).

Kolar (2001) uvadi, ze motorické vzory jsou dané geneticky a zahrnuji kromé
jednoduchych reflexti i slozité senzomotorické funkéni vztahy potiebné napt. k chiizovému
automatismu (reflex pozorovatelny od narozeni Cloveéka pii vzpiimené poloze). Naucené a
zautomatizované pohybové funkce jsou tedy vytvoreny na zakladé motorického uceni.

Lokomoci i chiizi lze fadit mezi ¢innosti, pfi kterych ¢lovék nemusi védomé kontrolovat
pohyb a probihaji bez zapojeni mozkové kliry. Chiizi dokaze spustit pfedem pfipraveny vzorec
neuralni aktivity tzv. centrdlni motoricky program (Kralicek, 2011). Obecn¢ 1ze lokomoci
popsat jako proces, ktery je charakteristicky pohybem sama sebe z jednoho mista na druhé.
Obsahuje zacatek pohybu, ukonceni, zménu sméru a rychlosti. Mezi druhy lokomoce fadime
chiizi a beéh (Rose & Gamble, 2006).

Podle Latashe (2008) je pohyb souhrn neurdlni aktivity, kterd je jako urcity vzorec
pfedem pfipravena a lze ji oznacit jako centralni motoricky program. Takovy program je
zakoédovan v centralnim generatoru lokomoce (CGL), ktery by se se dal popsat jako pamét’
neuralni sité. Funkci CGL je generovat rytmickou neuralni aktivitu, kterd se transformuje do
svalové¢ aktivity, jenz vede k lokomoci.

CGL je umistén ve spindlni miSe. Kazda koncetina je fizena samostatné. Pokud je pti
pohybu zapojeno vice koncetin nebo vSechny koncetiny, télo si dokaze aktivitu CGL
koordinovat. Za pocatek je povazovan signal z mesencefalické lokomoc¢ni oblasti, ktera se
nachazi ve stfednim mozku. Tento signdl je schopen spustit CGL a soucasné urcit druh
lokomoce tzn. rozlisit, zda bude nasledovat chiize ¢i béh. Neméné dulezitou roli pti lokomoci
hraji také proprioreceptory z koncetin. Ty upravi motoricky vzorec podle terénu, ve kterém se
clovek zrovna nachézi (Kralicek, 2011).

Dietz (2003) tvrdi, Ze lokomoc¢ni vzor je zavisly na centralnim programu a vstupu
z proprioreceptord, které udavaji zpiisob svalovych synergii. To vede k optimalnimu stoji nebo
pohybu napt. chtizi. Déale se na lokomoci podili vestibularni a vizualni vstupy, které mohou

také zasadnim zplisobem zménit centralnim program a tim odstranit nevhodné reakce.
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2.3.2 Chiizovy cyklus

Chiize je pohybové cinnost, jenz se skladd z opakujicich se casti a ma cyklicky
charakter. Jako chtizovy (krokovy) cyklus lze oznacit zdkladni jednotku chiize, ktera je tvotfena
dvéma libovolnymi opakujicimi se déji. Chiizovy cyklus je zahajen kontaktem paty chodidla s
podlozkou a konc¢i kontaktem stejné ¢asti t€hoz chodidla (Gage, 1991).

Gage (1991) déli chtizovy cyklus na dvé hlavni ¢asti: stojné a Svihova faze. Pti primérné
rychlosti chiize je pomér stojné a Svihové faze 60:40. Autofi Sutherland et al. (1994) uvadéji,
7e pomér jednotlivych fazi je 62 % stojna a 38 % $vihova. Svihova faze se prodluZuje s tim, jak
se zvySuje rychlost chiize a zarovenn se zkracuje faze stojnd. V pribéhu chiizového cyklu
dochazi dvakrat k fazi dvoji opory tzv. ,,double support“. Kazda faze dvoji opory trva ptiblizné
10 % casu z celkové doby chiizového cyklu.

Chiizovy cyklus lze rozdélit také na kratsi ¢asti. K tomuto rozdéleni lze vyuzit polohu
chodidla vzhledem k podlozce, po kter¢ se clovék pohybuje. Perry (1992) uvadi rozdéleni, jenz
je nejcasteji vyuzivané v analyze chiize a zohlediiuje i patologické vzory chiize.

Autofi Perry (1992); Rose a Gamble (2006) d¢€li jednotlivé faze krokového cyklu
nasledovné:

Stojna faze (chodidlo se dotyka podlozky):
. pocatecni kontakt,
. postupné zatéZovani,

1
2
3. mezistoj,
4. konecny stoj,
5

. predsvih.

Svihova faze (chodidlo je bez opory):
1. pocatecni Svih,
2. meziSvih,

3. konecny Svih.

Stojna faze
1. Pocdtecni kontakt

Za pocatecni kontakt oznacujeme moment, ktery je na samém pocatku stojné faze. Mezi
podlozkou a patou pii ném dochazi k velkému pisobeni reakéni sily (Whittle, 2007). JelikoZz se
pata stava stfedem otaceni pohybu, hovoifime o této fazi jako o tideru paty do podlozky, jenz
tlumi néaraz, zahajuje stabilizani proces, tzn. udrzuje dynamickou rovnovédhu a nastavuje

podminky pro nésledné pohyby pii kroku (Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).
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Postaveni hlezenniho kloubu je neutrdlni nebo v mirné plantarni ¢i dorzalni flexi. V
subtalarnim  kloubu dochézi kpronaci zé&nozi, coz vede ksupinaci prednozi
v transverzotarzalnim kloubu. Diky tomu je mozna ptizpisobivost opory zménam povrchu.
Zaroven se zvySuji naroky na stabilitu. Tésn¢ pred kontaktem s podlozkou se dostava kolenni
kloub do extenze, poté nasleduje mirna flexe, ktera slouzi k tlumeni zatéze. Ischiokruralni svaly
brani hyperextenzi kolenniho kloubu a zaroven funguji jako regulatory flekéniho momentu
trupu a kycelniho kloubu. Flexe v kyc¢elnim kloubu je udavana v rozmezi 25°az 35°. Podlozka,
kterd plisobi reak¢ni silou na chodidlo, vytvoii flekéni moment, jenz je kompenzovany

koncentrickou kontrakei extenzorti ky¢le (m. gluteus a hamstringy) (Hamill & Knutzen, 2003).

2. Postupné zatéZovani

Autofi Hamill a Knutzen (2008); Perry a Burnfield (2010); Rose a Gamble (2006);
Vaieka a Vatekovd (2009) uvadi, Ze postupnym zatéZovadnim rozumime periodu mezi
pocatecnim kontaktem nohy a odrazem palce kontralateralni koncetiny od podlozky. Tato faze
ma za tkol pfipravit dolni kon€etinu na vzristajici zatéz, stabilizovat panev a zpomalit pohyb.
Kolenni kloub je pfi fyziologické chtizi schopen absorbovat kinetickou energii prostfednictvim
jeho flexe do 15° az 20°.

Plosku nohy lze pfizptisobit pomoci Chopartova kloubu, ktery ma dostatecnou vili
k tomu, aby doslo k relativni supinaci kolem longitudinalni osy. Hlezenni kloub zajist'uje tzv.
,prvni zhoupnuti®, které je charakteristické pohybem bérce kolem fixované patni kosti. Flexe
kolenniho kloubu je regulovana excentrickou kontrakci m. quadriceps femoris. Také
v kyc¢elnim kloubu se zmensuje flexe. Pohyb trupu vpted pies kycelni kloub urychluje m.
gluteus maximus. Poté co dojde ke kontaktu podlozky a chodidla se panev za¢ne rotovat o 5°
vpred podle toho, kterd koncetina je pravé zatéZzovana a zaroven je rotovana kontralateralni
(opacnd) strana horni Casti trupu tak, aby souhlasily souhyby hornich koncetin. Excentricka
kontrakce m. gluteus medius minimalizuje kontralateralni pokles panve tim, Ze stabilizuje panev
ve frontalni roviné (Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006; Vareka & Varekova,
2009).

3. Mezistoj

Féze krokového cyklu, kde je za pocatek bran odraz palce protéjsi koncetiny a za konec

2

opérnou bézi. Pfi posunu dolni koncetiny pifes zafixované chodidlo je zdsadni zhoupnuti
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v hlezennim kloubu. Stfed otaceni je pfesunut z paty na stfed kloubu a pienos zatizeni umozni
uzamknuti Chopartova kloubu (Adams & Perry, 2006).

Podle Perry a Burnfielda (2010); Rose a Gambla (2006); Vaieky a Vatekové (2009)
dochazi v subtalarnim kloubu k supinaci a zatiZzeni se pfesouva na lateralni stranu. Dllezita je
také kontrakce m. soleus a m. gastrocnemius, jenz funguji jako brzda zpomalujici dorziflexi a
soucasné stabilizuji #ibii béhem ,,druhého zhoupnuti. Pfi mezistoji je celda ploska nohy
v kontaktu s podlozkou. Stabilizace kolenniho kloubu zajistuje koncentrickd kontrakce m.
vastus medialis a m. vastus lateralis az do chvile, kdy se vektor reakéni sily podlozky presune
pted kolenni kloub. U kycelniho kloubu lze pozorovat zménu uhlu flexe z 20° do neutralni
polohy. Postupné se extenzory kycelniho kloubu stavaji méné aktivni az do okamziku, kdy dalsi
extencni pohyb zajist'uje setrvacna sila. Na stran¢ Svihové dolni koncetiny dochézi k poklesu o

cca 5°.

4. Konecny stoj

Ciannini (1994) uvadi, ze kone¢ny stoj je faze, kterd zacind zdvihnutim paty stojné dolni
koncetiny a kon¢i poté co se kontralateralni pata dotkne podlozky.

Trup se pohybuje smérem vpted a zaroven vznikad moment sily, ktery v hlezennim
kloubu zpisobuje dorzéalni flexi. Poté, co se vektor reakéni sily podlozky posune smérem
k hlavickdm metatarzii, se zvySuje potieba aktivity plantarnich flexorti. To vSe jeSté pred
pocatecnim kontaktem kontralateralni koncetiny. Osa otaceni je v oblasti pfednozi. V mezistoji
se trup nachéazel v nejvyssim bod¢€, v kone¢ném stoji se poloha trupu zacind snizovat (Gage,
1991; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006; Vareka & Varekova 2009).

Hlezenni kloub je udrzovan v 10° dorzélni flexi a tibia je brzdéna proti pohybu vpied
pomoci excentrické kontrakce plantarnich flexorti. Uzamknutim Chopartova a inverzi
v subtalarnim kloubu docilime zajisténi stability nohy. Opora palce a stabilizace I
metatarzofalangedlniho kloubu je zajiSténa m. flexor hullucis longus. Patni kost je pfitahovana
k pfednozi pomoci napnuti plantarni fascie. Elevace paty je zajiSténa plantdrnimi flexory
hlezenniho kloubu, konkrétné€ jejich koncentrickou kontrakci a vektor reakéni sily je posunut
pted kolenni kloub. V kolennim kloubu se dale zvétSuje flexe a narlistd i supinace z&nozi.
K akceleraci pohybu je primarné vyuzit m. triceps surrae, ktery zajisti az 80 % sily potiebné
k akceleraci. Hyperextenzi v kolennim kloubu brani m. gastrocnemius a extenzi v kycelnim
kloubu excentrické kontrakce m. iliopsoas. V této fazi je neustale nutné stabilizovat panev, coz
zajisti abduktory kycelniho kloubu (Gage, 1991; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble,
2006; Vareka & Vaiekova 2009).
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5. PiedsSvih

Podle Perry a Burnfielda (2010) je pfedSvihova faze posledni casti faze stojné, jelikoz
zac¢ind v momenté, kdy je ploska nohy kontralaterdlni koncetiny v kontaktu s podlozkou a
kon¢i, az kdyz palec ztrati kontakt s podlozkou. Kontrakci m. triceps surae je zajiSténa flexe
v kolennim kloubu a vektor reakéni sily podlozky je pfesunut za kolenni kloub. V hlezennim
kloubu je maximalni plantarni flexe a zapojeni plantarnich flexorti postupné kleséa po odlehceni
odrazové koncletiny. Na ipsilateralni stran¢ dochazi k abdukci v kycelnim kloubu, protoze
hmotnost je pfenesena na kontralateralni koncetinu. Rychlost, jakou probiha flexe v kolennim
kloubu je urcena excentrickou kontrakci m. rectus femoris. Koncentrickd kontrakce m. rectus

femoris pomaha pfi flexi v kycelnim kloubu.

Svihova faze
1. Pocatecni $vih

Féze pocatecniho Svihu zacind v momenté, kdy se noha dostane nad podlozku a kon¢i
az ve chvili, kdy je kolenni kloub v maximalni flexi. Faze je typicka také pohybem stehna
smérem vpied, dale dochazi k flexi kolenniho kloubu a dorzalni flexi kloubu hlezenniho. Poté,
co noha prestane byt v kontaktu s podlozkou, je zaroven dosazeno maximalni plantarni flexe.
Koncentricka kontrakce m. tibialis anterior a m. flexor hallucis longus posouva chodidlo do
neutrdlni pozice. Flexi v kloubu kolennim zajisti setrvacnd sila m. biceps femoris a flexory
kyc¢le (m. iliopsoas, m. pectineus, m. rectus femoris). Pti fyziologické chiizi dochazi béhem
Svihu k pasivni extenzi v kolennim kloubu, jelikoZ se koncetina chova jako ,.kyvadlo®. Na
samotném pocatku Svihové faze je udéleno dolni koncetin¢ zrychleni diky aktivité flexort

kycelniho kloubu (Gage, 1991; Perry & Burnfield 2010; Rose & Gamble 2006).

2. Mezisvih

Whittle (1997) uvadi, ze faze meziSvihu za¢ne poté, co je kolenni kloub v maximalni
flexi a jeji konec nastava, kdyz se tibie dostane do vertikdlniho postaveni. Tato faze je
charakteristicka pfechodem mezi zrychlenim a zpomalenim pohybu dolni koncetiny. Chodidlo
se nachazi nad podlozkou a koncetina se posouva smérem vpied. Pro pokracovani pohybu je
nutna dorzélni flexe v hlezennim a extenze v kolennim kloubu.

Podle Gage (1991) je pro neutralni postaveni hlezenniho kloubu nutna aktivita m.
tibialis anterior. Noha se nachazi cca 1,5 cm nad podloZkou. Pfedni ¢ast nohy je v této fazi

v mirné supinaci a v kloubu kolennim za¢ina extenze, ktera je pasivni. Na konci této faze je
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dilezita aktivita hamstringt, jenz zahdji flexi. V kloubu kyc¢elnim dochdzi k vnitini rotaci a

addukci. M. iliopsoas zajisti flexi kycelniho kloubu.

3. Konecny $vih

Posledni faze Svihu je kone¢ny Svih. Béhem nc¢ho se dolni koncetina pfipravuje na
kontakt podlozky a nohy. Vlivem kontrakce m. tibialis anterior se hlezenni kloub nachazi
v neutralnim postaveni a aktivitou tohoto svalu je také udrzeno zanozi ve spravném postaveni
pro kontakt podlozky a nohy. Pohyb dolni koncetiny vpied a jeji ptiprava pro fazi stojnou jsou
dokonceny extenzi kolenniho kloubu zajisténou m. qudriceps femoris. Excentricka kontrakce
hamstringi brani hyperextenzi kolenniho kloubu. Excentrickd kontrakce hamstringti a m.
gluteus maximus také zpomaluje pohyb stehna. Kolenni kloub se nachazi v maximalni extenzi
tésné pred tim, nez je Svihova faze u konce a je stabilizovan hamstringy (Adams & Perry 2006;

Gage 1991).

2.3.4 Analyza chiize

Analyzu chiize lze provadét na nékolika Grovnich. Zpiisob analyzy je dan piedev§im
technickymi podminkami pracovisté a cili analyzy. Analyza kvalitativni je hodnocenim bez
méteni konkrétnich fyzikalnich veliin. Vysledek je poté zavisly na odbornosti, zkuSenostech
a znalostech posuzovatele. Jsou zde také kladeny mens$i naroky na technickou vybavenost.
Ptikladem kvalitativni analyzy muze byt vizualni posouzeni redlného pohybu piipadné jeho
zaznam (Janura & Zahdlka, 2004). Pro analyzu chtze je v bézné klinické praxi nejcastéji
vyuzivana tzv. aspekce chlize. Tu pouZzivaji 1ékafi ¢i fyzioterapeuti pifi kineziologickém
vySetieni. Béhem vysSetieni jde o ziskani zdkladnich Udaji o chlizi napt. rytmus, délka kroku,
pohyb panve, souhyby dolni koncetiny, koordinace pohybi pifi chizi, postaveni dolni
koncetiny, jenz se prave nachazi ve stojné fazi, Sitka kroku a dalsi. Nevyhodou je nepifesnost a
zavislost na znalostech vySettujiciho. Tento postup také neumoziiuje piesné urcit velikost
vystupnich veli¢in (Neumannova et al., 2015).

Pro zjisténi jednotlivych veli€in je nutno pouzit kvantitativni metodu, jejimz vystupem
je ¢iselna hodnota v podob¢ fyzikalnich veli¢in. K pouziti této metody je zapotiebi optimalni
materidlni vybaveni, které dokdze analyzovat chiizi s pomérné vysokou presnosti. Rozd¢leni
kvantitativnich metod je zavislé na tom, jakou fyzikalni veli¢inu métime tzn. je-li méfenym

parametrem sila, nazyvame metodu jako ,,dynamickou®, pokud je sledovan pohyb bez ohledu

29



na pficiny sil vyskytujicich se pfi provadéném pohybu, jedné se o metodu kinematickou (Janura
& Zahalka, 2004).

Neumannova et al. (2015) uvadi, Ze kinematické analyza chiize je zaméfena zejména
na popis zmén pohybu jednotlivych segmentiim téla. Diky kinetické (dynamické) analyze chilize
je mozno ziskat informace napt. o velikosti sil ptisobicich na ¢lovéka pfi chizi, sil, které
vznikaji uvnitf téla, informace o velikosti momenti jednotlivych sil, tlaku, napéti apod.
V idedlnim piipadé jsou vysledky naméfené pii kinematické analyze dany do souvislosti
s anamnézou a vysledky ostatnich vySetieni. Vhodné je také doplnit analyzu chlize o vySetieni

rovnovahy.

2.3.4.1 Kinematicka analyza chiize

Janura a Zahalka (2004) uvadi, ze nej¢astéji pouzivané kinematické metody pro analyzu
chiize jsou zaloZzeny na zdznamu pohybu a jejich nasledném vyhodnoceni. Pouzivaji se klasické
videokamery a optoelektrické systémy. V obou piipadech jsou informace ziskany
vyhodnocenim polohy bodu na téle ¢lovéka. Vybérem téchto bodi docilime ziskani soufadnic,
ze kterych poté lze urcit kinematické veli¢iny. Abychom mohli ur€it polohu bodi a jednotlivé
segmenty je nutné nadefinovat tzv. ,kartézsky“ systém. Uhlové a délkové parametry jsou
uréeny za pomoci znalosti analytické geometrie.

Janura et al. (2012) upozoriiuje, Ze pii zdznamu se lidské télo zobrazi jako dvojrozmérny
obraz. Pokud bychom chtéli urcit prostorové soufadnice bodt, je nutné pouzit minimalné dvé
kamery ke snimani pohybu a provést kalibraci prostoru tzn. nasnimat téleso znamé velikosti
vSemi kamerami a poté slozit dvojice rovinnych soufadnic. Timto ziskdme soufadnice
prostorovych bodu.

K urceni segmentu pouzivime vybrané anatomické body. Jelikoz nelze bod umistit
napf. pfimo do stfedu kloubu vyuziva se jejich projekce na kizi. Pohmatem je nalezen urcity
anatomicky bod, na ktery se umisti znacka. Pti pouZiti videokamer jsou vyuzity znacky pasivni
(na zdznamu jsou manualné oznaceny). Zadznam lze vyhodnotit za pomoci tzv. emitort svétla a
LED, které umozni odraz signalu vysilaného z okoli objektivu kamer (Janura & Zahalka, 2004).

Body na téle 1ze oznacit rizné. Aby bylo mozné porovnavat vysledky riznych studii, je
tieba se fidit pfi umisténi znacek pfedem definovanymi soubory. Dale je potfeba pocitat
s odchylkou v méteni zplisobenou posunem znacky na téle. Déje se tak kvili tomu, ze mezi
strukturou na kosti a zna¢kou na povrchu téla se nachazi vrstva svali, kiize a dalSich meékkych
tkani. Jak moc se méfeni odchyli je tedy déno i tim jaké ma testovand osoba antropometrické

parametry. Takovyto soubor znacek definuje napt. Robertson et al. (2014).
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2.3.4.2 Kineticka (dynamicka) analyza chiize

Sila, jeji optimalni velikost a smér, jsou podminkou provedeni pohybu. Stejné podminky
plati i pro provedeni chiize. Sila mlze byt nejen pfi¢inou pohybu a zatiZeni, ale také zranéni.
Abychom ziskali objektivni informace o provedeni chlze, je nezbytné zméfit velikost
pusobicich sil. Pro kvantifikaci pohybové Cinnosti se vyuzivd dynamickd analyza chlize
(Neumannova et al., 2015).

Dle Uchytila et al. (2010) lze jako ptfiklad uvést méteni reakéni sily podlozky. Dolni
koncetina plisobi pii chiizi na povrch silou. Pisobenim této akéni svalové sily vznika na zakladé
3. Newtonova zékona sila reak¢ni, kterd je stejn¢ velka jako sila plisobici na podlozku s tim
rozdilem, Ze je opacného sméru. Reakéni silu 1ze méfit napt. silovymi ploSinami. Naméfenou

reakeni sila (GRF) 1ze rozdélit na tfi slozky (Obrazek 9):
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Obrazek 9. Grafické znazornéni vertikalni,
anteroposteriorni a mediolateralni slozky

GREF pfi chlizi (Neumannova et al., 2015)

Vertikalni slozka GRF dosahuje pifi chizi az 120 % tihové sily testované osoby.
V pritbéhu oporové faze jsou zde namétreny nejvyssi hodnoty (Uchytil et al., 2010). Typickym
znakem vertikalni sloZky jsou dva vrcholy. Prvni vrchol dosahuje maxima ve 20 % stojné faze
a druhé maximum je poté patrné ve fazi pfedSvihu. Zde se zvétSuje na 110 % az 115 % tihové
sily. Pfi mezistoji klesne GRF na cca 90 % télesné hmotnosti. Anteroposteriorni slozka neboli
,»,smykova sila“ udava zatizeni chodidla pfi akceleraci a brzdéni. Po pocatecnim kontaktu se sila
postupné zvétsuje v posteriornim sméru. Maximalni velikost této sily odpovida ptiblizné 20 %
sily tithové. V mezistoji tato komponenta zacind ptsobit smérem vpted a jeji ucinek je tedy
akceleracni, maximum sily dosahuje opét hodnoty cca 20 % tihové sily. Mediolaterdlni slozka

je velmi variabilni a jeji vyuziti pfi analyze chiize je velmi narocné (Whittle, 1997).
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Otacivy ucinek pasobici sily (moment sily) 1ze urcit jako soucin sily a vzdalenosti jejiho
vektoru od bodu otaceni. V lidském téle jsou tyto body otdceni nejcastéji ve stiedu kloubu. Pii
chtizi dochazi ke zménam polohy vektoru reakéni sily vzhledem k danému sttedu otaceni. Proto
1 malé odchyleni v poloze vektoru sily vzniklé pfi nastaveni segmentii miize znamenat velkou
zménu v pusobeni sily. Odchyleni polohy vektoru sily muze vzniknout kvili intervenci
v pribéhu terapie, coz ve vysledku mulze zapfiCinit posun plsobeni vektoru reakéni sily
pusobici pfed kloubem az za kloub. Nasledkem je poté zména orientace momentu sily a

zapojeni svalovych skupin, jenZ maji opacnou funkci (Neumannova et al. 2015).

Silové plosiny

Silové ploSiny slouzici pro méfeni reakéni sily primarn€é zaznamendavaji vertikalni,
anteroposteriorni a mediolateralni slozku GRF a trajektorii pasobisté reakéni sily, nicméné
nckteré typy plosSin dokdzou zaznamenat pouze slozku vertikdlni. Jednd se ale o ploSiny
pouzivané jen pro zékladni analyzu chlize. PloSiny obsahuji 3 az 4 piezoelektrické nebo
tenzometrické senzory. Tyto senzory jsou zpravidla umisténé v rozich ploSiny. Jednotlivé
senzory namé&ii reakéni silu a vysledné reakeni sily v kazdém sméru se poté dopocitavaji.
Princip silovych plosin neni pouze zalezitosti vyzkumii a laboratornich méteni, ale ma i
komeréni vyuziti v hernich konzolich napf. Nintendo. Pro analyzu chilize je nezbytné vyuzit
alespoil dvou silovych plosin. PloSiny by mély byt uspofadany za sebou a umistény uprostied
prostoru vymezujiciho né€kolik metrti dlouhou dréhu. V ptipadé€ pouziti pouze jedné plosiny je
nutné, aby testovana osoba provedla vétsi mnozstvi pokust. Jedin¢ tak je mozné ziskat data
vztahujici se k obéma dolnim koncetindm. Testovany jedinec musi v prubéhu testovani projit
ve stanoveném tempu predem stanovenou drahu (Bizovska et al., 2017).

Pti testovani je nutné dodrzet spravné umisténi chodidel na silové ploSiné tzn., Ze
chodidlo musi doslapnout celou jeho plochou na silovou plosinu. Déle je potieba stanovit
pocatek zahajeni chiize. Pocatek je vzdy individudlni a jeho stanoveni je ukolem tzv.
testovacich pokusti, béhem kterych je mozné upravit i drahu chiize, aby testovana osoba
nepokladala plosku chodidla mimo silovou plosinu. Testovaného jedince nesmime informovat
o poloze silovych plosin, jelikoz by mohlo dojit k pfizptisobeni chiize poloze silovych plosin.
Pokud i pfesto testovand osoba znd umisténi plosin, je nutné ji upozornit na to, aby ned¢lala pti
chiizi nepfirozené pohyby, ptipadné uzpisobit pocatek drahy tak, aby nemeénila délku kroku.
Umistit chodidla na ploSinu maji problém ptedevsim osoby vyssSiho vzristu, jelikoz maji dlouhy
krok, seniofi a osoby s pohybovym omezenim, které maji naopak tendenci krok zkracovat.

Pokud se testovana osoba nepfizpusobi laboratornim podminkdm, mize v n¢kterych piipadech
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dojit az k tomu, ze test nelze provést (Bizovska et al., 2017). Rychlost by méla byt co
nejptirozenéjsi, nicméné lze ji upravit dle potieby nebo piesné kontrolovat pomoci metronomu

¢i fotobungk (Schwartz et al., 2008; Svoboda et al., 2017).

Tlakové ploSiny

Pro zjiSténi informaci o zatiZzeni nohy se pouziva i tzv. ,,dynamické plantografie®. Ta
funguje na principu zatizeni a kontaktu chodidla s podlozkou. Pfi plantografii je nejcastéji
vyuzivanym pfistrojem tlakova ploSina, kterd mize mit rizné velikosti. Rozsahem mutzou byt
tyto plosiny od né€kolika desitek centimetri az po n€kolik metrti. Jsou sloZzeny ze zakladnich
moduld, které jsou zhotoveny z odolnych materidli chranicich vnitini méfici vrstvu slozenou
ze senzorl (Janura et al., 2012). Dle Bizovské et al. (2017) jsou tlakové ploSiny schopny méfit
tlak pfi kontaktu téla a podlozky. Senzory vyuzivané v tlakové podlozce jsou bud’ kapacitni,
nebo rezistentni. Tyto senzory jsou rozmistény po celé plose ploSiny, tudiZ je mozno detailné
analyzovat chlizi a tlak vnikajici pfi pohybu v riznych ¢astech tlakové plosiny. Kazdy vyrobce
ma mirné odlisnou hustotu senzord. Ta se muze také lisit s konkrétnim typem ploSiny.

Nameétené hodnoty udéavaji rozlozeni tlaku pod riznymi ¢astmi plosky chodidla. Dal§im
vystupem je poté prubeh reakeni sily a plisobiste reakéni sily. Analyza chiize pomoci tlakovych
plosin probiha bez nutnosti upravy pocatku drahy, avSak nékterym testovanym osobam mtize
délat potize Sitka drahy vytvofena z plosin, jelikoz je oproti silovym plo§indm o zhruba 40 cm
uzsi. Testované osoby poté maji tendenci k nepfirozené chiizi, coz vede k omezeni $itky opérné
baze (plocha ohrani¢end nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy). Silové plosiny kromé
trajektorie pusobist¢ reakéni sily, velikosti a rozlozeni tlaku pod ploskou nohy a pribéhu
reakéni sily mohou informovat o tlaku pod jednotlivymi oblastmi i celkovym tlakem pod

ploskou nohy.

DalSi zaftizeni pro dynamickou analyzu chiize
Dalsi moznosti je méteni ptimo v obuvi, pokud testovana osoba vyuzije specialni stélky.
Jejich vyhodou oproti vyse zminéné tlakové plosin€ je pocet provedenych krokd. Pfi vyzkumu

je tedy umoznéno hodnotit napft. vliv unavy na velikost zatizeni nohy (Janura et al., 2012).
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2.3.5 Analyza chiize u osob s rupturou ACL

Poranéni ACL velmi casto negativné ovlivituje funkci kolenniho kloubu navzdory
rehabilitaénim zadsahtim (Suter et al., 2017). Bez ohledu na to, jaka lécebna strategie je zvolena,
existuje zvySené riziko opctovného poskozeni ACL piipadné dalSich probléml napf.
osteoartritidy (Wiggins et al., 2016). Shen (2019) uvadi, ze u osob s rupturou ACL, u kterych
jiz probéhla rekonstrukce ACL je vhodnym rehabilitacnim prvkem chlize pozpatku v podobé
cviceni na béZzeckém pase. Pravidelna zpétna chiize ma podle néj vliv na t€innost rehabilitace
ACL.

Kinematické 1 kinetické parametry pfi chlizi se méni s rostoucim sklonem povrchu
(chtzi z kopce dolt). Porovnani mezi sklonem 0°, 15° a 25° prokézalo, Ze pii vétSim sklonu
roste reakéni sila plisobici na kolenni kloub. V pocatku stojné faze je také znatelny nartst
momentu sily ptisobici na vnitini rotaci tibie. Je tedy mozné tvrdit, ze existuje souvislost mezi
poranénim ACL a thlem terénu pii chizi (Pankwon et al., 2016). Podle Lepleye et al. (2016)
je po poskozeni a nasledné rekonstrukci ACL zménéna biomechanika chiize b&hem
kazdodennich ¢innosti. JelikoZ se tyto ¢innosti ¢asto a pravidelné opakuji, maji velky vliv na
stav kolenniho kloubu. Lepley et al. (2016) se proto pokusil analyzovat biomechaniku
kycelniho a kolenniho kloubu béhem chiize po schodech nahoru i dolli u pacientd s akutnim
poskozenim ACL a poté po rekonstrukci ACL. Pti zhodnoceni uhli a momentu sil v kolennim
a kycelnim kloubu bylo prokdzano, ze u pacientd se zranénim ACL dochazi pti chizi ke
zmenS$eni uhlu flexe kolene a extenéniho momentu sily v koleni béhem chiize po schodech
nahoru. Tyto zmény byly znatelné pted i po rekonstrukci, coz znaci, ze je nutna vcasna
rehabilitace po operaci. Kinematika kolenniho kloubu pfi chiizi je podle Hasegawa et al. (2015)
s poSkozenym ACL odlisna. Po operaci kolenniho kloubu se postupné zlepSuje a vraci
k ptivodnimu stavu podobajicimu se tomu ptfed poranénim. Dle studie provedené na skupiné 13
subjekt bylo po operaci ACL prokdzano zvétSeni flexe v kolennim kloubu. Flexe se
s postupem Casu zvétSovala, nicméné stale nedosahovala hodnot kontralateralni koncetiny, tedy
koncetiny zdravé. Dokonce i po 12 mésicich od operace vykazovala operovanad koncetina
odli$né hodnoty thlu naméfeného pii flexi kolenniho kloubu. Je proto nutné zvazit brzky névrat
ke sportovni Cinnosti. Leporace et al. (2016) uvadi, ze po rekonstrukci ACL se kromé
biomechanickych zmén poji s degenerativnim procesem také neuromuskularni zmény pfi
dennich aktivitdich napf. pfi chizi. OdliSnosti jsou patrné v synergii (spolupraci) mezi

quadriceps femoris a hamstringy.
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Poranéni ACL je zavislé i na pohlavi. AZ trojndsobné vétsi pravdépodobnost poranéni
ACL jeu Zen ve srovnani s muzi pii sportech jako je fotbal nebo basketbal (Arendt et al., 1995).
Po rekonstrukci ACL jsou Zeny také nachylnéj$i k druhému poranéni ACL a maji az
Sestinasobné vyssi riziko zranéni kontralaterdlni koncetiny, pokud na jedné z koncetin jiz
prodélaly zranéni ACL (Paterno, 2012). Genderova specifika v kinematice kloubu miizou
ovlivnit i kinematiku kloubu pfi zotaveni. Rozdily v kinematice kolenniho kloubu béhem chtize
mezi muzi a zenami mohou ¢astecné vysvétlit vyssi predpoklad k osteoartréze po poranéni a
rekonstrukci ACL u Zen (Lohmander, 2007). Genderovy rozdil ovlivilyjici kinematiku a
kinetiku kolenniho kloubu byl nalezen v tibidlni rotaci v pritbéhu stojné faze pied i po operaci
ACL. Tyto rozdily nebyly ovlivnény zranénim ¢i rekonstrukei ACL, jelikoz jsou typické pro
dané pohlavi. Zejména po rekonstrukci ACL vznikaji pfi tibialni rotaci v kolennim kloubu sily,
které mohou byt pfi¢inou osteoartrozy. Z tohoto diivodu by mélo byt hodnoceni
biomechanickych ucinki poskozeni ACL pted a po rekonstrukci ACL vyhodnoceno samostatné
u zen a muzi. Na zdkladé¢ zjisténi této studie se Zendm nedoporucuje navrat ke sportovnim

aktivitdm diive nez po 6 mésicich po rekonstrukci (Asaeda, 2017).
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3 CiL PRACE A HYPOTEZY

3.1 Hlavni cil
Posoudit efekt operace predniho zkfiZzeného vazu na zatizeni koncetin pii chlizi.
3.2 Dildi cile

1. Porovnat zatiZzeni na koncetin€ s rupturou piedniho zkiiZzeného vazu a nepostizenou
koncetinou.

2. Posoudit vliv operace na zatizeni postizené i nepostizené koncetiny u osob s rupturou
ptedniho zkiiZzeného vazu.

3. Posoudit vliv operace na symetrii zatizeni koncetin u osob s rupturou piedniho

zkfizeného vazu.

3.3 Hypotézy

Hi: Zatizeni pfi chizi se liSi mezi koncetinou s rupturou ACL a nepostizenou

konéetinou.

Ha: Zatizeni pfi chlizi se po operaci ACL lisi u operované i nepostizené koncetiny.
e Hoa: pfed operaci a 6 mésict po operaci.
e H>p: pfed operaci a 12 mésict po operaci.

e Hyc: 6 mésich po operaci a 12 mésicili po operaci.

H;: Symetrie zatizeni pfed operaci, 6 mésicii a 12 mésicti po operaci ACL se lisi.
e Hsa: pfed operaci a 6 mésict po operaci.
e Hjg: pred operaci a 12 mésict po operaci.

e Hjc: 6 mésict po operaci a 12 mésicli po operaci.

Hypotézy budou vyhodnoceny samostatné pro jednotlivé slozky reakéni sily, t.

vertikalni a anteroposteriorni slozku.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor se skladal z 12 probandd, kterym byla diagnostikovana ruptura ACL
s indikaci k operativni 1é¢bé. Zadny z probandi netrpél pfidruzenym zranénim kolenniho
kloubu. Vyzkumny soubor mél nasledujici charakteristiku. Probandi byli ve véku 29 + 6,4 let,
jejich hmotnost byla 82,0 + 14,6 kg a jejich vyska Cinila 179,0 + 9,8 cm. Celkem 6 probandii
utrpélo rupturu ACL u pravé dolni koncetiny a 6 u levé dolni koncetiny. Z dvanécti testovanych
probandll bylo 9 muzl a 3 Zeny.

VSechny testované osoby byly sezndmeny s pribéhem méfeni a podepsaly informovany
souhlas s anonymnim vyuziti udaji pro védeckou praci. Vyzkum byl schvalen etickou komisi
Univerzity Palackého v Olomouci (IGA_FTK 2017 012) a probihal na ortopedické klinice
Fakultni nemocnice Olomouc, ktera disponuje vyzkumnou laboratofi chiize.

Kritéria pro vybér probandii byla absence pfidruzenych poranéni koleniho kloubu napf.
meniskll pfipadné jinych vazii kromé¢ ACL a dalSich poranéni tykajicich se kloubii dolni
koncetiny spolecné s traumatologickymi, ortopedickymi ¢i neurologickymi postizenimi

ovliviiyjicimi chlizi.

4.2 Metody sbéru dat

Data byla ziskana v rdmci projektu ,,Kinematicka analyza chtize pied a po operaci
predniho zkiizeného vazu®. Zdznam chizového cyklu a hodnoty parametri odvozenych z
reakéni sily podlozky byly ziskdny za pomoci silovych ploSin Kistler 9286AA (Kistler
Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko). Rozméry silovych plosin byly 600 x 400 x 35 mm.

4.3 Priprava objekti studie na méreni

Vsichni probandi byli sezndmeni s pribéhem méfeni a poté, co vyplnili informovany
souhlas, podstoupili vstupni méfeni. Zjisténé parametry slouzily k uréeni stfedt kloubt, které
jsou nezbytné pro kinematickou 3D analyzu pohybu. Soucasti vstupniho méfeni bylo ziskani
informaci o antropometrickych parametrech (vyska, hmotnost, délka dolnich koncetin, Sitka
kotniku a kolenniho kloubu). Probandi vyplnili také dotazniky, které subjektivné hodnoti stav

kolenniho kloubu (Lysholmovo skére, IKDC a Tegnerovo skore).
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4.4 Prubéh méreni

Celkovéa drdha métfeného useku byla 8 m, obsahovala 2 silové ploSiny Kistler a 7
infracervenych kamer Vicon MX. Spolecné s timto vybavenim byl pouzit software Vicon
Nexus. Po kalibraci vybaveni probandi absolvovali 2 pokusy klidového stoje z nichz jeden mél
SirSi opérnou bazi a jeden uzsi. Nasledné probéehla statické kalibrace dat a proband ptirozenou
chtizi proSel ve vymezené draze. Méfeni bylo realizovéano 3,5 + 1,8 den pted operaci ACL, poté

6,4 + 0,9 mésice po operaci a nasledn¢ se méfeni opakovalo 12,5 + 0,8 mésice po operaci.

4.5 Analyza dat

Ziskana data byla zpracovéana v programu MATLAB (MathWorks, Nattick, MA,
USA). Data byla filtrovana pomoci filtru Butterworth 4. fadu s mezni frekvenci 30 Hz. Z
vertikdlni a anteroposteriorni slozky reak¢ni sily podlozky byly odvozeny nasledujici silové

parametry:

e prvni vertikadlni maximum (Fv1),
e druhé vertikalni maximum (Fv2),
e maximum sily v brzdici fazi (Fg)

e maximum sily v propulzni fazi (Fp).

Dale byly odvozeny nasledujici ¢asové parametry:
e doba trvani stojné faze (tS)
e (Cas prvniho vertikalniho maxima (t_Fv1),
e (as druhého vertikdlni maxima (t_Fvz),
e doba trvani brzdici faze (tB),
e Cas maxima v brzdici fazi (t Fg),

e Cas maxima v propulzni fazi (t_Fp).

Pro néslednou analyzu byly pouzity primérmné hodnoty parametrt ziskané z prvnich 5

pokusti kazdého probanda, které byly zaznamenany bez chyb.
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4.6 Statistické zpracovani

Data byla statisticky zpracovana v programu Statistica (verze 12, StarSoft, Inc., Tulsa,
OK, USA), kde byly vypocitany statistické charakteristiky (smérodatnd odchylka, primér).
Aby bylo mozné posoudit rozdil mezi stavem pted a po operaci, byla pouzita analyza rozptylu

pro opakovana méfeni a LSD Fishertv hoc test. Statistickd vyznamnost byla a = 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze H1

Hi: ,,Zatizeni pri chiizi se liSi mezi koncetinou s rupturou ACL a nepostiZenou

konéetinou.*

Pti porovnani naméfenych hodnot na koncetiné s rupturou ACL a nepostiZzené koncetiny
pted operaci nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil mezi koncetinami v hodnotach
silovych i Casovych parametri odvozenych z vertikalni (Tabulka 1) i anteroposteriorni (Tabulka
2) slozky reakéni sily podlozky. Doba trvani stojné faze (tS) byla praimérné o 0,01 sekund delsi
u koncetiny nepostizené. Hladina statistické vyznamnosti (p) v ptipadé tS dosahuje hodnoty

0,826.

Tabulka 1. Hodnoty zatiZeni dolnich koncetin (vertikalni slozka).

Parametr KoncetlrszLrupturou Nepostizena koncetina b
Primér SD Primér SD
Fvi (%) 106,3 6,0 107,2 5,3 0,748
Fv2 (%) 112,8 6,6 113,9 6,5 0,619
t Fvi (Y%ts) 23,7 2,3 23,1 2,7 0,496
t Fva (%ts) 77,0 1,5 76,7 1,5 0,739

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fvz2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fv2 — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.

Tabulka 2. Hodnoty zatiZzeni dolnich koncetin (anteroposteriorni slozka).

Parametr KoncetlrszLrupturou Nepostizena koncetina b
Pramér SD Pramér SD
Fg (%) -16,2 2,5 -17,0 2,5 0,542
Fr (%) 20,8 2,8 20,8 2,9 0,960
tB (%ts) 57,3 2,1 55,8 2,5 0,188
t Fp (%ots) 16,3 0,8 15,4 1,5 0,180
t Fp (%ts) 30,3 2,8 31,9 34 0,141

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;
t Fp — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp — ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka; p — hladina

statistické vyznamnosti.
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Vysledky neprokazaly statisticky vyznamny rozdil v Zadném méfeném parametru u

vertikalni i anteroposteriorni slozky. Hypotéza H; je tedy zamitnuta.
5.2 Vysledky k hypotéze H2

Ha: ,,ZatiZeni p¥i chiizi se po operaci ACL liSi u operované i nepostiZzené koncetiny.*

Naméfené hodnoty ve vertikalni (Tabulka 3) i anteroposteriorni slozce (Tabulka 4)
dosahuji rozdilnych hodnot pfed operaci a 6 mésicti po operaci u koncetiny s rupturou ACL i
nepostizené koncetiny, nicméné nebyl zde nalezen statisticky vyznamny rozdil. Vertikalni
slozka vykazovala 12 mésicii po operaci v parametrech Fvi a Fyvz2 vyznamny rozdil u obou
koncetin (Tabulka 5). U anteroposteriorni slozky byla vyznamnéa zména hodnoty Fg 12 mésict
po operaci u obou koncetin (Tabulka 6) a pfi porovnani druhého a tfetiho méfeni u postizené
koncetiny (Tabulka 8). Dale jsme zaznamenali vyznamny rozdil u nepostizené koncetiny
v parametru t Fg mezi druhym a tfetim méfenim (Tabulka 8). Z nésledujicich tvrzeni vyplyva,

ze hypotézu H; Ize potvrdit.

5.2.1 Vysledky k hypotéze H:4

Haa: ,,ZatiZeni pFi chiizi se po operaci ACL liSi u operované i nepostiZené koncetiny pred

operaci a 6 mésicii po operaci.“

Pfi druhém méfeni jsou ve vSech silovych parametrech patrné vyssi hodnoty pro obé
dolni koncetiny (DK). Oproti tomu ¢asové parametry vykazuji hodnoty nizsi (Tabulka 3) a
(Tabulka 4). Doba trvani stojné faze byla pred i 6 mé&sicti po operaci téméf shodna. Zadny

z parametrii nebyl statisticky vyznamny.
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Tabulka 3. Hodnoty zatiZzeni dolnich koncetin pied operaci a 6 mésict po operaci (vertikalni

slozka).

- Pted operaci 6 mésicli po operaci
Parametr | Koncetina — — p
Prameér SD Prumeér SD

Fur (%) ACL 106,3 6,0 108,3 7,8 0,552
ViAo N 107,2 53 110,1 6,9 0,139
Fua (%) ACL 112.,8 6,6 113,0 6,6 0,574
VZLAO N 113,9 6,5 114,4 7.9 0,325
ACL 23,7 2.3 233 2.1 0,353

0 ) ) ) ) )
tFvi (%ts) 231 2.7 2.4 1.8 0.276
ACL 77,0 1,5 76,9 2.1 0,573

0 ) ) ) ) )
tFva (ts) 76.7 15 76.5 22 0.266

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fvz2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fv2 — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.

Tabulka 4. Hodnoty zatizeni dolnich koncetin pfed operaci a 6 meésici po operaci

(anteroposteriorni slozka).

- Pted operaci 6 mésicli po operaci
Parametr | Koncetina — — p
Prumeér SD Prumeér SD

ACL -16,2 2.5 -17,0 2,6 0,163

0 ) ) ) ) )
Fp (%) N 17.0 2.5 8.1 2.7 0.159
Fo (%) ACL 20,8 2,8 21,2 3.3 0,485
pso N 20,8 2,9 21,2 1,9 0,525
ACL 57.3 2.1 57.8 2.4 0,798

0 ) ) ) ) s
B (ts) N 55.8 2.5 56.9 2.8 0.438
ACL 16,3 0,8 16,1 1,9 0,405

0 ) ) ) ) s
t Fp (ts) N 15.4 15 15.1 15 0.162
ACL 30,3 2.8 29.6 2.3 0,609

0 ) ) ) ) s
t Fp (%ots) N 31.9 3.4 30.3 2.2 0.071

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;
t Fs — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp — ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka; p — hladina

statistické vyznamnosti.

Hypotézu Hza tedy zamitame.
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5.2.2 Vysledky k hypotéze H:p

Hag: ,,ZatiZeni p¥i chiizi se po operaci ACL liSi u operované i nepostiZené koncetiny pred

operaci a 12 mésicti po operaci.*

Nameétené hodnoty ve vertikalni i anteroposteriorni slozce reakéni sily podlozky
dosahuji rozdilnych hodnot pted operaci a 12 mésicti po operaci u koncetiny s rupturou ACL i
nepostizené koncetiny. V piipad¢ slozky vertikalni u prvniho vertikdlniho maxima a druhého
vertikalniho maxima byla nalezena vyznamné vyssi hodnota 12 mésicti po operaci ve srovnani
se stavem pied operaci (Tabulka 5). U anteroposteriorni slozky byla hodnota maxima sily
v brzdici fazi v absolutni hodnot¢ na obou koncetinach vyznamné vyssi 12 mésicli po operaci
(Tabulka 6). Po uplynuti 12 mésicii od operace byla tS 0 0,01 sekund kratsi, p=0,576 v ptipad¢
koncetiny s rupturou ACL. U koncetiny zdravé byla tS kratsi o 0,02 sekund, p = 0,444.

V dalsich parametrech méteni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka 5. Hodnoty zatiZzeni dolnich koncetin pfed operaci a 12 mésicli po operaci (vertikalni

slozka).

oo Pied operaci 12 mésict po operaci
Parametr | Koncetina — — p
Prumeér SD Prumeér SD

Fur (%) ACL 106,3 6,0 112,3 8,7 0,015
viise N 107,2 53 113,9 9,3 0,017
Fus (%) ACL 112,8 6,6 115,0 8,4 0,033
v2ise N 113,9 6,5 117,5 6,7 0,017
ACL 23,7 2.3 23.6 2.8 0,487

0 ) ) ) J s
t Fvi (%ts) g 231 2.7 233 22 0.525
ACL 77,0 1,5 77,0 1,7 0,626

0 ) ) ) J )
tFv2 (%ts) 76.7 15 774 2.1 0.523

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fv2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fv2 — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.
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Tabulka 6. Hodnoty zatizeni dolnich koncetin pfed operaci a 12 mésici po operaci

(anteroposteriorni slozka)

- Pted operaci 12 mésict po operaci
Parametr | Koncetina — — p
Prumeér SD Prumeér SD

ACL 162 25 18,1 2.0 0.001

) > ) > > >
Fa (%) N 17.0 2.5 9.4 3.9 0.007
ACL 20.8 2.8 21.8 3.6 0214

0 ) 5 ) > >
Fr (%) N 20.8 2.9 2.1 2.5 0.058
ACL 57.3 2.1 57.8 2.8 0.481

0 5 5 5 > 5
B (ts) N 55.8 2.5 57.8 32 0.119
ACL 16.3 0.8 16.7 13 0.941

0 > > > > >
t F (%ts) N 15.4 15 16.1 1.2 0.059
ACL 303 2.8 20.7 2.7 0.398

0 > > > > >
t Fp (%ts) N 31.9 3.4 30,2 2.5 0.164

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;
t Fp — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp — ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka; p — hladina

statistické vyznamnosti.

Na zéklad¢ vysledkd, pfi kterych je patrna statistickd vyznamnost u parametra vertikalni
slozky (Tabulka 5) v prvnim i druhém vertikdlnim maximu a u anteroposteriorni slozky

(Tabulka 6) v maximu sily v brzdici fazi, je hypotéza Hop potvrzena.
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5.2.3 Vysledky k hypotéze H:c

Hac: ,,ZatiZeni pri chiizi se po operaci ACL li§i u operované i nepostiZené koncetiny 6

mésicii po operaci a 12 mésicii po operaci.”

V dobé trvani stojné faze (tS) a hodnotach parametrti odvozenych z vertikalni slozky
reakéni sily podlozky nebyl mezi méfenimi 6 mésici po operaci a 12 mésici po operaci u
koncetiny s rupturou ACL i nepostizené¢ koncetiny nalezen statisticky vyznamny rozdil
(Tabulka 7). Hodnota maxima sily na postizené konceting v brzdici fazi je v absolutni hodnot¢
vyznamné vyssi 12 mésicli po operaci. Maximum sily v brzdici f4zi na nepostizené koncetiné
nastalo vyznamné pozdéji ve srovnani s hodnotou 6 mésicti po operaci (Tabulka 8). Doba trvani
stojné faze byla u postizené koncetiny po operaci o 0,01sekund kratsi a u koncetiny zdravé byla

kratsi o0 0,02 sekund.

Tabulka 7. Hodnoty zatiZzeni dolnich koncetin 6 mésicli po operaci a 12 mésicli po operaci

(vertikalni slozka).

- 6 mésicl po operaci 12 mésich po operaci
Parametr | Koncetina — — p
Prumeér SD Prumeér SD

Fui (%) ACL 108,3 7,8 112,3 8,7 0,059
VIR7e N 110,1 6,9 113,9 9,3 0,331
Fus (%) ACL 113,0 6,6 115,0 8.4 0,108
vzise N 114,4 7.9 117,5 6,7 0,141
ACL 233 2.1 23.6 2.8 0,813

0 ) ) ) ) )
t Fvi (%ts) 2.4 1.8 233 22 0,089
ACL 76,9 2.1 77,0 1,7 0,939

0 ) ) ) 2 J
tFv2 (%ts) 76.5 22 774 2.1 0,084

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fv2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fv2 — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.
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Tabulka 8. Hodnoty zatiZzeni dolnich koncetin 6 mésicli po operaci a 12 mésicli po operaci

(anteroposteriorni slozka).

_ 6 mésicl po operaci 12 mésich po operaci
Parametr | Koncetina — — p
Prumeér SD Prumeér SD

ACL 17,0 2,6 -18.1 2.9 0,042

0 ) ) ) ) )
Fg (%) N 8.1 2.7 9.4 3.9 0.156
ACL 21,2 33 21,8 3.6 0,580

0 ) ) ) ) )
Fr (%) N 21,2 1,9 22.1 2,5 0,197
ACL 57.8 2.4 57.8 2.8 0,652

0 > > > ) )
B (ts) N 56.9 2.8 57.8 32 0.421
ACL 16,1 1.9 16,7 1,3 0,365

0 > > > ) )
t Fp (Yots) N 15.1 15 16.1 1.2 0.002
ACL 29.6 2.3 29.7 2.7 0,737

0 > > > ) )
t Fp (ts) N 30.3 2.2 30,2 2.5 0.661

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;
t Fp — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp — ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka; p — hladina

statistické vyznamnosti.

V zavislosti na vysledcich hypotézu Hac potvrzujeme.
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5.3 Vysledky k hypotéze H3

Hs: ,,Symetrie zatiZeni pred operaci, 6 mésicii a 12 mésict po operaci ACL se li$i.

Pro métfené parametry nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve vertikdlni ani
anteroposteriorni slozce u zadného z méfeni. Hypotéza H; je zamitnuta. Index symetrie doby
trvani stojné faze byl pied operaci tS = 1,2 s. Sest mésicli po operaci dosahoval hodnot tS = 1,5

s a 12 mésici po operaci tS = 0,6 s.

5.3.1 Vysledky k hypotéze H;

Hsa: ,,Symetrie zatiZeni pred operaci a 6 mésicli po operaci se li§i.*

Tabulka 9. Hodnoty symetrie dolnich koncetin pied operaci a 6 mésict po operaci (vertikalni

slozka).

Index Pted operaci 6 mésicl po operaci
symetrie Primér SD Primér SD P
Fvi (%) 0,8 2,9 1,7 4,5 0,159
Fv2 (%) 1,0 5,1 1,1 5,6 0,762
t Fvi (%ts) -2,9 9,3 -39 9,9 0,913
t Fva (%ts) -0,4 1,8 -0,4 2,4 0,631

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fvz2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fv2 — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.

Tabulka 10. Hodnoty symetrie dolnich koncetin pfed operaci a 6 mésicii po operaci

(anteroposteriorni slozka).

Index Pted operaci 6 mésicl po operaci
symetrie Priimér SD Priimér SD P
Fg (%) 11,8 22,0 5,8 12,4 0,258
Fr (%) 7,2 19,1 0,5 9,7 0,207
tB (%ts) 4,7 17,0 -1,5 5,7 0,162
t Fp (%ts) 2,2 15,8 -5,8 9,5 0,080
t Fp (%ots) 12,4 21,0 2,3 8,2 0,053

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;
t Fp — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp — ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka; p — hladina

statistické vyznamnosti.

S ohledem na vysledky byla hypotéza H3a zamitnuta.
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5.3.2 Vysledky k hypotéze Hsp

Hsg: ,,Symetrie zatiZeni pied operaci a 12 mésicili po operaci se li§i.*

Tabulka 11. Hodnoty symetrie dolnich koncetin pfed operaci a 12 mésicti po operaci (vertikalni

slozka).
Index Pted operaci 12 mésict po operaci
symetrie Primér SD Primér SD P
Fvi (%) 0,8 2,9 1,4 3,3 0,910
Fv2 (%) 1,0 5,1 2,3 5,8 0,770
t Fvi (%ts) -2,9 9,3 -1,1 7,0 0,212
t Fva (%ts) -0,4 1,8 0,6 2,6 0,341

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fvz2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fvz — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka.

Tabulka 12. Hodnoty symetrie dolnich koncetin pfed operaci a 12 mésici po operaci

(anteroposteriorni slozka).

Index Pted operaci 12 mésict po operaci
symetrie Pramér SD Pramér SD P
Fg (%) 11,8 22,0 6,2 21,2 0,093
Fp (%) 7,2 19,1 1,9 10,3 0,416
tB (%ts) 4,7 17,0 -0,1 6,6 0,192
t Fg (%ts) 2,2 15,8 3.4 10,6 0,390
t Fp (%ts) 12,4 21,0 1,8 12,2 0,112

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;

t Fp — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp— ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka.

Jelikoz zadny z parametrii nebyl dostatecné statisticky vyznamny byla hypotéza Hip

zamitnuta.
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5.3.3 Vysledky k hypotéze Hsc

Hic: ,,Symetrie zatiZeni 6 mésicti po operaci a 12 mésicii po operaci se lisi.*

Parametry vertikalni slozky (Tabulka 13) i anteroposteriorni slozky (Tabulka 14)
dosahuji rozdilnych hodnot 6 mésicli po operaci a 12 mésict po operaci u koncetiny s rupturou

ACL i nepostizené koncetiny, nicméné nebyl zde nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka 13. Hodnoty symetrie dolnich koncetin 6 mésict po operaci a 12 mésicli po operaci

(vertikalni slozka).

Index 6 mésicii po operaci 12 mésich po operaci
symetric [ Priimer SD Primér SD P
Fvi (%) 1,7 4,5 1.4 3,3 0,131
Fva (%) 1,1 5,6 23 5,8 0,991
t Fvi (%ts) -3,9 9,9 -1,1 7,0 0,177
t Fva (%ts) -0,4 24 0,6 2,6 0,160

Legenda: Fvi — prvni vertikalni maximum; Fvz2 — druhé vertikalni maximum; t Fvi — ¢as prvniho vertikalniho

maxima; t Fv2 — ¢as druhého vertikalni maxima; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.

Tabulka 14. Hodnoty symetrie dolnich koncetin 6 mésict po operaci a 12 mésicli po operaci

(anteroposteriorni slozka).

Index 6 mésicii po operaci 12 mésich po operaci
symetrie Primér SD Primér SD P
Fs (%) 5,8 12,4 6,2 21,2 0,554
Fr (%) 0,5 9,7 1,9 10,3 0,639
tB (%ts) -1,5 5,7 -0,1 6,6 0,918
t Fp (%ots) -5,8 9,5 -3,4 10,6 0,342
t Fp (%ts) 23 8,2 1,8 12,2 0,695

Legenda: Fg — maximum sily v brzdici fazi; Fp — maximum sily v propulzni fazi; tB — doba trvani brzdici faze;

t Fs — ¢as maxima v brzdici fazi; t Fp — ¢as maxima v propulzni fazi; SD — smérodatna odchylka; p — hladina

statistické vyznamnosti.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hic zamitnuta.
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6 DISKUZE

Piedni zkiiZeny vaz je nejcastéji poranény u sportovcl nezavisle na jejich vykonnostni
urovni (Lyman et al., 2009). VétSinou je ACL poranén nepfimym ndsilim, bezkontaktné,
nasilnou abdukci a vnéjsi rotaci bérce ¢i doskoku na natazenou dolni koncetinu (Honova, 2013).
Rekonstrukce ACL je soucasnym klinickym standardem pro pacienty s rupturou ACL, ktera je
povazovana za vysoce rizikovou v oblasti nestability kolene (Shea et al., 2015). Dutlezitym
ukolem rekonstrukce ACL je umoznit pacientim vratit se ke své sportovni nebo rekreacni
¢innosti pfed zranénim (Brand et al., 2009). Aby se snizilo riziko dlouhodobého poskozeni
chrupavky, méla by rekonstrukce obnovit normélni kinematiku kolenniho kloubu (Andriacchi
et al., 2009). Cilem rehabilitace po operaci je v€asné a bezpecné navraceni jednotlivce na jeho
zvolenou uroven aktivity (McGrath et al., 2017).

V diplomové praci jsou obsazeny dynamické parametry stojné faze chiizového cyklu,
které vypovidaji o zatizeni koncetiny pii chizi. Sledované parametry byly rozd€leny podle
jednotlivych slozek GRF (vertikalni, anteroposteriorni).

Cilem diplomové prace bylo posoudit efekt operace ptedniho zkiizené¢ho vazu na
zatizeni koncetin. Z vysledkl vyzkumu je patrné, Ze po operaci se zatizeni postizené koncetiny
postupné zvySuje v n€kterych slozkach reakéni sily. Nejvice je tento rozdil znatelny 1 rok po
operaci. Zatizeni se li$i 1 mezi jednotlivymi dolnimi koncetinami, kdy ptevladaji tendence
odleh¢ovat postizenou koncetinu v pripadé méteni pred operaci i po operaci. Je pravdépodobné,
ze postupem casu a vhodnou rehabilitaci, by mohlo dojit k men$im rozdilim v zatiZzeni mezi
koncetinami a tim i celkové vétsi symetrii zatizeni. Dil¢im cilem bylo poté porovnat zatizeni
na koncetin€ s rupturou piedniho zkiizené¢ho vazu, posoudit vliv operace na zatizeni postizené
1 nepostizené koncetiny u osob s rupturou ACL a posoudit vliv operace na symetrii zatiZzeni
koncetin u osob s rupturou ACL. Podle hodnot ziskanych vramci vyzkumu je mozno
konstatovat, ze operace ma vliv na zatizeni koncetiny pfi chizi.

Podle Honové (2018) je pii spravném hojeni mozno chodit bez opory, ktera je nejcastéji
v podobé berli, 4 az 6 tydnli po operaci. Bod, ve kterém mohou nastat komplikace se st€pem,
jenz je nachylny k prasknuti, je zhruba 3 az 4 mésice po operaci. Dale uvadi, ze vaz je plné
zahojeny 12 az 16 mésicti po operaci.

Jiz pfi druhém méfeni, které probihalo 6 mésici po operaci probandi vykazovali ve
vSech silovych parametrech na obou koncetinach u vertikélni i anteroposteriorni slozky vyssi
hodnoty s vyjimkou maxima sily v brzdici fazi (Fg), kterd dosahuje zapornych hodnot a

v pfipad¢ parametr casovych vykazovali kromé doby trvani brzdici faze (tB) hodnoty niZsi,
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coz naznacuje (i piesto, Ze rozdily nejsou statisticky vyznamné) klinicky vyznamny rozdil
v zatézovani obou dolnich koncetin po operaci. Lze si tedy vSimnout celkového zlepsent jistoty
pfi chiizi. Vysledky méfeni 12 mésicl po operaci, coz je dle Honové (2018) spodni hranice
plného zahojeni vazu, prokazaly dal$i zvySeni zatéZe obou koncetin a v fad¢ parametr dokonce
vyznamny rozdil mezi stavem pted a 12 mésicli po operaci u obou koncetin, nicméné nékteré
parametry jsou po operaci ACL rozdilné pro postizenou a zdravou koncetinu. Je mozné
pfedpokladat dalsi zlepSeni s odstupem casu, pficemz z pfedchoziho souhrnu poznatkl
vyplyva, ze dllezitou roli v nasledném hojeni, zatiZzeni a zapojeni operované koncetiny do
chiizového cyklu hraje také rehabilitace. Dalsi pficinu asymetrie zatizeni DK pfi chizovém
cyklu uvadi také Trigsted et al. (2018). Podle n¢j se u pacientd, jenz prodélali rekonstrukci
ACL, vyskytoval strach zopétovného poranéni, v jehoz dusledku nevédomé upravovali
pohybovy stereotyp dolni koncetiny. Nicméné takové jednani muize byt pric¢inou druhého
poskozeni ACL. Strach z opétovného poranéni je silnd emoce, jejiz absence se po operaci jevi
jako dulezita pro ndvrat ke sportovni ¢innosti. Honova (2013) uvadi, Ze poranéni ACL je mozné
na dvou trovnich. Mechanické poranéni zpiisobi zvétSeni rozsahu pohybu ve femoropatelarnim
kloubu a poskozeni proprioreceptivni, coZ ma za nasledek horsi stabilitu kolenniho kloubu a
Spatnou koordinaci mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory. Postizend koncetina mtze
také vykazovat zménu proprioreceptivniho vnimani, které vede k opozdéni reakci svalll, snizeni
koordinace a Spatného nacasovani zapojeni jednotlivych svalii.

I pfes to, Ze vSechna data nedosahovala dostatecné statistické vyznamnosti, ptedchozi
tvrzeni dokazuje vyzkumna ¢ast diplomové prace. V porovnani dolni koncetiny s rupturou
ACL a zdravou koncetinou je znatelnd asymetrie zatizeni a ¢asli maxima zatiZzeni. Doba, po
kterou TO zatéZovaly koncetinu, je také odliSna.

Lai et al. (2018) uvadi, ze 83 % vrcholovych sportovcii a jen 60 % neelitnich sportovcil se
po operaci ACL vraci ke sportu. Z vyzkumného souboru, ktery se ucastnil naseho vyzkumu
uvedlo 11 z 12 testovanych osob, Ze se vratili ke sportovnim aktivitdm, jez provozovali pred
poranénim ACL. Jednalo se také o aktivity, které¢ kladou velmi vysoké naroky na optimalni
funkeci a stabilitu kolenniho kloubu napt. americky fotbal, hokej, fotbal.

Hlavnim ukolem operace ACL je ptfedevSim plnohodnotny névrat k pohybové aktivité
vykonavané pted zranénim. Na zakladé tvrzeni probandd ohledn¢ néavratu ke sportovnim
aktivitam je patrnd vysoka uspéSnost operace. Pfedchozi tvrzeni se mize opirat také o fakt, ze
vétSina testovanych osob z vyzkumného souboru byla ve véku primérné do 30 let, coz zvySuje

pravdépodobnost rychlejsiho zotaveni.
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Za limity této prace lze povazovat absenci kontrolni skupiny probandi a jejich nizky pocet.
Diplomova prace obsahuje pouze dynamické parametry a jejich zmény. Pro pfesnéjsi popis
chtizového cyklu by bylo vhodné zaradit také parametry kinematické, podle kterych by bylo
mozné zjistit napi. hodnoty uhli v jednotlivych kloubech dolni koncetiny pti chtizi. Spojenim
s udaji dynamické analyzy chlize bychom dostali celistvy ptehled o vlivu operace ACL na

chtizovy cyklus.
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7 ZAVER

V souladu se stanovenym cilem prace lze tvrdit, Ze bylo dosaZeno nésledujicich zjisténi:

e Operace méa vliv na zatizeni koncetiny s rupturou pfedniho zkiizeného vazu i na
koncetinou nepostizenou. Po operaci se postupné zatizeni operované koncetiny
zvySovalo.

e Testované osoby mély tendenci zatéZovat koncetinu s rupturou ACL pied operaci méné
nez zdravou koncetinu, avSak rozdily mezi koncetinami nebyly vyznamné.

e Mira asymetrie zatiZeni mezi koncetinami se vyznamné nelisila po operaci ve srovnani

se stavem pied operaci.

53



8 SOUHRN

Teoreticka cast prace zahrnuje anatomické poznatky o kolennim kloubu, jeho
strukturach a zdkladnich biomechanickych ptedpokladech k provedeni pohybu dolni koncetiny.
Dale se zaméfuje na poranéni ACL a shrnuti poznatkli z védeckych studii o analyze chilize
s poranénim ACL, moZnostech 1é¢by, rehabilitaci a také na chtzi a jednotlivé fdze chlizového
cyklu. Prakticka ¢ast je zaméfena na dynamickou analyzu chiize pted a po operaci ACL, pfi
které jsou nasledné porovnavany jednotlivé parametry vertikalni a anteroposteriorni slozky
reakéni sily.

Cilem prace bylo posoudit efekt operace piedniho zkiizeného vazu na zatizeni koncetin
pfi chiizi.

Vyzkumny soubor, jenz se skladal z 12 osob ve véku 29,4 + 6,4 let, podstoupil méfeni
chizového cyklu na silovych ploSindch Kistler. VSechny testované osoby trpély rupturou
ptedniho zkiiZzeného vazu bez dalSich pfidruzenych poranéni kolenniho kloubu. Pfed méfenim
byla testovanym osobam odebrana anamnéza a bylo provedeno klinické vySetfeni. Méteni bylo
realizovano 3,5 £ 1,8 dnil pfed operaci ACL, poté 6,4 + 0,9 mésicti po operaci a nasledné se
méteni opakovalo 12,5 + 0,8 mésict po operaci. Ziskanad data byla zpracovana v programu
MATLAB a filtrovana pomoci filtru Butterworth. Dale byla data statisticky zpracovana
v programu Statistica a upravena v programu Microsoft Excel.

Namétené hodnoty ukézaly zmény dynamickych parametrii u dolni koncetiny zdravé i
postizené rupturou ACL pied operaci, 6 i 12 mésicti po operaci. Vyznamny rozdil byl patrny
v prvnim vertikdlnim maximu sily a druhém vertikalnim maximu sily 12 mésict po operaci,
kdy sila vertikdlni slozky dosahovala oproti stavu pfed operaci vyznamné vyssich hodnot u
obou koncetin. Dal$i vyznamny rozdil nastal pii méfeni 12 mésict po operaci v maximu sily v
brzdici fazi (Fs) u operované i zdravé DK a 12 mésict po operaci v porovnani s hodnotami
naméienymi 6 mésici po operaci u zdravé DK. Zde se také ¢as maxima v brzdici fazi vyznamné

prodlouzil. V ostatnich dynamickych parametrech nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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9 SUMMARY

The theoretical part of the thesis includes description of the knee joint anatomy, its
structures, and basic biomechanical assumptions to perform the movement of the lower limb.
It also focuses on ACL injuries and summarizes findings from scientific studies about the gait
analysis in subjects with ACL injuries, treatment options, rehabilitation, and also on the
individual phases of gait cycle. The practical part is focused on the dynamic analysis of gait
before and after ACL surgery, in which individual parameters of the vertical and anteroposterior
component of ground reaction force are assessed.

The thesis aimed to assess the effect of surgery of anterior cruciate ligament on limb
loading during gait.

The observed group, which consisted of 12 subjects aged 29.4 + 6.4 years, underwent
gait measurements using Kistler force plates. All subjects suffered from anterior cruciate
ligament rupture without further associated knee injuries. The subjects underwent a medical
anamnesis and clinical examination before measurement. The measurement was performed 3.5
+ 1.8 days before ACL surgery, then 6.4 + 0.9 months after surgery, and then the measurement
was repeated 12.5 + 0.8 months after surgery. The obtained data were processed in MATLAB
software and filtered by the Butterworth filter. Furthermore, the data were statistically
processed in Statistica software and modified in Microsoft Excel.

The measured data showed changes of dynamic parameters in the both healthy and
affected lower limb in subjects with ACL rupture before surgery, 6 and also 12 months after
surgery. The significant differences were found in the first vertical peak and the second vertical
peak 12 months after the surgery, when the magnitude of the vertical component reached
significantly higher values in both limbs compared to the condition before surgery. Another
significant difference occurred during the measuring 12 months after surgery in the braking
peak for operated and healthy lower limb and 12 months after surgery in comparison to the
values measured 6 months after surgery for the healthy lower limb. Time of braking peak was
significantly prolonged. No statistically significant difference was found in other dynamic

parameters.
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11 PRILOHY
Priloha 1. Seznam zkratek

3D — trojdimenziondlni

ACL — anterior cruciate ligament

BTB — bone-tendon-bone

CGL — centralni generator lokomoce

cm — centimetr

DK — dolni koncetina

GRF — z angl. ,,ground reaction force* reak¢ni sila podlozky
Hz — hertz

IKDC — International Knee Documentation Committee
kg — kilogram

m. — musculus

mm — milimetr

mm. — musculi

N — nepostizena koncetina

SD — smérodatna odchylka

SG/T — §tép ze Slachy m. semitendinosus a m. gracilis
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s platnymi zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ucastniky.

ReSitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasu etické
komise.
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