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Redcord s vibra¢nim zafizenim Redcord Stimula u pacienti po artroskopické operaci
kolenniho kloubu na funk¢ni stav dolni koncetiny a rozsah pohybu kolenniho kloubu
Vv porovnani s konvenéni terapii. Studie se zacastnilo 14 probandi z toho 7 muzii a 7 zen
ve véku od 20 do 67 let. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin o stejném poctu
ucastnikti: kontrolni skupina (K), ktera podstoupila konvencni terapii a experimentalni
(E), u které byly do terapie pfidany cviky se systémem Redcord Stimula. VSichni
ucastnici absolvovali celkem 10 tficetiminutovych terapii. Pro hodnoceni funkéniho stavu
byl pouzit Lysholmiv skorovaci dotaznik, vizudlni analogova stupnice a zméfen rozsah
pohybu operovaného kolenniho kloubu. U obou skupin doslo po terapii ke zlepSeni
funkéniho stavu kolenniho kloubu, coz se projevilo zvySenim Lysholmova skore,
snizenim udavané hodnoty na vizualni analogové stupnici a zvySenim rozsahu pohybu
do flexe v kolennim kloubu. Vystupni primérné Lysholmovo skore bylo
u experimentalni skupiny o 7,1 bodii vyssi neZ u kontrolni skupiny. Tento rozdil nebyl
dle Mann-Whitneyova testu statisticky vyznamny. Vystupni hodnoty rozsahu pohybu
byly naopak v priméru vyssi u kontrolni skupiny o 7°, coz bylo vyhodnoceno jako
statisticky vyznamné v porovnani s experimentalni skupinou. Primérné zlepseni rozsahu
pohybu bylo ale vyraznéjsi u experimentalni skupiny, protoze primérny rozsah pohybu
pted terapii byl u experimentdlni skupiny vyrazné nizsi. Z téchto vysledkd nevyplyva
vyrazn€j$i efekt kinezioterapie doplnéné o cviceni s vibratnim zafizenim Redcord

Stimula oproti konven¢ni terapii.
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1 UvoD

Akutni poranéni menisku mutze vzniknout v disledku chronické instability
kolenniho kloubu nebo jako soucast komplexniho poranéni vazivového aparatu
piinasilné rotaci bérce v zatiZzeni. Toto poranéni je typické u muzi mezi 30-40 lety,
ve star§$im véku se jedna vétSinou o degenerativni poskozeni (Dungl, 2014). Poranéni
menisku mtze byt pti¢inou bolesti, pocitu nestability kolene, blokady kolene, kdy neni
mozné provést plnou extenzi ¢i giving way fenoménu (Greis, Bardana, Holmstrom,
& Burks, 2002). Pokud nedojde pii konzervativnim feSeni ke zlepSeni obtizi pacienta,
je doporucena artroskopicka operace. Nejcastéj$im operaénim feSenim poskozeného
menisku je parcidlni resekce. V poslednich letech také pribyva pocet provedenych
rekonstrukci menisku riznymi technikami, tento typ operace ale neni mozné provést

u vSech typi 1éze menisku (Lopez-Vidriero & Johnson, 2013).

Poranénim, ale i operaci menisku dochazi ke zhorSeni propriocepce z kolenniho
kloubu v disledku poskozeni mechanoceptorti vyskytujicich se v menisku (Al-Dadah,
Shepstone, & Donell, 2011; Malliou et al., 2012). Dostate¢na proprioceptivni informace
z kloubu je nezbytna pro zajisténi celkové posturalni stability i stability jednotlivych
segmentd. Ta je zajiStovana prednastavenim svalového tonu prostiednictvim y-systému,
ktery je modulovan pravé aktivaci mechanoceptori (Riemann & Lephart, 2002b).
Po operacnim feSeni poranéni menisku je dilezitd optimalni rehabilitace pro obnoveni

rozsahu pohybu, svalové sily, stability kolenniho kloubu a celkového funkéniho stavu.

V posledni dobé se v rehabilitaci rozsitilo vyuziti vibraci pro zvyseni svalové sily
a vykonu, snizeni bolesti, ¢i zlepSeni stability (Bautmans, Van Hees, Lemper, & Mets,
2005; Luo, McNamara, & Moran, 2005). Aplikace vibrace zpusobi aktivaci
proprioceptort — svalového vieténka a Golgiho Slachového organu, které registruji zmeénu
délky svalu. Tim je spuStén neurdlni okruh, jehoz jedna Cast zplsobi excitaci a-
motoneuront vibrovaného svalu, zatimco druhé ¢ast zplisobi zvySeni ndboru motorickych
jednotek. Tuto reakci na aplikaci vibrace oznacujeme tonicky vibraé¢ni reflex (Parakova,
Mikova, & Krobot, 2008). Podle autorit Muceli, Farina, Kirkesola, Katch a Falla (2011)
je nedostatecnd stabilita a koordinace svalové aktivity zpusobena nedostateCnou
propriocepci z dané oblasti. Na zdklad¢é toho mlUZeme ptredpokladat zlepSeni stability
segmentu pii aplikaci vibrace, kterd aktivuje proprioceptory, a tim i zlepSeni funkéniho

stavu.



Pozitivni efekt vibracni terapie na stabilitu kolenniho kloubu potvrdili Moezy a kol.
(2008), kteti zjistili zlepSeni posturdlni stability u pacientil po rekonstrukci predniho
zktizeného vazu po absolvovani terapie s celotélovou vibraci oproti pacientim bez
vibracni terapie. Pozitivni efekt byl zjistén na operované 1 neoperované dolni konceting.
Zamérem praktické c¢asti této diplomové prace je zjistit efekt vibrace generované
zatizenim Redcord Stimula piendsené pres zavésna lana systému Redcord na funk¢ni stav

a rozsah pohybu kolenniho kloubu u pacientii po operaci menisku.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie meniska

V kolennim kloubu dochazi ke styku dvou nejdel$ich kosti, tedy femuru a tibie,
s nejveétsi sezamskou kosti patelou. Jednd se tedy o slozeny kloub, ktery zahrnuje

femoropatelatni a femorotibialni skloubeni (Bartonicek & Hett, 2004).

Pro spravnou funkci kolenniho kloubu je nutné zajisténi dvou zdéanlivé
protichidnych vlastnosti kloubu. Témi jsou dostateCna stabilita a zaroven vyrazna
mobilita. Stabilita je zajisténa zejména statickymi a dynamickymi stabilizatory, tedy
vazivovym aparatem a svaly, které maji jeden z Giponli v blizkosti kolenniho kloubu
(Bartonicek & Heit, 2004). | pifes mohutny vazivovy aparat dochazi casto Kk jeho
poskozeni pravé v dasledku velké pohyblivosti kloubu a nedostate¢né kongruence

kloubnich ploch (Kapandji, 1987).

Nizkou kongruenci kloubnich ploch femuru a tibie upravuji menisky (obrazek 1).
Menisky jsou srpovité utvary, které maji na pti¢ném fezu klinovity tvar se tfemi stranami.
Vngjsi konvexni strana je v kontaktu s hlubokou vrstvou kloubniho pouzdra. Spodni
strana je téméft plocha a lezi na medialnim ¢i lateralnim kondylu femuru. Vrchni konkavni
strana je v kontaktu s kondyly femuru. Menisky jsou v oblasti ptedniho a zadniho rohu
piipojeny K tibialnimu platu v area intercondylaris anterior a posterior. Medidlni tenky
okraj je volné v kloubni dutiné (Beaufils & Verdonk, 2010). Menisky tak rozdéluji

kloubni dutinu na femoromeniskalni a meniskotibialni (Bartoni¢ek & Hett, 2004).

Ligament of Humphrey Posterior Cruciate Ligament

Ligament of Wrisberg

Posterior insertional ligament
Posterior

insertional ligament Posterior horn

Posterior horn

Lateral Meniscus
Medial Meniscus
Anterior horn

Anterior horn — . i ' Anterior insertional ligament

Anterior insertional ligament

Obrazek 1. Anatomie meniskd a okolnich struktur (Beaufils & Verdonk, 2010).
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Menisky jsou tvofeny vazivovou tkdni. Velké procento struktury meniskl
predstavuje voda, dale jsou zde kolagenni vldkna prevdzné typu I a proteoglykany
s glykosaminoglykany. Husté vazivo na bazi menisku piechazi centralné ve vazivovou
chrupavku (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Uspotadani kolagenovych vlaken je z velké ¢asti
longitudinalni. Vlakna, ktera jsou v kontaktu s kloubnimi plochami, jsou uspofadana
nepravidelné. Ve stiedni ¢asti menisku se nachazi paprsCité uspotadana vlakna, ale

i vlakna vertikalni (Caterine, Hourigan, & Getgood, 2017).
2.1.1 Medialni meniskus

Medialni meniskus je vEtSi nez lateralni a tvarem pfipomina pismeno ,,C“. Jeho
Sitka je pfiblizn€ 11 mm, rozsifuje se smérem k posteriornimu konci a smérem anteriorné

se zuzuje (Smigielski, Becker, Zdanowicz, & Ciszek, 2015).

Smigielski et al. (2015) popsal rozd&leni medialniho menisku do péti nestejnych

anatomickych zon, pficemz zona 2 je jesté rozdélena na 2a a 2b (Obrazek 2).

AP YOI S

Obrazek 2. Anatomické zony medialniho menisku (Zdanowicz & Smigielski, 2017).

(ACL — ligamentum cruciatum anterius (LCA), TL — ligamentum (l.) transversum, PT — 1.
patellae, PCL — I. cruciatum posterius (LCP), ML — meniskus lateralis, PoT — tendo

musculi poplitei, HL — Humpheryovo I.)
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Zona 1 — piedni roh

Piedni roh za¢ina proximalné od medialniho okraje medialni ¢asti tuberositas tibie.
Dle Berleta a Fowlera (1998) existuji 4 typy umisténi zac¢atku medialniho menisku,
Z nichz nejCastéjsi je umisténi v ploché Casti area intercondylaris anterior tibialniho plata.
Druhy typ mé zacatek na sestupné plose mezi medidlni kloubni plochou a area
intercondylaris. Tteti typ za¢ina vice anteriorné na tibidlnim platu a v pfipadé ¢tvrtého

typu neni vytvoiena pevna fixace ale pouze koronalni vlakna zajist'ujici stabilitu menisku.
Zoéna 2 — anteromedialni ¢ast

Druha zo6na zac¢ina od okraje pfedniho rohu medialniho menisku a konéi na predni
hranici medialniho kolateralniho vazu. Tuto zonu mtzeme rozdé€lit jesté na podcasti 2a
a2b. Oddéleni téchto dvou podc¢asti tvoii 1. transversum. V anteromedialni ¢asti
je meniskus pfipojen ktibii prostfednictvim meniskotibialniho ligamenta. VétSina
horniho okraje medialniho menisku této ¢asti se nepfipojuje k zadné okolni tkani, pouze
malé ¢ast je piipojena k synovialni kloubni vrstvé (Smigielski et al. 2015).

Zona 3 — medialni ¢ast

Pouze v této ¢asti je celd vnéjsi ¢ast menisku plné piipojena ke kloubnimu pouzdru.
Dolni ¢ast je pifipojena pomoci meniskotibidlniho ligamenta a horni ¢ast pomoci
meniskofemoralniho ligamenta. Smigielski et al. (2015) ve studii vyvraci tvrzeni autort

Wymenga, Kats, Kooloos a Hillen (2006), ze by medialni meniskus byl piipojen
Kk hluboké vrstvé |. colaterale mediale.

Zo6na 4 — zadni ¢ast

Horni ¢ast okraje menisku v této zoné neni v kontaktu s kloubnim pouzdrem.
Oproti tomu dolni ¢ast je pfipojena k tibii prostiednictvim pojivé tkan¢, z niz vznika
I. meniskotibiale. Toto ligamentum se pftipojuje k tibii 7-10 mm pod urovni kloubni

chrupavky (Smigielski et al. 2015).
Zona 5 — zadni roh

Ptipojeni zadniho rohu k tibii je posteriorné a lateraln€ od eminentia intercondylaris
tibie, laterdlné od mista zmény sklonu kloubniho povrchu medialniho tibidlniho plata

a anteromedialng od tibialniho uponu LCP (Smigielski et al. 2015).
2.1.2 Lateralni meniskus
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Pfedni roh lateralniho menisku za¢ina na tibii hluboko pod tibialnim tiponem LCA.
Upon predniho zk¥izeného vazu ma tvar pismene ,,C* v jeho stiedu lateralni meniskus
zatina. Toto uspofadani byva nékdy oznaCovano ,kachni noha“ (Zdanowicz

& Smigielski, 2017).

Ptedni roh lateralniho menisku je velmi pohyblivy. Pii flexi dochazi k posunu této
¢asti a pfi poranénich musi byt sutura velmi peclivd, aby tato pohyblivost zlstala
zachovana. V oblasti branky tvofené musculus (m.) popliteus vychazi z lateralniho
menisku ligamentum meniscofibulare, pfipojujici se k hlavic¢ce fibuly. Pfedpoklada se, ze
pfi rotatnim pohybu fibuly, dochazi prostfednictvim tohoto ligamenta K pohybu ¢asti
lateralniho menisku (Zdanowicz & Smigielski, 2017). V této oblasti je také lateralni
meniskus stabilizovany prostiednictvim popliteomeniskalnich svazk (Obrazek 3)

(Aman et al., 2019).

Capsule

! \ |
- f W
% aMFL —— L —FoL
{ puFL

X NV Lateral meniscus 4\_7_7_, 4| | __asF

N

/
Retractors

Obrazek 3. Posteromedialni pohled na anatomické struktury piipojujici se k lateralnimu
menisku (Aman et al., 2019).

(aMFL — ligamentum meniskofemorale anterius ASF — fasciculus popliteomeniscalis
anteriosuperios FCL — ligamentum colaterale fibulare, PCL — ligamentum cruciatum
posterius, PIF — fasciculus popliteomeniscalis posterioinferioris, pMFL — ligamentum

meniskofemorale posterius, PSF — fasciculus popliteomeniscalis posterosuperius)
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V oblasti zadniho rohu laterdlniho menisku se nachdzi dvé meniskofemoralni
ligamenta propojujici laterdlni meniskus s medidlnim kondylem femuru. Ligamenutm
meniscofemorale anterius probihd pred LCA a je také znamé jako Humphreyovo
ligamentum. Ligamentum meniscofemorale posterius neboli Wrisbergovo ligamentum
probiha za LCP (Zdanowicz & Smigielski, 2017). Vyskyt téchto ligament viak neni
konstantni (Kohn & Moreno, 1995; Lee, Jee, Kim, Choi, & Kim, 2000).

Zadni roh lateralniho menisku ma plochou strukturu. You, Park, Park, Jin a Ryu
(2014) ve své studii, kde hodnotili 105 snimkii kolenniho kloubu z magnetické rezonance,
uvedli 3 typy ptipojeni lateralniho menisku k tibii. U 76 % zjistili dvé mista pfipojeni
s hlavni ¢asti vedouci diagondlné do area intertubercularis anterior, posteromedidlné
od tibialniho Gponu LCA a mensi ¢asti svazkl jdouci k zadni strané tuberculum
intercondylare laterale pied tibialni apon LCP. U zbylych 24 % byla pouze jedna uponova

¢ast z téchto dvou.
2.2 Biomechanické vlastnosti a funkce meniski

Primarni funkce meniski kolenniho kloubu je rozloZeni sil vznikajicich mezi tibii
a femurem. Velikost tlakové sily je imérna zatizeni a nepiimo imérna velikosti kontaktni
plochy. Bez meniskti by v kolennim kloubu byl pouze minimalni kontakt kloubnich ploch
a tim by vznikala velkd tlakova sila. Zejména v laterdlni Casti kloubu, kde dochazi ke
styku konvexniho kondylu femuru s plochym nebo lehce konvexnim kondylem tibie
(Masouros, McDermott, Bull, & Amis, 2010). Medialni meniskus pokryva 50 az 54 %
kloubniho povrchu tibie, lateralni meniskus 59 az 71 %. Pfi nezatizeném kolennim kloubu
je kontakt femuru a tibie zajiStén pouze pies menisky. Pfi zatizeném kolennim kloubu
medialni meniskus piebira 40 az 60 % zatizeni a lateralni meniskus 65 az 70 % (Caterine

etal., 2017).

Ptitomnost meniskil ma vliv také na stabilitu kolenniho kloubu. Medialni meniskus
omezuje anteriorni translaéni pohyb tibie. To je dano jeho nizs$i pohyblivosti
V anteroposteriornim sméru, kvili jeho spojeni s kloubnim pouzdrem ve stfedni Casti
apevnému spojeni posteriorni ¢asti s tibidlnim platem. Laterdlni meniskus hraje
vyznamnou roli pii zabranéni kombinace axialniho a rota¢niho zatizeni (Musahl et al.,

2010).

Kromé tvaru a umisténi je funkce meniski zaloZena na jejich viskoelastickych

vlastnostech. Jejich elasticita a pevnost je umoznéna diky kolageno-proteoglykanové
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struktufe, zatimco viskozita diky velkému podilu vody. Spojeni téchto vlastnosti
je dosazeno diky permeabilité tkan¢ pro tekutiny. Mira propustnosti meniskil je mnohem
nizsi ve srovnani s kloubni chrupavkou. Diky tomu pii zatiZzeni odolavaji ztratam tekutiny
a zachovavaji si sviyj tvar. Tato poréznost je dilezita také pro lubrikaci kloubnich ploch
a vyzivu. Béhem komprese prechazi tekutina z menisku do synovidlniho prostoru a tim

dochazi i K pfesunu zivin (Caterine et al., 2017).
2.3 Inervace menisku

Star$i studie nejsou jednotné v pfitomnosti nervového zasobeni meniskil. Kenedy,
Alexander a Hayes (1982) ve své studii uvadi pfitomnost nervovych vldken, volnych
nervovych zakonceni, specializovanych receptori a Golgiho télisek pouze
Vv perimeniskalni ¢asti kloubniho pouzdra. Proti tomu Wilson, Legg a McNeur (1969)
uvadi, ze nervova vlakna z periartikularni tkané prechazi az do zevnich dvou tfetin
menisku, cozZ se shoduje i s dal§imi autory (Mine, Kimura, Sakka, & Kawai, 1998; Zimny,
Albright, & Dabezies, 1988). Nejvétsi koncentrace nervovych zakonéeni a receptort
je v oblasti predniho a zadniho rohu. Vétsi koncentrace receptorti v oblasti upont
zajist'uje presné informace o poloze menisku na tibidlnim platu, protoze pii maximalni
flexi ¢i extenzi jsou nejvice namahany pravé rohy meniski. Zadni roh, ktery je méné
pohyblivy a nese vétsi zatéz, je inervovan bohatéji, nez roh piedni (Gray, 1999). Saygi
a kol. (2005) prokazali, ze pii elektrické stimulaci mechanoreceptori v zadnim rohu

medidlniho menisku vznikaji métitelné korové evokované potencialy (SEPs).

V menisku mizeme najit 3 typy mechanoreceptorii a volnd nervova zakonceni.
Jednim z mechanoreceptort jsou Rufinniho téliska, které informuji o statické poloze
kolenniho kloubu, zménach nitrokloubniho tlaku, ale i zménach sméru, amplitudé
a rychlosti pohybu kloubu. Jsou tedy aktivovana v klidu i pfi pohybu. Zdrojem informaci
o zrychleni a zpomaleni pohybu v kloubu jsou Paciniho téliska. Jednad se o rychle
se adaptujici receptory, proto je jejich aktivace pouze pii zménach rychlosti ¢i sméru
pohybu. Tietim typem je Golgiho §lachovy organ (GSO), aktivujici se p¥i extrémnich
pohybech ¢i zatizeni (Gray, 1999). Reaguje na nadmérné protazeni tkané€ a pii jeho
podrazdéni dochdzi ke spusténi inverzniho napinaciho reflexu, ktery inhibuje svaly
pohybujici s kloubem (Ganong, 2005). Poslednim receptorem jsou volnd nervova
zakonceni, zprostfedkovavajici nociceptivni informace. Jsou aktivovany pii traumatech,

extrémni deformaci tkang, zranéni ¢i zanétu (Gray, 1999).
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Ptitomnost mechanoreceptori v kolennim kloubu zajistuje informace o poloze
kloubu, rychlosti, sméru pohybu, zrychleni a bolesti. Tato aferentni signalizace z menisku
vyznamné piispiva k propriocepci kolenniho kloubu (McDermott et al., 2010). Dle
Karahan, Kocaoglu, Cabukogli, Akgun a Nuran (2010) dochazi u pacientii po parcialni
menisektomii ke zhorSeni propriocepce. Autofi se zaméfili na hodnoceni statestezie pii
ruznych stupnich flexe v kolennim kloubu. Pfi mensich stupnich flexe kolenniho kloubu
nebyl vyznamny rozdil mezi pacienty po menisektomii a kontrolni skupinou. Pfi flexi 75°
V koleni byla statestezie horSi u skupiny po menisektomii. Zaroven vsak pfi testovani
v 60° flexi byly horsi vysledky statestezie u kontrolni skupiny. ZhorSeni statestezie
po poranéni menisku s ptidruzenym poranénim LCA potvrdili ve své praci také B. Basar,
G. Basar, Aybar a Kutan (2020). ZhorSenou propriocepci po izolovaném poskozeni
menisku potvrzuje i prace Al-Dadah a kol. (2011). Ve své praci hodnotili posturalni
stabilitu pfi stoji na jedné dolni koncetin¢ (DK) pomoci balan¢ni plosiny Biodex Balance
Systém. Vysledky studie ukazuji zhorSenou propriocepci DK S poranénim menisku
v porovnani s druhostrannou DK, ale i kontrolni skupinou zdravych osob. Z vysledki
dosazenych pfi méfeni posturdlni kontroly stabilometrii, lze odvodit zavéry
proprioceptivnich schopnosti a neuromuskularni kontroly (Lephart, Pincivero, & Rozzi,
2012).

2.4 Cévni zasobeni meniski

Cévni zasobeni meniskti neni rovnomérné, stejné jako jejich inervace, a mira
zasobeni jednotlivych ¢asti se s vékem méni. Meniskus u novorozencii a 11mési¢niho
ditéte je vaskularizovany ve vSech ¢astech. AvSak uz v roce a pil veéku ditéte je vnitini
tretina avaskularni a v dospélosti je vaskularizovano pouze 10-30 % zevni Sitky menisku
(Petersen & Tillmann, 1995). Zbyvajicich 70-90 % menisku je vyzivovano difuzi.
U vyvijejiciho se menisku je cévni zasobeni jednotlivych ¢asti az Sestinasobné vétsi nez
u menisku dospé€lého ¢loveka. VESi prokrveni tkan€ umoziuje lepsi hojeni pii poskozeni

(Lin et al., 2020).

Cévni zasobeni meniskd je zajisténo predevsim z arteria genicularis. Jejich
vétvenim Se vytvaii perimeniskalni kapilarni sit. Z ni vybihaji vétve, pronikajici
do periferie  menisku, s bohat§im zasobenim v oblasti pifednich a zadnich rohu.
Na pfi¢ném fezu menisku je pak vice zdsobena centralni ¢ast oproti horni a spodni oblasti

(Danzig, Resnick, Gonsalves, & Akeson, 1983). V posterolateralni ¢asti lateralniho

17



menisku, kde ptiléhé Slacha m. popliteus nema meniskus zadné kapsularni pfipojeni, coz

zpusobuje, Ze je tato ¢ast témét avaskuldrni (McDermott et al., 2010).

Nejrozsifenéjs$i rozdéleni menisku z hlediska vaskularizace je dle Arnoczky
a Warren (1982), kteti jej rozdélili na ,red-red”, ,red-white* a ,,white-white* zénu
(Obrazek 4). Klasifikace byla zalozena na vizudlnim zhodnoceni krevniho zasobeni.
Nejvice vaskularizovana je tedy red-red zona zevni ¢asti menisku. Pii poskozeni menisku
se operativni feSeni voli pravé podle vaskularizace oblasti, ve které k 1ézi doslo.
V klinické praxi se tedy léze v oblasti red-red a red-white zoné fesi nejcastéji suturou.
Naopak 1éze v oblasti white-white zény se feSi nejCastéji parcialni menisektomii,

vzhledem K nizké pravdépodobnosti zhojeni v avaskularni ¢asti (Chahla et al., 2017).

Obrazek 4. Z6ny menisku dle miry vaskularizace (Chahla et al., 2021).

2.5 Kineziologie meniskii

Kontaktni bod kloubnich ploch kolenniho kloubu se pii pohybu do flexe posouva
posteriorné a pii pohybu do extenze anteriorné. Aby byla zajisténa kongruence kloubnich
ploch pfi pohybu kolenniho kloubu do flexe a extenze, nasleduji menisky tento pohyb
s kondyly femuru. Tato dynamicka kongruence podporuje spravny pienos zatizeni,
stabilitu a lubrikaci kloubu (Vedi et al., 1999). Pi Gplné extenzi kolenniho kloubu je zadni
¢ast tibialniho plata odhalena, zatimco ve flexi je pokryta menisky (Kapandji, 1987).

Pohyb lateralniho a medialniho menisku neprobiha ve stejné mife. Kapandji (1987)
uvadi pohyb medidlniho menisku o 6 mm a lateralniho o 12 mm pfi pohybu z extenze
do flexe. Vedi a kol. (1999) ve své praci uvadi posun jak pii pohybu v zatizeni kolenniho
kloubu ve stoje, tak pii pohybu v sed€ v otevieném kinematickém fetézci. Nejvétsi posun

provadi pfedni roh lateralniho menisku pii zatizeni a to 9,5 mm, zatimco bez zatizeni
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je posun o 5,4 mm. Pfedni rohy obou meniskii se pohybuji vice nez zadni. Nejméné
pohyblivy je pak zadni roh medialniho menisku bez zatizeni (3,8 mm). Vétsi pohyb
piednich rohti je nutny pro zajisténi kongruence pii pohybu femoralnich kondylt. Mensi
pohyb zadnich rohu je dilezity, aby omezil pohyb kondyli dale posteriorné. Tim
je zajisténa stabilita a zabranéno anteriornimu posunu tibie. Zadni rohy meniska diky
svému tvaru zastavuji pohyb kondylt jako kliny pod koly auta. Mala pohyblivost zadniho
rohu medialniho menisku mize odpovidat za Cetnost poranéni této casti. Kvuli jeho
pevnému piipojeni dochazi k vét§Simu namahani a tim vétsi vulnerabilité (Vedi et al,

1999).

Pfi posunu meniskli dochdzi ke zméné jejich tvaru, protoze v oblasti pfedniho
a zadniho rohu jsou pfipojeny pevné k tibidlnimu platu, zatimco zbytek jejich struktury
je témét volné pohyblivy. Vyraznéjsi zmeéna tvaru lateralniho menisku je zptisobena tim,

ze pevné body v pfednim a zadnim rohu jsou u sebe blize (Kapandji, 1987).

Nejvetsi polomér zakiiveni menisku je pii plné extenzi kolenniho kloubu, naopak
nejmensi pii Uplné flexi. Mira zakfiveni je ddna polomérem zaktiveni femoralnich
kondylu, ktery je mensi v zadni ¢asti kondyll, a naopak nejvétsi v predni ¢asti. Pti flexi
jsou menisky jen ¢aste¢né v kontaktu s femoralnimi kondyly, coz je zaroven s relaxaci

kolateralnich vazi piiznivé pro mobilitu, ale na tkor stability (Kapandji, 1987).

K pohyblim meniskii dochézi také pii axialni rotaci v kolennim kloubu. Menisky
nasleduji pohyb femoralnich kondyll po tibidlnim platu. Pfi zevni rotaci tibie je lateralni
meniskus tazen vpred, zatimco medidlni meniskus je taZzen k zadni Casti tibidlniho
kondylu. Pfi vnitini rotaci je tomu naopak, medidlni meniskus se pohybuje vpied

a lateralni meniskus ustupuje vzad (Kapandji, 1987).
2.6 Poranéni meniski

Poranéni meniskll patii k tzv. poranénim mékkého kolene. U mladych pacientt jsou
poranéni nejCastéji traumatického plvodu, zatimco ve starSim véku se jednd spi$
0 degenerativni zmény (Greis et al., 2002). Poehling, Ruch a Chabon (in Greis et al.,
2002) uvadi, Ze je cast§$i poranéni medidlniho menisku u pacientli s poruSenou
stabiliza¢ni funkci pfedniho zkiizeného vazu. Zatimco poranéni laterdlniho menisku
je spojeno s akutni rupturou predniho zktizeného vazu, coz odpovida vysledkiim studie

Wilsona, Wyatta, Romera, Sabatina a Ellis (2018). U pacientt s nedostate¢nou stabilitou
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ptredniho zktizeného vazu plni menisky funkci sekundarnich stabilizatort v pfedozadnim

posunu tibie (Greis et al., 2002).

Poranéni mékkych tkani kolenniho kloubu nejcastéji vznikd ptsobenim dvou
¢i vice sil na flektované ¢i extendované koleno. Obecné, mohou sily ptisobici na koleno
zpisobit narazové poranéni v misté pisobeni sily nebo odtrzeni na opacné strané

od pusobici sily (Hayes, Brigido, Jamadar, & Propeck, 2000).

Léze mohou byt kompletni, tedy od jednoho povrchu menisku k druhému, nebo
inkompletni. Inkompletni 1éze nemusi byt vzdy symptomatické a mohou byt zjistény az

pfi artroskopii kolene (Greis et al., 2002).

Poranéni meniskti mtize byt spojeno i S poranénim dalsich mékkych tkani kolenniho
kloubu. O’Donoghue jako prvni popsal kombinaci poranéni l. colaterale mediale, LCA
a medialniho menisku a oznacil ji jako unhappy triad. Pozdéji ve své praci Shelbourne
aNitz (1991) zjistili Cast&jsi vyskyt poranéni lateralniho menisku v kombinaci
s poranénim LCA al. colaterale mediale. Ze vzorku 60 pacientii se soubéznym poranénim
LCA al. colaterale mediale bylo zjisténo u 55 % pacientd poranéni lateralniho menisku,
zatimco poranéni medidlniho menisku se vyskytovalo pouze u 10 % pacientt.
K podobnym vysledkim dosel ve svém retrospektivnim piehledu i Barber (1992).
U pacientd s poranénim |. colaterale mediale a LCA III. stupné (pozitivni Lachmantv
test, Flexion-Rotation Drawer test, posteriorni posun tibie o 10 mm a vice) se po$kozeni
lateralniho menisku vyskytovalo u 80 % pacientt, zatimco poranéni medialniho menisku
pouze u 29 %. Poranéni mediadlniho menisku se vyskytovalo pouze se soucasnym
poskozenim lateralniho menisku. Rozdily ve vysledcich studii Barbera (1992)
a Shelbourna a Nitze (1991) oproti praci O’Donoghua mohou byt zplsobeny odliSnym
zpusobem hodnoceni. O’Donoghue ve své praci hodnotil poranéni pii artrotomii, pii které
je obtizn¢ zhodnotitelna posteriorni Cast lateralniho kompartmentu, oproti ostatnim
autorum, ktefi ziskali data pii artroskopické rekonstrukci (Barber, 1992; Shelbourn
& Nitze, 1991). Verdonk a Vererfve (2010) uvadi, Ze tato kombinace poranéni LCA, I.
colaterale mediale a laterdlniho menisku je oznacovana jako terrible triad, u dalSich autorti
vsak tyto oznaceni nejsou rozliSovana. Ferretti a kol. (2019) zjistil navic doprovodné
poranéni anterolateralni ¢asti kloubniho pouzdra ve vSech 11 ptipadech 1éze LCA, I.
colaterale mediale a medidlniho ¢i lateralntho menisku. Anterolateralni ligamentdzni

aparat kolenniho kloubu se podili na regulaci vnitini rotace pii extenzi kolenniho kloubu,
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stejn¢ jako LCA (Imbert, 2016). V dasledku této synergie tak vznika soucasné natazeni
a prokrvaceni hlubokych struktur anterolateralniho ligamentézniho aparatu spolu

s poranénim LCA (Ferretti et al., 2019).
2.6.1 Klasifikace poranéni meniski ISAKOS

V roce 2006 Mezinarodni spolecnost artroskopie, kolenni chirurgie a ortopedické
sportovni mediciny (The International Society of Arthroscopy, Knee Surgery
and Orthopaedic Sports Medicine — ISAKOS) uvedla mezinarodni standardizovany
systém pro klasifikaci poranéni meniskll. Je zaloZen na morfologickych vlastnostech
trhliny menisku zjisténych pii artroskopii. Uvadi se délka trhliny, ktera dosahla povrchu
a jeji hloubka, ktera je klasifikovana 0-3. Kompletni trhlina prochazi jak hornim, tak

dolnim povrchem (Verdonk & Vererfve, 2010).

Dalsim dulezitym tidajem je rozsah trhliny v pti¢ném fezu, kde se nachazi 3 zony
podle miry vaskularizace (Obrazek 4). Odpovidaji tedy red-red zon¢, red-white a white-
white zon¢. Zéna 1 zahrnuje trhliny, pfi kterych zlstava Sirka zevniho okraje mén¢ nez 3
mm, trhliny v zén¢ 2 konéi 3-5 mm od okraje a pfi trhlinach v z6n¢ 3 je $itka okraje vice
neZ 5 mm. Lokalizace se uvadi také z hlediska rozdéleni na pfedni a zadni rohy a medidlni

¢ast menisku (Verdonk & Vererfve, 2010).
Soucasti ISAKOS klasifikace je také ureni vzoru trhliny (Obrazek 5).

Longitudinalni vertikadlni trhlina — byva zpisobena traumatickym poskozenim
u mladych pacientii spole¢né s poskozenim predniho zkiizené¢ho vazu. Léze je obvykle
orientovana k okraji menisku. Pfi protrzeni menisku k jeho vnitinimu okraji nazyvame
toto poskozeni vertical flap (Wadhwa, 2016). Pokud je vnitini fragment longitudinalni
trhliny dislokovan do interkondylarni ryhy, nazyvame toto poSkozeni bucket-handle 1éze
(Piedade, 2017). Bucket-handle trhlina obvykle za¢ina od zadniho rohu menisku a muze
dosahovat az do dvou tfetin menisku. Tyto léze jsou Casto nestabilni a zpusobuji

mechanické symptomy nebo blokady kolene (Greis et al., 2002).

Horizontalni trhlina — probiha paralelné s tibidlnim plato a dochazi k odd¢€leni
horniho a dolniho povrchu trhlinou. Trhlina za¢in na vnitfnim okraji a pokracuje smérem
ke kloubnimu pouzdru. Pfi protrzeni trhliny aZ v hornim nebo spodnim povrchu vznika
horizontal flap (horizontalni klapka), dfive také oznaCovana jako Sikma trhlina (Verdonk

& Vererfve, 2010). Horizontalni 1éze vznikaji typicky jako degenerativni poSkozeni
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u starsich pacientd (Piedade, 2017). Bézné jsou také v lateralnim menisku u bézcti (Greis

etal., 2002).

Radialni trhlina — je vertikaln¢ orientovana a kolméa na podélny pribéh menisku,
miize byt kompletni & Gaste¢na. Casta lokalizace je mezi stfedni a posteriorni asti
laterdlniho menisku. Obvykle je tento typ trhliny nestabilni a diive byl povazovan
za nereparabilni, protoze se nachdzi v avaskularni Casti menisku (Piedade, 2017).
Pii rozsifeni radialni 1éze bez dislokace vznika parrot beak trhlina (Wadhwa, 2016).
Pokud se jedna o kompletni radidlni 1ézi, jsou poruseny i kolateralni vldkna menisku
a meniskus neplni funkci rozlozeni vahy pfti zatézi (Greis et al., 2002). Mezi méné Casté
radialni 1éze patii také vytrZzeni rohu menisku. Dle Wilsona a kol. (2018) je Casté&jsi
poranéni zadniho Uponu laterdlniho menisku oproti medidlnimu. Zaroveni byva velmi

Casto spjato s poranénim LCA.

Komplexni trhlina — tento termin oznacuje kombinaci vice trhlin v nékolika

rovinach. Obvykle, se nachazi v degenerativné zménéném menisku (Piedade, 2017).

Longitudinal " >

Vertical Flap

Horizontal
Flap

Horizontal

Obrazek 5. Vzory trhlin menisku dle ISAKOS klasifikace (Wadhwa, 2016).

2.6.2 Klasifikace diskoidniho menisku

Jedna se o vrozenou anomalii ztlu§téni menisku, ktera obvykle postihuje lateralni
meniskus. Medialni meniskus byva postizen velmi ojedinéle (Farlett & Wood, 2020;
Fukuta, Masaki, & Korai, 2002). Vyskyt lateralniho diskoidniho menisku se v dostupné
literatufe pohybuje od 1,2 % do 16,6 %, zatimco pfitomnost medialniho diskoidniho
menisku autofi uvadi mezi 0,07 % az 0,3 %. Skute¢ny vyskyt diskoidnich meniskl
V populaci vSak neni definovan. Piestoze diky neinvazivnimu vySetfeni magnetickou

rezonanci byli vySetfovani i pacienti S minimalnimi ¢i mirnymi piiznaky, je zde
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nevyhnutelné zkresleni sledovaného vybéru (Dickason et al., 1982; Jordan, 1996; Rohen,
Kosarek, & Helms, 2001).

Nejcastéji pouzivanymi diagnostickymi kritérii pro urceni diskoidniho menisku
jsou sitka menisku v jeho stiedni ¢asti vice nez 14 mm a pfitomnost tii a vice segmentl
obsahujici télo menisku na sekvencnich sagitalnich snimcich (Obrazek 6) (Araki,

Yamamoto, Nakamura, & Tsukaguchi, 1994; Rohen et al., 2001).

Obrazek 6. A Fyziologicky semilunarni tvar menisku s méné nez ttemi segmenty s télem
menisku. B Diskoidni meniskus se tfemi a vice segmenty s t€lem menisku (Araki et al.,

1994).

Watanabe (in Verdonk & Vererfve, 2010) rozdélil diskoidni meniskus na 3 typy
podle pfipojeni menisku a pokryti tibialniho plata (Obrazek 7). Inkompletni diskoid je
SirSi nezZ fyziologicky meniskus a méa normalni Gipony. Kompletni diskoid pokryva téméf
celé tibidlni plato a také ma zachovany upony. Tteti typ ma Sitku fyziologického menisku,
ale chybi pfipojeni ke kloubnimu pouzdru a Vv zadni ¢asti je ukotven Wrisbergovym
ligamentem. Pozdé&ji Monallu, Leon, Cugat a Ballester (in Piedade, 2017) popsali ¢tvrty
typ zvany ring-shape meniskus. Tato varianta menisku ma intermeniskalni spojeni mezi
pfednim a zadnim rohem menisku, ¢imz vytvari kruhovy tvar menisku. Pfi vySetfeni
zobrazovacimi metodami miize byt kvili svému tvaru zaménovan za bucket handle

trhlinu (Igbal, Mcloughlin, Botchu, & James, 2020).

Diskoidné zménény meniskus zhorSuje stabilitu kolenniho kloubu. S tim souvisi
také vetsi riziko vzniku trhlin a degenerativnich zmén menisku (Farlett & Wood, 2020).
Dle Rohren a kol. (2001) dochézi k CastéjSimu poranéni medidlniho ¢i lateralniho
menisku u pacientil s diskoidnim lateralnim meniskem. Ve své studii zaznamenali vyskyt
poranéni menisku u 71 % probandi s diskoidnim laterdlnim meniskem, oproti kontrolni
skupiné s fyziologickym tvarem menisku, kde byl vyskyt poranéni 53 %.
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typel ) typell type llI type IV
complete discoid incomplete discoid wrisbeg type ring-shaped
(hipermobile)

Obrazek 7. Typy diskoidniho menisku (Piedade, 2017).

2.6.3 Patogeneze 1ézi menisku

K poranéni menisku dochdzi pfi pilsobeni rotacnich nebo stfiznych sil
Vv tibiofemoralnim kloubu, zejména v situacich se zvySenym axialnim zatizenim. Mezi
takové situace patfi pozice s vysokym stupném flexe kolenniho kloubu Vv uzavieném
kinetickém fetézci, zvedani tézkych predméti a aktivity vyzadujici rychlé akcelerace

a decelerace, zmény sméru ¢i poskoky (Hayes et al., 2000; Rath & Richmond, 2000).

Léze menisku miize vzniknout jako sportovni ¢i nesportovni zranéni, ¢i bez zjevné
pri¢iny. Drosos a Pozo (2004) uvadi pfiblizn¢ stejné zastoupeni téchto tfi moznosti
poranéni u skupiny 392 pacientl. Ve skupiné pacientli, u kterych doslo k poranéni
menisku pfi sportu, je nejvice poranéni zptsobeno pii fotbale (39,4 %). U skupiny, kde
nedoslo k poranéni béhem sportu je nejcastéji uvadénym mechanismem vzniku 1éze

vstavani z pozice diepu.

Necast¢j$i poranéni menisku je longitudinalni trhlina, obvykle v zadni casti
menisku. Inkompletni i kompletni 1éze tohoto typu je stejné Castd u medialniho
I lateralniho menisku. Bucket-handle 1éze je pak ¢ast&jsi u menisku medialniho. Hlavni
pficina pfi roztrZzeni medidlniho menisku je plisobeni rotaéni sily na ¢astecné flektované
koleno. Pfi vnitfni rotaci femuru tdhnou femordlni kondyly medialni meniskus
posteriorn€. Silné piipojeni medialniho menisku K tibii v zadni ¢asti neumoznuje velky
posteriorni posun. Pfi selhani tohoto pfipojeni se zadni ¢ast medidlniho menisku zachyti
mezi tibii a femurem. Pfi této pozici menisku zplisobi ndhlé extenze kolene longitudinalni
trhlinu medidlniho menisku. Pokud je trhlina velkd, centralni ¢ast mize byt uskiinuta
Vv interkondylarnim zldbku s nemoznosti se vratit do plivodni pozice, ¢imz vznikne
bucket-handle trhlina. Longitudinalni 1éze lateralniho menisku probiha podobnym
zpusobem, s tim rozdilem, ze pii zevni rotaci femuru tlac¢i kondyly lateradlni meniskus

vpied (Verdonk & Vererfve, 2010).
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Verdonk a Vererfve (2010) uvadi, ze v laterdlnim menisku se nejcastéji vyskytuji
transversalni, radialni ¢i Sikmé trhliny. Transversalni trhliny vznikaji, kdyz je meniskus

protahovan v piedozadnim sméru a ve stfedni ¢asti vznika podélné napéti.

Zadni roh laterdlniho menisku je stabilizovan Wrisbergovym a Humphreyovym
ligamentem a popliteomesniskalni svazky. Diky tomu je tato ¢ast laterdlniho menisku
dobie spojena s lateralnim femoralnim kondylem, coz snizuje riziko usktinuti menisku
Vv centralni ¢asti kloubu. Proto je mén¢ obvykly vyskyt transversalni trhliny zaCinajici

V oblasti zadniho rohu lateralniho menisku (Verdonk & Vererfve, 2010).

Funk¢ni vlastnosti menisku nejvice zhorSuje radialni trhlina. Lze to vysvétlit
poskozenim longitudinalnich vldken, které hraji nejvétsi roli v pfenosu zatizeni.
Dusledkem je tedy vyrazné porusena funkce rozlozeni axialniho zatizeni zptsobujici
vyssi tlak na centralni ¢asti femoralniho kondylu a tibialniho plata. Toto zvySeni tlaku

mize vést k degenerativnim zménam v této oblasti (Verdonk & Vererfve, 2010).
2.7 Klinické vySetieni poranéni menisku

Dtlezitou soucasti pro stanoveni diagnézy poranéni menisku je anamnéza
a klinické vySetfeni. Pfi traumatickém poranéni menisku pacient uvadi moment vzniku
potizi. Nej€astéji se jedna o rotacni mechanismus bérce v zatizeni. U pacientil ve vyS§im
véku, ¢i nadmémém vardéznim ¢i valgdéznim postaveni kolenniho kloubu miize byt

poskozeni menisku degenerativni (Dungl, 2014).

V anamnéze pacient uvadi bolest ptfi chlizi po nerovném terénu a pii rotaci
na zatizené koncetin€. Soucasti klinického obrazu je pocit nejistoty a nestability kloubu,
pteskakovani v koleni ¢i tzv. giving way fenomén (Babu, Shalvoy, & Behrens, 2016;
Dungl, 2014). U nékterych typt trhlin muze dochazet také k blokadam kolene
a nemoznosti plné extenze, typické jsou tyto ptiznaky u bucket-handle 1éze (Greis et al.,
2002). P1i dlouhotrvajicim symptomatickém poranéni menisku se mize vytvoftit kloubni

vypotek. Trhliny menisku mohou také poskozovat kloubni chrupavku (Dungl, 2014).

Klinické vySetfeni je Casto zahdjeno palpaci kloubni $térbiny, kterd je bolestiva,
tento pfiznak je velmi senzitivni, av§ak malo specificky. V literatufe je popsano velké
mnozstvi klinickych testli k vySetteni poskozeni meniskd, které vSak nejsou ptili§ piesné.
McMurrayiv a Apleyho test jsou povazovany za vysoce specifické, ale s nizkou citlivosti.

Specificita McMurray testu se podle Ryzewicz, Peterson, Siparsky a Bartz (2007)
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pohybuje v rozmezi 69 az 98 %, zatimco Blyth a kol. (2015) uvadi rozmezi 45 az 66 %.
Jeho senzitivita je dle obou autorti 49 az 67 %. U Apleyho testu uvadi Blyth a kol. (2015)
niz8i specificitu (42-63 %) i citlivost (44-62 %). Nejlepsi citlivost vykazuje Thessaly test
(57-74 %) avsak s nizkou specificitou (29-50 %). Mezi dalsi pouzivané testy patii
Steinmannutiv ptiznak I, II, PayerGv ptiznak nebo childress (chiize v dfepu). Vétsina téchto
vySetfovacich testll je zalozena na provokaci bolesti pii stlaceni menisku se soucasnou
rotaci bérce. Cim vétsi je stupeii flexe pii vySetfeni, tim posteriorn&j§i ¢ast menisku

vysetiujeme (Dungl, 2014).
McMurrayi test

Vychozi poloha pacienta je v leze na zadech, terapeut pievede testovanou (DK)
do maximalni flexe. Pro vySetfeni medialniho menisku terapeut jednou rukou palpuje
medialni kloubni §térbinu, druhou rukou provadi zevni rotaci bérce uchopenim za patu.
Pti vySetfeni zevniho menisku terapeut palpuje posterolateralni kloubni Stérbinu a bérec
je rotovan dovnitf. Z tohoto postaveni se provadi postupna extenze kolene do 90°. Bolest
a preskoceni v kloubni $térbin€ znaci pozitivitu tohoto testu (Gallo, 2011). Modifikovany
McMurryho test pro medialni meniskus se dle Teh a Shihabudin (2020) provadi
se soucasnym valgotizacnim tlakem béhem pfevadéni do extenze. Pro lateradlni meniskus
pak se soucasnym varotiza¢nim tlakem. Autofi uvadi, Ze modifikovany McMurryho test

je citlivéjsi pro urceni 1éze medidlniho menisku neZ originalni provedeni testu.
Appleyiy test

Test pomaha odlisit poranéni menisku od poranéni kolaterdlnich kolennich vaz.
Pacient lezi na biise s flektovanou vysetifovanou DK v koleni. Terapeut pii vySetfeni
meniskl provadi axidlni kompresi se soucasnou rotaci. Pro vySetfeni postrannich vazii

provadi distrakcei. Test je pozitivni pii bolesti (Dungl, 2014).
Thessalyho test

Provadi se pouze u pacientti, u kterych je mozny stoj na postizené DK. Pacient stoji
na vySetfované DK s flexi kolenniho kloubu 5° nebo 20°. Terapeut piidrZzuje pacienta
za paze. Pacient provadi rotaci téla a kolenniho kloubu na ob¢ strany tfikrat. Pozitivita

testu je bolest medidlniho ¢i laterdlniho kompartmentu kolene, pocit uzaméeni nebo
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Steinmanniv piiznak |.

Pacient sedi na okraji stolu s volné spuSténymi bérci s90° flexi v kolennich
kloubech. Terapeut provadi vnitfni a zevni rotaci bérce. Zevni rotace vyvold bolest
v medialni kloubni §térbin€ pii poskozeni medidlniho menisku, bolest pii vnitini rotaci

poukazuje na poskozeni lateralniho menisku (Gallo, 2011).
Steinmannity piiznak I1.

Pacient lezi na zadech s extendovanymi dolnimi koncetinami. Terapeut prstem
vyhmata bolestivé misto v medialni $térbiné€ a provadi pasivni flexi. Pfi zvétSovani flexe

se bolestivé misto piesouva dorsalnéji (Gallo, 2011).
Payerny piiznak

Pacient se posadi do tureckého sedu a muze jeste pfitlacit kolena k podlozce.
Pti poSkozeni zadniho rohu medidlniho menisku je pfitomna bolest v medialni kloubni

Stérbiné (Gallo, 2011).
Childress (Chiize v diepu)

Tento test slouzi k odhaleni poranéni Vv zadni ¢asti menisku. Pii diepu ptlisobi
nejvetsi tlak praveé na zadni ¢asti menisku. Pii pozitivnim testu vyvola chiize v podiepu

¢i diep samotny bolest, nebo pacient neni schopny tento pohyb provést (Gallo, 2011).
2.8 Vysetieni zobrazovacimi metodami

Rentgenové vySetfeni ma smysl pouze z hlediska diferencialni diagnostiky pro
vylouceni poskozeni kosti a zhodnoceni degenerativnich zmén. U chronickych poskozeni
menisku mizeme na rentgenovém snimku najit drobné osteofyty na medialnim kondylu

tibie t€sné€ pod kloubni stérbinou. Oznacuji se jako Rauberovo znameni (Dungl, 2014).

Nejcitlivéjsi neinvazivni zobrazovaci metodou je magneticka rezonance (MR).
U poskozeni medialniho menisku je senzitivita MR vys$si nez u laterdlniho, ale specificita
je naopak vys$§i u vySetfeni lateralniho menisku (Crawford, Walley, Bridgman,
& Maffulli, 2007). Nevyhodou je vysoka mira falesn¢ pozitivnich nalezd (Babu et al.,
2016). Falesn¢ pozitivni nalez trhliny v zadnim rohu medialniho menisku, mtze byt
zpusoben neschopnosti zcela zobrazit tuto oblast pomoci artroskopie a trhliny, které jdou

ke spodnimu okraji, mohou byt obtizn¢ viditelné. Obtizné diagnostikovatelné na MR jsou
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také radidlni trhliny (Crawford etal., 2007). MR je indikovana zejména pfi

nejednoznacné anamnéze a klinickém nalezu nebo u reoperaci (Dungl, 2014).

MR vySetfeni je schopné odhalit 1 asymptomatické léze, které jsou pouze
intrameniskalni a nekomunikuji s povrchem menisku. Symptomatické 1éze vétSinou
komunikuji s povrchem menisku (Dungl, 2014).

Degenerativni 1éze menisku mizeme dle nalezu MR rozd¢lit do 4 stupnii:

stupent I — mensi lozisko mukoidni degenerace uvniti menisku,

stupen II — vétsi lozisko mukoidni degenerace, které nezasahuje na povrch menisku,

stupen III — jednoduché 1éze zasahujici na povrch menisku,

stupen IV — vicecetné 1éze zasahujici na povrch menisku (Dungl, 2014).

Klasifikace typu 1éze pti zobrazeni MR vychazi z originalni klasifikace ISAKOS

zalozené na artroskopickém nalezu (Chhabra a kol., 2019).

v

Nejspolehlivéjsim zplisobem ureni poranéni menisku je artroskopie. Zaroven
se jedna o nejcastéjsi zpisob osetieni menisku. Artroskopie umoziuje ptimou kontrolu
zrakem a palpaci vySetfovacim hackem. Diky tomu je mozné spolehlivé urcit typ,
lokalizaci, délku a stabilitu 1éze. Pii artroskopii je diilezité zvolit vhodny pfistup, aby bylo
mozné dobie vidét ¢i1 dosahnout potiebnych struktur kloubu. Pro spravné umisténi
pristupu se vyuZzivaji orientacni body: patela, lig. patellae, kloubni $térbiny, obrysy
medidlniho a laterdlniho kondylu femuru. Nejcastéji je vyuZivan anterolateralni

a anteromedialni ptistup (Dungl, 2014).

2.9 Operacni feSeni poranéni menisku

Diive nez byl popsdn biomechanicky a funkéni vyznam menisku v kolennim
kloubu, se jeho poskozeni feSilo totalni menisektomii pfi oteviené operaci kolenniho
Kloubu. V roce 1948 Fairbank popsal zmény kolenniho kloubu na RTG snimcich
po totalni menisektomii. Jednalo se o zzeni kloubni Stérbiny a oplosténi femoralnich
kondylt. Lze predpokladat, Zze tyto zmény vznikly v disledku ztraty funkce rozlozeni
vahy, kterou menisky plni. Fairbank (1948) uvadi, Ze menisektomie zplisobuje vyznamny
zasah do mechanickych vlastnosti kloubu. V navaznosti na kloubni zmeény je u pacientti
po totalni menisektomii vyrazné zvyseno riziko vzniku osteoartrozy (Papalia, Del Buono,
Osti, Denaro, & Maffulli, 2011; Pengas et al., 2012; Roos et al., 1998). Neni zcela jasné,
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zda je rozvoj osteoartrozy spojen cCastéji s totdlni menisketomii laterdlniho nebo
medialniho menisku. Pengas et al., (2012) uvadi, Ze strana provedeni menisektomie pfilis

neovliviiuje radiologicky, klinicky ¢i funkéni nélez.

Ptechod k artroskopickym operacim od otevienych operaci mél velky vyznam pro
minimalizaci pooperacnich degenerativnich zmén. Stejné¢ jako upusSténi od totdlni
¢i subtotalni menisektomie a provadéni méné invazivnich operaci, tedy parcidlnich

a selektivnich menisektomii ¢i sutur meniskt (Camillieri, 2017).
2.9.1 Resekce menisku

Pokud se jedna o symptomatické poranéni menisku, u kterého se neptfedpoklada
spontanni zhojeni a neni mozné provést suturu trhliny, je indikovana resekce menisku
(Chen, Chan, & Gladstone, 2020). Podle velikosti odstranéné ¢asti menisku muzeme
hovofit o parcidlni menisektomii, pii které jsou odstranény pouze volné a nestabilni
fragmenty, subtotalni menisektomii, kdy je zasah také do perifernich ¢asti menisku

a totalni menisektomii (Dungl, 2014).

Piestoze se zvySuje procento pacientil indikovanych k sutufe menisku, nejcastéji
provadénou operaci pifi poranéni menisku je parcidlni menisektomie. Faktory, které
ovlivituji rozhodnuti mezi suturou ¢i menisektomii jsou lokalizace 1éze, typ 1éze, velikost
a chronicita. Za chronické se obecné povazuji 1éze po 8 az 12 mésicich. Konce téchto
trhlin jsou obvykle rozdrcené a degeneruji, proto nejsou vhodné k sutute (Lopez-Vidriero
& Johnson, 2013).

Pokud je 1éze lokalizovana ve white-white zon¢, je indikovéana resekce. Tato vnitini
¢ast menisku ma velmi malou pravdépodobnost pro spontanni zhojeni, kviili nedostate¢né
vaskularizaci. Pokud se jedna o 1ézi v oblasti white-red zony, zvazuji se i dalsi faktory.
Z hlediska morfologie 1éze jsou obvykle resekovany trhliny vétsi nez 20 mm. Takeé
lateralni radialni 1éze, degenerativni bucket-handle 1éze a rozstépené horizontalni 1éze
obvykle nejsou reparabilni. V tivahu se bere také vek pacienta, kdy s vekem
je vaskularizace snizena, proto se snizuje potencial pro zhojeni. Neni urCena vekova
hranice pro provedeni sutury menisku, avSak u pacientd nad 40 az 50 let véku

je uptednostinovano provedeni resekce (Lopez-Vidriero & Johnson, 2013).

Béhem artroskopické parcidlni menisektomie se vyuzivaji zejména anteromediani

a anterolateralni pfistupy. Anterolaterdlnim pfistup je veden tésné¢ laterdlné
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od ligamentum patellae a v urovni nebo lehce pod apexem pately. Je zakladnim portem
pro zvedeni artroskopu a je mozné z néj prohlédnout téméf vSechny intraartikularni
struktury. Anteromedialnim pfistupem se zavadéji nastroje. Provadi se pfiblizné 1 cm nad
kloubni §térbinou a 1 cm medialné€ od 1. patellae (Dungl, 2014). Pokud je to nutné, zavadi
se jest¢ medidlnim pfistupem grasper pro povytazeni fragmentu vpied, coz umozni
provést resekci na bazi trhliny. V pfipadé zkého kloubniho prostoru, musi byt pouzity
uzké nastroje nebo techniky, umoznujici lepsi pfistup zejména k medialni ¢asti kloubu.
Muize se provadét trvaly valgotizacni tlak, ktery umozni zvétSeni medialniho

kompartmentu (Chen, Chan, & Gladstone, 2020).

Béhem resekce je doporuceno zachovat tvarovou konturu menisku a vytvofit
hladky okraj menisku, aby nedoSlo k jeho zachyceni nebo opétovnému poskozeni.
operaci by se méla chranit pfed poskozenim meniskokapsularni spojeni, aby byla
zachovana funkce pfenosu zatizeni zbyvajici ¢asti menisku (Jeong, Lee, & Ko, 2012).
Na konci operace se provadi vyplach kloubu a odsati tekutiny, aby se odstranily veskeré

volné utrzky (Chen, Chan, & Gladstone, 2020).
2.9.2 Rekonstrukce menisku

Prvni otevienou suturu menisku zaznamenal vroce 1885 Annadale (Barber
& McGarry, 2007). Artroskopicka sutura menisku byla poprvé provedena v roce 1969
v Tokiu. Sutura menisku je indikovéana v ptipadech, kdy je dobry potencial ke zhojeni
menisku. Nejlépe se hoji sutury longitudinalnich vertikalnich ruptur probihajicich méné
nez 4 mm od periferie menisku (Dungl, 2014). Naopak radialni a Sikmé trhliny zasahujici
do vnitinich avaskularnich ¢asti menisku jsou obvykle feSeny menisektomii (Meislin
& Whitney, 2020). N¢které studie poukazuji na moznost provedeni sutury i u radialni 1éze
s dobrymi klinickymi i biomechanickymi vysledky zejména u mladsich pacientt, kde
léze saha az k periferii (Wu etal., 2018). Billieres a Pujol (2019) popisuji slibné
subjektivni 1 objektivni vysledky u pacienti s horizontalni rozs§tépenou 1€zi feSenou

kombinaci parcialni menisektomie a oteviené sutury menisku.

Na hojeni sutury ma vliv také stabilita kolenniho kloubu. U pacientii s poSkozenym
pfednim zkiiZenym vazem, u kterych byla provedena pouze rekonstrukce menisku je vétsi
mira selhani zhojeni, nez u pacientd se soucasnou rekonstrukci LCA (Steenbrugge,

Van Nieuwenhuyse, Verdonk, & Verstraete, 2005). Proto se ¢asto s rekonstrukci menisku
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provadi také plastika LCA (Dungl, 2014). Lepsi predpoklad pro zhojeni maji 1éze
operované do 6 tydnti od turazu. Tengrootenhuysen, Meermans, Pittoors, Van Riet
a Victor (2011) uvadi tspésnost rekonstrukce u pacientii operovanych do 6 tydni od
urazu 83 %, zatimco u pacientil operovanych pozdéji 52 %. Pro uspésné hojeni menisku
je vhodné provést debridment trhliny, obrouseni ptilehlé synovidlni membrany a ndpichy
prokrvené periferni ¢asti menisku. K sutufe meniskll se pouzivaji nevstfebatelné nebo
vstfebatelné Sici materidly. Pti sutufe delsi trhliny se oba typy kombinuji. Vzdalenost
mezi stehy by meéla byt 3-5 mm. Meniskus se seSivda bud’ vertikdlnim stehem,

horizontalnim stehem, nebo jejich kombinaci (Dungl, 2014).

Techniky pro rekonstrukci menisku zahrnuji otevienou operaci, artroskopicky
asistovanou a zcela artroskopickou metodu. V soucasné dob¢ je nejbéznéjsi artroskopicky
asistovana operace z divodu kratS§iho opera¢niho Casu a mensiho rizika iatrogenniho
poskozeni cévnich a nervovych struktur jako u oteviené operace (Goldstein & Sgaglione,

2013).
29.21 Inside-Out sutura

Inside-Out sutura je oznacovana jako zlaty standard pro jeji vSestrannost a dobré
klinické vysledky. Vyhodou oproti nyni Siroce rozsifené metodé all-inside je pouziti
pouze tenkych jehel. Také je eliminovano riziko migrace implantatu do kloubni dutiny,
ktery by mohl poskodit kloubni chrupavku (Pace, Inclan, & Matava, 2021). Touto
technikou je moZzné sesit trhliny na hornim 1 spodnim povrchu menisku. Néazev techniky
je pojmenovan podle prichodu jehly pii provedeni sutury. Nejprve je jehla s vldknem
zavedena do kloubni dutiny, poté prochazi meniskem pies trhlinu a ven z kloubu.
K sutufe se vyuziva dlouha flexibilni jehla zavedena pomoci jednoduché nebo dvojité
kanyly. Nevyhodou této techniky je moznost poskozeni nervus (n.) saphenus na vnitini
stran¢ a n. peroneus communis na zevni strané. Provadi se pomocna posteromedialni ¢i
posterolateralni incize k zachyceni jehly a zavedeni retraktoru pro ochranu
neurovaskularnich struktur. Incize musi byt provedena az za medidlnim ¢i lateralnim

kolateralnim vazem (Jouve, Ovadia, Pujol, & Beaufils, 2010).
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Obrazek 8. Sutura menisku inside-out technikou dvojitou kanylou (Jouve et al., 2010).

Tato technika je nejcastéji vyuzivana pro suturu ruptur rohti a téla menisku
a umoziuje dobrou repozici nestabilnich 1ézi (Dungl, 2014). Je mozné ji pouzit
U horizontalnich trhlin a radialnich 1ézi ve vaskularizované ¢asti menisku (Pace et al.,
2020). Youn a kol. (2020) uvadi moznost vyuziti také u bucket-handle 1ézi, u kterych
je tato technika vhodngjsi nez all-inside. Inside-out technika je vhodna také u dvojité
longitudinalni trhliny, ktera vyzaduje vice nez jednu suturu. Jehly s malym primérem

umoznuji pfesné nasmérovani a preciznéjsi provedeni Svu (Pace et al., 2020).
29.2.2 Outside-In

Oproti inside-out technice nevyzaduje specidlni instrumentarium a neni tfeba
provadét pomocnou incizi. Diky tomu je snizeno riziko poranéni nervovych struktur.
K zaloZeni stehu se vyuzivaji spinalni nebo standardni injekéni jehly. Jehla je vedena
perkutanné do kloubniho prostoru pres meniskalni trhlinu a opét pfes meniskus ven.
Je popsano vice zpusobt, jak vytvorit steh (Goldstein & Sgaglione, 2013). Napiiklad
pomoci vnitfnich interferen¢nich uzld. Pti tom se jehla s volnym vldknem zavede pies
bazi menisku na horni povrch menisku do kloubni dutiny. Z anteromediélniho ptistupu
se zavede drapak, kterym se vlakno vytahne z kloubu a na konci vlakna se vytvoii uzel
(Obrazek 9a). Tahem za volny konec vldkna se vtahne uzel zpét do kloubu az dosedne
na povrch menisku (Obrazek 9b). Stejnym zpisobem se zavede potiebny pocet vldken
a jejich konce se vzajemné svazou ptes kloubni pouzdro. Dal§i moZnosti je vyuZiti dvou
jehel. Opét se zavede jehla s vldknem pres trhlinu menisku do kloubni dutiny, vedle
se zavede druha jehla s vlaknem, které tvoii smyCku. Touto smyckou se provlece prvni
vlakno a je vytaZeno ven z kloubniho pouzdra, kde jsou oba konce prvniho vladkna spojeny

(Jouve et al., 2010).
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9. Sutura menisku outside-in technikou, uzlikovou metodou (Dungl, 2014).

Ouside-in technika umoziuje provedeni vertikalniho i horizontalniho stehu.
Vyuzivd sepii suturach prednich rohit menisku nebo téla menisku prevazné
u longitudinalnich trhlin (Dungl, 2014). Steiner, Feeley, Ruland a Diduch (2018) uvadi

také moznost vyuziti u kompletni radidlni 1éze lateralniho menisku.

Marinescu, Laptoiu a Negrusoiu (2003) provedli follow-up studii po péti letech
od outside-in sutury menisku u 68 pacientd. Pro funkéni hodnoceni vyuzili Lysholmovu
stupnici, kde bylo primémé skore 92,9 bodd. U 91 % pacientd byly vysledky
vyhodnoceny jako vyborné s ndvratem k pivodnim sportovnim aktivitdim. U Sesti
pacientdl, u kterych byl proveden second-look doslo ke kompletnimu zhojeni menisku.
Ve 4 ptipadech dosSlo k opétovné ruptufe ve stejném misté jako pii prvnim zranéni

a musela byt provedena parcialni menisektomie.
29.2.3 All-Inside sutura

U puvodni all-inside techniky se vyuzivaji Sici hacky se zahnutym koncem. Do
kloubu se zavadéji z posteromedialniho nebo posterolateralniho pfistupu. Artroskop
se zavadi z anterolateralniho pfistupu ptes interkondylicky prostor. Tato technika
je vhodna k sutufe trhlin v zadnich rozich medialniho ¢i lateralniho menisku (Dungl,

2014).

Dals$i moZnosti all-inside techniky je vyuziti fixatord, které maji tvar rybiho hacku
se zpétnym ostnem na konci. Tento fixator aproximuje fragmenty k sobé. Implantované
fixatory jsou aplikované kolmo na trhliny a 1i8i se tvarem, velikosti a technikou zavadéni

(Goldstein & Sgaglione, 2013). Implantaty jsou z biodegradovatelné polymlécné kyseliny
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(Jouve et al., 2010). Nevyhodou implantatii je nizsi biomechanicka odolnost, zpozdéna
resorpce, pozustatek polymernich fragmentli, zanétliva reakce okolnich mékkych tkani
na cizi téleso a riziko poskozeni chrupavky. Proto bylo od téchto postupl upusténo

(Goldstein & Sgaglione, 2013).

Nov¢jsi generace fixacnich prvkl umoziiuje provedeni klasického vertikdlniho
¢1 horizontalniho stehu s vyhodami all-inside techniky (bez pomocné incize, nizsi riziko
poskozeni nervové tkan¢€). Operacni systémy jsou slozeny z operacni jehly se dvéma
kotvickami spojenymi nevstiebatelnym vldknem (Obrazek 10). Meniskus se propichne
vV misté poskozeni a na jeho zevni stranu se zavede 1. kotvicka. Jehla se vytdhne
a piiblizné 4 mm vedle se znovu vpichne pres trhlinu a zavede se 2. kotvicka (Dungl,
2014). Tyto implantaty umoznuji menisku se deformovat a pohybovat pii pfenosu

hmotnosti a pohybu kolenniho kloubu. Diky tomu je snizeno riziko poranéni chrupavky

(Jouve et al., 2010).
% |
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Vertical mattress

sutures in oblique Z = ‘ \\
vertical meniscal tear // : I

Obrazek 10. Vertikalni longitudinalni trhlina, sesita technikou all-inside vertikalnim
stehem (Goldstein & Sgaglione, 2013).

2.9.3 Alogenni transplantace menisku

Alogenni transplantace menisku je indikovana u pacientil s unikompartmentalni
bolesti po subtotalni nebo totalni menisektomii. Bolest u pacient pietrvava pii béznych
dennich ¢innostech a sportovni aktivity nejsou kvili intenzité bolesti mozné. Dal§imi
symptomy muize byt otok a blokada kolene. Trvani obtizi by mélo byt alespont 6 mésicti.
Pacient by mél byt mladsi nez 55 let, bez znamek infekce, zanétlivé artritidy, neuropatie
¢i osteonekrozy, kontraindikaci je také poskozeni chrupavky 3. stupné dle Kellgren-

Lawrence (Southworth, Naveen, Tauro, Chahla, & Cole, 2020).

34



wew e

Step s kosténymi bloky ¢i mastkem. V obou pfipadech je zmrazeny meniskus objednan
z certifikované tkanové banky. Dilezité je zvoleni optimalni velikosti menisku, ktery
bude odpovidat ptivodnimu menisku. Zbytky nativniho menisku jsou odstranény (Patel
et al., 2021). Mohou se ponechat predni a zadni rohy menisku, které slouzi jako znacky
pro spravné umisténi aloStépu. Ponechava se také 1-2 mm Siroky periferni lem, ktery
zabranuje radialnimu posunu alograftu (Southwort et al., 2020). U obou technik
se provadi dopliujici inside-out sutura menisku s kloubnim pouzdrem. U techniky
s vyuzitim kostniho mistku je mistek 7 mm Siroky a 10 mm vysoky (Patel et al., 2021).
Transplantace menisku s kostnim mustkem se vyuziva zejména u lateralniho menisku.
Transplantaci medialniho menisku je vyhodné&jsi provadét technikou s kostnimi bloky,
kvali jejich vzdalenéjSim uponim a piitomnosti Gponu LCA. Kosténé bloky jsou
zasazeny do tibidlnich kostnich tuneld. Pfes pfedni a zadni roh menisku je vedeno
do kazdého bloku nevstiebatelné vlakno, které je provleceno tibialnim kostnim tunelem
(Robinson & Bonner, 2013). U techniky piisiti $t€pu bez kosténé ¢asti je meniskus vtazen
kombinaci technik all-inside a inside-out ke kloubnimu pouzdru (Spalding, Parkinson,
Smith, & Verdonk, 2015).

2.9.4 Implantace menisku

Pro meniskalni implantaty se vyuZziva kolagen 1 typu extrahovany z hovézi
Achillovy Slachy nebo tvarovany polyuretan. VyuZziti kolagenového implantitu ma
podpofit regeneraci bunécné matrix menisku (Patel et al., 2021). Pfed zavedenim
implantatu se nejprve provede odstranéni poskozené Céasti menisku, zdrava tkan
se ponechava. Podle tvaru a velikosti 1éze je vytvofen odpovidajici implantat. Ten
je zaveden do kolenniho kloubu do mista poskozeni menisku. Provadi se fixace inside-

out nebo all-inside technikou (Monllau, Pelfort, & Tray, 2010).
2.10 Senzomotoricky systém

Senzomotoricky systém je soucasti slozitého systému kontroly a fizeni pohybu téla.
Jedna se 0 integraci senzorické a motorické slozky zapojené do fizeni pohybu (Azim
& Seki, 2019). Senzitivni ¢ast senzomotorického systému zahrnuje vnimani bolesti, tlaku,
tepla, chladu, polohy a pohybu ¢asti téla vcetné vibracniho ¢iti. Posledni dva vjemy

oznacujeme pojmem propriocepce. Z prisluSnych receptorti pro dané vjemy jsou vedeny
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aferentni informace senzitivnimi vlakny perifernich nervii do oblasti CNS (Ambler,
2006). Dulezité pro fizeni pohybu jsou také zrakové a vestibuldrni aferentni informace.
Vsechny informace jsou integrovany v né¢kolika arovnich CNS, kde se vytvaii vhodné
motorické odezvy (Biedert, 2000). Koordinovany pohyb je zavisly na neustalé interakci
mezi motorickou ¢asti nervového systému a senzorickymi vstupy. Pii absenci
somatosenzorickych zpétnych informaci by byl pribéh pohybu nekoordinovany (Azim
& Seki, 2019). Ackoli vizualni a vestibularni informace jsou podstatné, z hlediska

vvvvvv

Ty jsou umistény v kizi, svalech, kloubech a ligamentech (Riemann & Lephart, 2002a).

Neustéalé vyhodnocovani senzorickych podnéti a reakce na né€ je ozna¢ovano jako
feedback kontrola. Druhym mechanismem, ktery se uplatiiuje v fizeni pohybu v zavislosti
na senzorickych informacich je feedforward. Ten je spjaty s predchézejici zkuSenosti.
P#i motorické ¢innosti jsou zapojeny vzdy oba systémy, pouze s riiznou mirou zastoupeni.
Vysledkem integrace senzorického a motorického systému se zapojenim feedback
a feedforward kontroly je funkéni dynamicka stabilita kloubti (Riemann & Lephart,
2002a). Na druhé stran¢ kromeé senzomotorického systému je soucasti motorické kontroly
také volni hybnost. Ta je zprostiedkovana motorickym kortexem, pyramidovymi
drahami, perifernimi alfa-motoneurony a dal§imi strukturami podilejicimi se na fizeni
a planovani pohybu a uskuteciovana kosternim svalstvem (Kaya, Yertutanol, & Calik,

2018).
2.11 Propriocepce

Jako prvni popsal ,,sense of locomotion* (vjem o pohybu) Julius Caesar Scaliger
v roce 1557. Henry Charlton Bastian navrhl oznaceni kinestezie v roce 1880 a poukazal
na to, ze aferentni informace nejsou pouze ze svali, ale i z kloubt, kiize a Slach. V roce
1906 ptedstavil Charles Scott Sherrington termin propriocepce jako védomi pohybu
(aktivniho i pasivniho) a drzeni t€la a jeho segmenti (Kaya et al., 2018). Pivodné termin
propriocepce oznacoval pouze senzorickou slozku. Tedy souhrn vSech aferentni
informaci z kloubt, slach a svalti. Pozdé&jsi definice propriocepce zahrnuje komplexni
interakci mezi senzorickym a motorickym systémem (Hewett, Paterno, & Gregory,
2002). Integrace proprioceptivnich informaci na mnoha urovnich CNS nam poskytuje

védomé i nevédomé informace o poloze téla (Kaya et al, 2018).
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2.11.1 Proprioceptory

Obecn¢ jsou mechanoceptory specializované receptory, které prevadeji mechanické
udalosti probihajici v hostitelské tkani na nervové signaly. Jednotlivé typy receptori jsou
specifické na uréitou modalitu a také na intenzitu, se kterou se aktivuji. Do receptort
zajidtujicich propriocepci patii svalové vieténko, Golgiho §lachovy organ (GSO),
Ruffiniho zakonéeni, Paciniho t¢lisko, zakon¢eni podobné Golgiho organu a volna
nervova zakonceni (Kaya et al., 2018). V muskulotendin6zni Casti se vyskytuji svalova
vieténka a Golgiho Slachova téliska, zatimco ligamenta a kloubni struktury obsahuji
Ruffiniho zakonéeni, Paciniho t&liska, receptory podobné GSO a volnd nervova

zakonc¢eni (Riemann & Lephart, 2002a).

Svalové vieténko je slozeno pfiblizné ze Ctyf az osmi specializovanych
intrafuzélnich véken a je paralelné vloZzeno mezi vldkna extrafuzdlni. Primarni tkol
svalového vieténka je pfijimani informaci o délce svalu a jeji zménég. Svaly zajistujici
jemné koordinované pohyby obsahuji vétsi mnozstvi svalovych vietének, nez svaly

vykonavajici hrubé pohyby (Kaya et al., 2018).

Svalové vieténko obsahuje vlakna sjadernym vakem a vlakna sjadernym
fet€ézcem. Vldkna s jadernym vakem jsou vétSinou dvé¢, zatimco vldken s jadernym
fetézcem byva 4 a vice a jejich konce jsou pfipojeny ke stranam vldken s jadernym
vakem. Oproti extrafuzalnim svalovym vlakniim, kromé koncovych ¢asti nejsou vlakna
svalového vieténka kontraktilni. Na svalovém vieténku se nachazi dva typy senzorickych
zakonCeni. Primarni, anulospirdlni zakonceni jsou zakonCenim rychle vedoucich
aferentnich vldken la a obaluji jaderny vak ¢i jaderny fetézec. Sekundarni, ketiCkova
zakonceni jsou zakoncenim aferentnich vlaken typu II a jsou na koncich vlidken
s jadernym fetézcem. Aferentni vlakna, vedouci z oblasti jaderného vaku jsou citliva na
zmény délky svalu a vykazuji dynamickou odpovéd’, zatimco vldkna jdouci od jaderného
fetézce vykazuji statickou odpovéd’ a jejich vyboje jsou generovany po celou dobu

protazeni (Ganong, 2005).

Pfi nataZeni extrafuzalnich svalovych vldken dochazi k nataZeni také svalového
vieténka, aktivaci jeho receptorti a Sifeni akcéniho potencidlu aferentnimi vlakny.
Ty ptichdzi zadnimi miSnimi kofeny do michy, kde se pfepojuji ptimo na a-motoneurony
pfislusného svalu, nebo prostiednictvim interneuronu na antagonisticky sval. Podrazdéni

motoneuronu zpusobi kontrakci prislusného svalu a vieténko pfestava generovat signaly,
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protoze sval se stdhne a nedochazi k protazeni vieténka. Tento jednoduchy reflexni

oblouk oznacujeme jako napinaci reflex (Ganong, 2005).

Motorickd inervace je zajiSténa prostfednictvim y-motoneuronti, které vedou
k obéma typum vlaken svalového vieténka a f-motoneurony, které inervuji intrafuzalni
I extrafuzalni vlakna (Ganong, 2005). y-motoneurony konc¢i na kontraktilnich ¢astech
vieténka, proto pii jejich vyboji dochazi k protazeni stfedni Casti vieténka, ¢imz
se aktivuje aferentni systém. Naurovni michy, ovliviiuji aktivitu y-motoneuront
informace z perifernich receptort ktize, kloubti ¢i chemoreceptorii (Riemann & Lephart,
2002a).

Golgiho Slachovy organ se nachdzi na rozhrani svalovych vlaken a iponové slachy
kosternich svali. Tento organ je receptorem inverzniho napinaciho reflexu a aktivuje
se pfi silném natazeni svalu, kdy dojde k reflexni relaxaci ptislusené¢ho svalu. Na rozdil
od svalového vieténka je GSO zapojen sériové ke svalovym vldknéim. V diisledku toho
je tento orgén drdzdén pasivnim protazenim i aktivni svalovou kontrakci. Pasivni
protazeni nezpusobi vyrazné podrazdéni téchto organti, protoze vétSinu napéti prebird
elasticka slozka svalovych vldken. Podrazdéni vznikne az pti vyrazném protazeni svalu.
Naopak pii svalové kontrakci dochédzi kvili nizkému prahu drazdivosti a protaZeni
iponovych &asti svalu Kk pravidelnym vybojiim. GSO tedy primarné poskytuje zpétnou
vazbu o svalovém napéti béhem kontrakce a reguluje svalovou silu analogickym
zpusobem jako svalové vieténko reguluje délku svalu (Ganong, 2005; Riemann
& Lephart, 2002a).

Aferentni nervova vldkna z tohoto orgdnu jsou typu Ib. Tato vlakna kon¢i v mise
na inhibi¢nich interneuronech, které jsou pfepojeny na motoneuron svalu, z jehoz GSO
ulozeném ve §lae piiSel aferentni impulz. Drazdéni Ib vlaken z GSO tedy zpiisobi
inhibici daného svalu. Kromé piepojeni na interneuron agonistického svalu vedou Ib

vlakna také na excita¢ni interneuron antagonistického svalu (Ganong, 2005).

Ruffiniho zakonéeni jsou neustale aktivni pii kloubnim pohybu, maji nizky prah
drazdivosti a adaptuji se pomalu. Jsou velmi diilezita pro regulaci tonu a kontrolu svalt
Vv oblasti kloubu, protoZe reaguji na axidlni zatizeni a tahové napéti vazi. Jsou
povazovany za statické i dynamické receptory (Kaya et al., 2018; Riemann & Lephart,
2002a).
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Paciniho téliska jsou umisténa v hlubokych vrstvach kiize a blizko GSO. Jsou
rychle se adaptujici receptory a maji vysoky prah drazdivosti. Jsou aktivovéana
pii zménach rychlosti a sméru pohybu a pii hlubokém tlaku. Radi se mezi dynamické

receptory (Kaya et al., 2018).

Zakonceni podobna Golgiho Slachovému organu jsou aktivni pouze
pii extrémnim pohybu v kloubu. Jsou dtlezita pii monitorovani tahového napéti ligament

behem krajnich rozsaht pohybu (Kaya et al., 2018).

Volna nervova zakon€eni jsou smyslovymi organy pro bolest, které jsou

za normalnich okolnosti ml¢ici, reaguji aZ na vznik bolestivého podnétu (Ganong, 2005).
2.11.2 Propriocepce kolenniho kloubu

V kolennim kloubu se vyskytuji mechanoceptory a volnd nervovd zakonceni
ve zkiizenych vazech, meniscich a kloubnim pouzdfe. Intraartikularni ligamenta
a lateralni struktury obsahuji vice mechanoceptorii nez medialni struktury (Cabuk
& Cabuk, 2016). Pravdépodobné je toto nerovnomérné zastoupeni receptori kvili
vétSimu pohybu lateralnich ¢asti kloubnich struktur kolenniho kloubu, zatimco mediélni

komplex je méné pohyblivy (Amiri, Cooke, Kim, & Wyss, 2006).

Nejvice zastoupenymi mechanoceptory v okoli kolenniho kloubu jsou volna
nervova zakonéeni, nasledné Ruffiniho t&liska a zakonéeni podobna GSO. Nejvétsi
vyskyt Ruffiniho télisek je dle Cabuk a Cabuk (2016) v iponu m. popliteus. Slacha m.
poplitues zabranuje anteriorni subluxaci femuru, ptsobi proti piilisné zevni rotaci bérce
a podili se na odolavéani varotizacnim sildm. Ruffiniho téliska ze Slachy m. popliteus
zajiStuji masivni aferentaci o poloze kolenniho kloubu, protoZze m. popliteus ma

dynamickou roli ve vSech flek¢nich a rotacnich pohybech (Cabuk & Cabuk, 2016).

Zakonéeni podobné GSO a volna nervova zakondeni jsou nejvice zastoupena
v LCA aLCP. Tyto ligamenta zabranuji extrémni flexi a extenzi kolenniho kloubu.
Pii hyperflexi & hyperextenzi jsou drazdéna zakon¢eni GSO ve zkfizenych vazech
a aktivaci inverzniho napinaciho reflexu piedchazeji zranéni (Cabuk & Cabuk, 2016).
Béhem krokového cyklu jsou pfi fazi Gderu paty drazdény receptory z LCP, které je v této
fazi nejvice protazeno (Fischer-Rasmussen, Krogsgaard, Jensen, & Dyhre-Poulsen,
2001). Tim muze dojit k inhibici m. quadriceps femoris a facilitaci antagonistickych
hamstringt k flexi kolenniho kloubu (Cabuk & Cabuk, 2016).
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Volna nervova zakonceni jsou v koleni nejvice zastoupenymi mechanoceptory.
Jsou aktivovana pouze pokud je kloub vystaven mechanické deformaci ¢i chemickému
drazdéni meékkych tkani napiiklad zanétlivymi mediatory. Biedert, Stauffer a Friederich
(1992) pozorovali jejich nejvetsi poCet v synovialni vrstvé pokryvajici 1. cruciata, ve Slase
m. popliteus a v medialnim a lateralnim retinaculu. Cabuk a Cabuk (2016) zjistili, Ze jsou

volna nervova zakonceni pfilehla k cévam pokryvajicim synovii.

Ptitomnost Paciniho télisek v kolennim kloubu neni dle riiznych autorti zcela
jednoznacna. Lee, Ladd a Hagert (2012) uvadi jejich vyskyt ve vSech nosnych kloubech,
jini autofi jejich vyskyt nepotvrdili. Tato nesourodost informaci miize byt zptisobena

odlisnymi technikami barveni a odbéru vzorkl tkané (Cabuk & Cabuk, 2016).

Ligamenta a Slachy v okoli kloubl nejsou pouze statickymi strukturami, jsou
dalezitym zdrojem proprioceptivnich informaci a zajist'uji dynamickou neuromuskularni
stabilitu. Z toho divodu mutize pii poranéni ligament6zniho aparatu ¢i kloubnich struktur
kolenniho kloubu byt zhorSend propriocepce a tim i dynamicka stabilita kloubu (Cabuk

& Cabuk, 2016).
2.11.3 Vyznam propriocepce pro funkéni stabilitu kloubu

Motorické tizeni kazdé motorické Cinnosti je plasticky proces, ktery podléha
neustalé kontrole a upravam na zaklad¢ integrace a vyhodnoceni senzorickych vjemi,
motorickych piikazli a vyslednych pohybu. Zakladem kazdé motorické aktivity
je zajisténi posturalni stability a stability jednotlivych segmenti. Pro udrZeni obou typt
stability jsou nezbytné proprioceptivni informace (Riemann & Lephart, 2002b). Diive byl
popsan ligamento-muskuldrni ochranny reflex, ktery byl spoustén pifi potencialné
skodlivém napéti kloubnich ligament. Spusténi toho reflexu by mélo za nasledek ptimou
aktivaci  a-motoneurond. Jeho existence vSak byla zpochybnéna. Zda
se pravdépodobnéjsi, Ze proprioceptivni aferentace z ligament se UcCastni nepfetrZité
kontroly svalové aktivity prostfednictvim dopfednych mechanismi. Mechanoceptory
se ucastni udrzovani svalové koordinace a reflexni regulace funkcni stability kloubu
pfednastavenim svalové tuhosti prostiednictvim modulace y-systému (Sjélander,
Johansson, & Djupsjoback, 2002). Ke spusténi modulace y-systému staci podnéty o nizsi
intenzité, nez pii jaké dochazi k poSkozeni tkan¢ a dradzdéni nociceptor. Aktivace -
systému zvySuje citlivost svalového vieténka, které prednastavuje svalovy tonus na vyssi

uroven (Riemann & Lephart, 2002b).
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Svalova tuhost je dana dvéma slozkami. Jednak biofyzikalnimi vlastnostmi svalové
tkan¢ véetné vaziva a fascii, tu oznacujeme jako vnitini komponentu. Vnéjsi komponentu
svalové tuhosti zajiStuje reflexni neuralni aktivace svalu. Z teoretického hlediska
se zvysena svalova tuhost a tim 1 tuhost kloubii jevi jako vyhodna pro funk¢ni stabilitu
kloubu a méla by pomoci odolavat destabilizujicim silam pasobicim na kloub. Navic
svaly s vyssi vnitini tuhosti zvySuji potencial i vnéjSi komponenty. Piedpoklada se, ze
tuzsi svaly v diisledku zvysSené aktivace prenasSeji snadnéji zatéz na svalova vieténka,
¢imz se zmensSuje Casova prodleva zahajeni reflexni ¢innosti. To mize byt zasadni pii
nedostate¢né mechanické stabilité kloubu. Toto tvrzeni koreluje také se zvySenou tuhosti
hamstringii u LCA deficientnich pacientti. U pacientl s rupturou LCA navic dochazi
ke zvySené aktivaci hamstringli pfed zatizenim koncetiny a udrZzovani vétsiho stupné
flexe béhem plisobeni zatizeni. Piedpoklada se, Ze oba z téchto adaptivnich mechanismu
predchazeji anteriorni translaci tibie pfi absenci LCA. Soucasn¢ dochazi ke zméné
aktivace v distalngjsich a proximalnéjsich segmentech. Napiiklad pfi urazu kotniku je pro
udrzeni posturalni kontroly vyrazngjsi aktivita proximdlnich svall v oblasti kycle. Tato
zjisténi poukazuji na zménu fizeni i ve vysSich motorickych centrech po ortopedickém
urazu. Proprioceptivni informace tedy hraji esencialni roli také pro vyvoj adaptivnich
motorickych programii pro kompenzaci ztraty mechanické stability (Sj6lande et al.,

2002).
2.11.4 Nasledky poranéni a operace menisku pro propriocepci

Radikalni zakroky jako je kompletni menisektomie ¢i subtotalni menisektomie,
zpusobuji rychlejsi vznik degenerativnich zmén chrupavky (Kaya et al., 2018).
Pfi poranéni menisku dochazi kromé mechanickych zmén v kolennim kloubu také
ke zménam propriocepce. Duvodem je posSkozeni mechanoceptori vyskytujicich
se zejména v medidlnim menisku, nejvice v oblasti lateralniho okraje. Ve své praci
Van Der Esch a kol. (2013) ovéfili souvislost mezi poskozenim medialniho menisku
pii osteoartroze kolenniho kloubu a zhorSenou propriocepci kolenniho kloubu.
V zévislosti na velikosti a po¢tu 1ézi medialniho menisku byla zhorSena schopnost urceni
polohy kolenniho kloubu (statestezie). Také prace Jerosch a Prymka (1997) uvadi
zhorSeni reprodukce uwhlu v kolennim kloubu pii poSkozeni medidlniho menisku

V porovnani se zdravou DK.
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Artroskopické operace menisku snizuji klinické ptiznaky poranéni menisku, avSak
mohou vést ke snizeni propriocepce z kolenniho kloubu. Nejvyhodnéjsi z ohledu
zachovani propriocepce je sutura menisku, ktera zachovava co nejvétsi cast menisku.
Proti tomu pii ¢astetné menisektomii je vétsi pravdépodobnost sniZzeni mnoZstvi
mechanoceptord v menisku. ZhorSenou propriocepci operované DK u pacientil
po parcialni menisektomii po 1-2 letech od operace oproti neoperované DK popisuje
Malliou a kol. (2012). ZhorSeni propriocepce a posturalni stability ve stoji na jedné DK
u pacientli 3 mésice po parcialni menisektomii bez klinickych potizi potvrzuje také prace
Al-Dadah a kol. (2011). Basar a kol. (2020) zjistovali rozdil v propriocepci u pacientti
po parcialni menisektomii a sutuie menisku se soucasnym poranénim LCA. Po operaci
doslo ke zlepSeni propriocepce u obou skupin. Ve skupiné pacientli, u kterych byla
provedena menisektomie, byla schopnost statestezie horsi oproti zdravé DK pii 45°, 60°
a 75° flexe v kolennim kloubu. U pacientl se suturou menisku pouze pii 60° flexi. Také
v Lysholmové skorovacim dotazniku vykazovali lepsi vysledky pacienti po sutuie

menisku.

Alogenni transplantace menisku se zda byt vyhodna pro zlepseni vnimani polohy
kolenniho kloubu. Thijs a kol. (2006) uvadi, Ze i1 pfes nevyrazné zlepSeni bolesti
a funk¢nich schopnosti operované DK ma transplantace alograftu menisku pozitivni efekt
na zlepSeni propriocepce oproti predchozi menisektomii. Hodnoceni bylo provedeno pred
operaci a 6 mésicli po operaci. Autoii uvadi hypotetickou moznost, ze pii zavedeni
alotransplantaitu muze dojit k funkéni reinervaci menisku. Tim se zvysi pocet
mechanoceptort v kolennim kloubu, coz zptsobi zlepSeni propriocepce. Zalezi ov§em na
typu pouzitého $tépu. Thijs a kol. (2006) pouzili pro transplantaci viabilni meniskus.
U zmrazeného St€pu by mohly byt vysledky jiné v zavislosti na mnoZstvi zachovalych

mechanoceptori.
2.12 Vibrace

Terminem vibrace oznacujeme kmitani hmotnych ¢astic okolo jejich rovnovazné
polohy s urcitou frekvenci, amplitudou a rychlosti. Vnimani vibraci je komplexni vjem
zprostfedkovany receptory a dal$imi strukturami nervového systému. Vliv vibraci
na organismus je dan délkou plsobeni, intenzitou a smérem vibrace. MiZze byt

modulovan postavenim koncetin, hlavy, psychickym a fyzickym stavem. V praxi
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je mozné vyuzivat celotélové ¢i lokalni vibrace. Lokalni aplikace vibraci ma vsak vliv

na cely organismus (Parakova et al., 2008; Pavlu & Strachotova, 2011).

Mechanické vibrace aplikovana na sval ¢i Slachu, zpisobuje opakované zmény
délky svalu, které jsou stimulem pro svalové vieténko. Aktivuji se tak la aferentni vlakna,
kterd vedou aferentni informace o rychlych dynamickych zménach délky svalu, ale
i 0 dlouhodobych posturalnich zménach svalu. Se zménami délky dochazi ke vzniku
depolariza¢niho potencialu v zavislosti na velikosti a rychlosti zmény délky svalu.
Pti opakovanych zménach dochazi k ¢asové sumaci po sob¢ jdoucich potenciélii a vzniku
akéniho potencialu. Pro depolarizaci Ia vlaken sta¢i zména délky o malé amplitudé
(1 mm), ale pomérn¢ vysoké frekcenci (100 Hz). Depolarizace Ia vlaken zpusobi excitaci
a-motoneuront a kontrakci svall. Tento neurdlni okruh oznacujeme jako tonicky vibracni
reflex. Kromé této monosynaptické drahy, je soucasti tonického vibra¢niho reflexu také
polysynapticky okruh, ktery zptisobuje zvySeni naboru motorickych jednotek (Parakova
et al., 2008). Timto mechanismem je vysvétlovan G¢inek na zvySeni svalové sily

po aplikaci vibrace (Chanou, Gerodimos, Karatrantou, & Jamurtas, 2012).

Kromé vyvolani svalové kontrakce byvaji soufasné¢ behem aplikace vibraci
popisovany také iluze pohybu. Vysvétlenim muize byt klesajici aferentace ze svalového
vieténka béhem reflexni kontrakce, zatimco vyboje z Golgiho organu jsou zvysSeny
(Rittweger, 2010). Tim, ze vibrace plsobi na svalové vieténko, ale soucasné narusuji
informaci vedenou z Ia vlaken muze byt vibrace v CNS vyhodnocena jako informace
0 narUstajici délce svalu. Vyraznéji se tyto vjemy projevi pii vylouceni zrakové kontroly
nebo pfi aplikaci na sval v protaZeni. To poukazuje na fakt, ze vnimani polohy a pohybu
koncetin vychazi z interakce vice aferentnich informaci jako je propriocepce, hmat a zrak

(Pardkova et al., 2008).

Kromé svalového vieténka registruje vibraci také Golgiho organ. Ten pisobi
prostiednictvim polysynaptického okruhu pfi aplikaci vibrace inhibi¢né na agonisticky
sval, ale excitatné¢ na antagonisticky sval. Tato interakce agonisti a antagonistll

je vyhodna pro udrzeni funk¢ni stability segmentt (Chanou et al., 2012)

Obvykle se vibrace vyuziva pro zvysSeni neuromuskuldrniho vykonu zdravych
jedinct napfiklad ve sportovnim tréninku, nebo v rehabilitacni praxi. I pies Casté pouziti
nejsou fyziologické odpoveédi na lokalni vibraci zcela objasnény. Ackoli dochazi

k excita¢nimu G¢inku na a-motoneurony, muze dochazet také k paradoxni inhibici, pokud
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je vibrace aplikovana delsi dobu. Inhibice se projevi pfi elektromyografickém (EMG)

vysetieni jako pokles H-reflexu (Skarabot, Mesquita, & Ansdell, 2019).

Bongiovanni, Hagbarth a Stjernberg (1990) vysvétluje inhibiéni efekt
prolongované aplikace vibrace na maximalni volni kontrakci. Svaly vystavené
prolongované vibraci vykazuji snizeni EMG aktivity a snizeni aktivace motorickych
jednotek. Inhibice se vyviji v pribéhu 1 minuty p#i ustaleni vibraci a mizi 10-20
s po skonéeni. Utlum se zvysuje s predchazejicim cvicenim. Autofi tvrdi, Ze tento Gtlum
nevznika inhibici a-motoneurond, ale omezenim volnich eferentnich stimuld.
Predpoklada se, ze utlum vznika v disledku presynaptické inhibice a/nebo vycerpanim
medidtorit v excitaénich drahach vldken Ia, které tvoii aferentni spojeni k a-
motoneuronim. Novéjsi studie zabyvajici se postvibraénim ttlumem maximalni volni
kontrakce predpokladd zvyseni kortikdlni inhibice s dlouhym intervalem u svalt
vystavenych vibraci. Aplikovana vibrace V této praci byla o malé amplitudé (0,2-0,5 mm),
aby nedoslo k aktivaci tonického vibra¢niho reflexu ¢i iluzi 0 pohybu. Zavérem autofi
uvadi, Ze vibracni aferentni signaly ze svalit mohou modulovat excitabilitu v motorickych

kortikalnich okruzich (Rosenkranz & Rothwell, 2003).
2.12.1 Efekt vibrace v terapii

Pisobeni vibrace v terapii se vyuziva lokalné na svalové btisko nebo jeho $lachu
nebo jako celotélova vibrace (Pardkova et al., 2008). Vibracni terapie muze byt
aplikovana prostrednictvim vibracnich ¢inek, vibracni ty€e, vibra¢ni ploSiny, lokéalné
na svalové biisko nebo pienesené pies lana zavésného systému, ve kterém pacient
provadi cviky. Pfidani vibrace u cvikil v zavésném systému narusuje stabilitu pfi cviceni
a vyzaduje vétsi svalové Usili (Gwon, Kim, & Oh, 2018; Pavlt, Panek, & Cemusova,
2012; Pedro & Rhea, 2010).

Mnozstvi autort uvadi pozitivni efekt vibracni terapie na zvySeni svalové sily ¢i
vykonu. Z prehledové studie Luo a kol. (2005) vyplyva, ze dochazi k okamzitému
I dlouhodobému zlepSeni svalové sily a vykonnosti. Vysledky jsou vsSak zavislé
na charakteru vibraci, na zptisobu aplikace, amplitudé a frekvenci, ale také na rozvrZeni
cviceni. Amplituda a frekvence je urcujici pro vliv vibrace na neuromuskularni systém.
Autofi uvadi, Ze pro nejefektivnéjsi aktivaci svalil je idedlni rozmezi frekvence 30-50 Hz.
Stejné rozmezi frekvence je vyuzivané také pii elektrogymnastice ve fyzikalni terapii

(Podébradsky & Podébradska, 2009). Frekvence niz§i nez 20 Hz dle Rittweger,
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Mutschelknauss a Felsenberg (2003) vyvolavaji svalovou relaxaci, zatimco Luo a kol.
(2005) uvadi, ze pfti celotélové aplikaci vibraci by nemély byt frekvence nizsi nez 20 Hz

vyuzivany kvuli moznosti rezonance lidského t¢la a rizika vzniku poranéni.

Pfi porovnani dvou identickych studii, které se lisi pouze velikosti amplitudy (4 mm
a 1 mm), se ukazuje vy$si amplituda vyhodnéjsi pro aktivaci svald. V obou pracich byl
hodnocen efekt 4minutového cviCeni na vibracni ploSiné pomoci EMG parametra.
Hodnocenymi svaly byly m. soleus a m. vastus lateralis. Pfi cvieni s vibracemi o vyssi
amplitud¢ byl vyrazngjsi akutni rezidualni efekt, projevujici se signifikantné vyssi silou
maximalni volni kontrakce a vyskou skoku (Luo et al., 2005). Vyraznéjsi efekt vibracni
terapie o vyS$i amplitud€ vibrace potvrzuje i dal$i prace s vyuzitim amplitudy vibrace

6 mm (Rittweger et al., 2003).

Star$i studie poukazuji na rychlejsi svalovou tnavu pii vyuZiti vibra¢ni terapie, cozZ
je kontrastni K tvrzeni jinych autort, ze aplikace vibrace na Slachu pfi soucasné
izometrické kontrakci svalu zptsobi akutni zvySeni vykonu a sily. Kratké salvy vibraci
mohou navic obnovit amplitudu EMG signdlu ve svalu unaveném izometrickou
kontrakci. Toto zlepSeni vykonu vSak trva pouze 10 sekund a poté dochéazi opét ke
zrychlenému postupu tnavy svalu. Je nepravdépodobné, Ze by tato tinava byla zptisobena
nedostateCnosti metabolického  ¢i transportniho  systému svalu. Stejnd tUnava
je pozorovana také pii kratkych preruSovanych maximalnich kontrakcich a nepietrzité
aplikaci vibrace. Svalovou inhibici po aplikaci vibrace pravdépodobné zpusobuje
presynapticka inhibice, kdy dochéazi ke zvySeni prahu drazdivosti motorickych jednotek.
Tato svalova tinava ustupuje 10-20 s po skonceni vibrace (Bongiovanni et al., 1990;
Rittweger, 2010).

I kdyz vétSina autord potvrzuje pozitivni efekt cviceni se soucasnou aplikaci
vibraci na zvySeni svalové sily a vykonu (Delecuse, Roelants, & Verschueren, 2003;
Pedro & Rhea, 2010; Rittweger, 2010), n¢ktefi autofi ve své praci tento efekt
svalové sily zdlouhodobého hlediska, zatimco ndzory na akutni efekt vibrace

se V literatute lisi (Chanou et al., 2012).

Ackoli se ptedpoklada, ze pti vyuziti celotélové vibrace mize byt ovlivnéno vétsi
mnozstvi svalovych skupin, vyhodou metody piimé vibrace je stimulace svalu bez snizeni

amplitudy vibrace. Vibrace pfendSena na cilovy sval je tedy o stejné amplitudé jako
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vibra¢ni zdroj. Nejvetsi efekt aplikované vibrace je na svaly blizko vibra¢niho zdroje.
Ve vzdélenéjSich svalech je efekt menSi nebo zadny, kvili postupnému snizovani
amplitudy pfi prichodu tkdnémi. Snizovani amplitudy je pravdépodobné vétsi u vyssich

frekvenci (Luo et al., 2005).

Review Chanou et al. (2012) uvadi vyuziti celotélové vibrace (CV) také
u neurologickych onemocnéni. Terapie CV byla zkoumana u Parkinsonovi nemoci,
roztrouSené sklerézy nebo miSnich 1ézi. Broekmans a kol. (2010) neprokazali zlepSeni
funkénich kapacity a Svalové sily u pacientl s roztrousenou sklerézou S prumérnym
stupném na Kurztkeho $kale 4,3. Ve studii vSak autofi vyuzili vibrace s amplitudou pouze
2,5 mm. Jak jiz bylo zminéno vySe, vétsi amplituda vibraci ma vyrazngjsi efekt
na zlepseni svalové sily (Luo et al., 2005; Rittweger, 2010). Nicméné ani studie Arias,
Chouza, Vivas a Cudeiro (2009) neprokazala pozitivni efekt CV terapie na rovnovahu
a chiizi u pacientti s Parkinsonovou nemoci. VétSina autort se shoduje, ze terapie s CV
ma pozitivni efekt na zvySeni svalové sily u neurologickych pacientt, a to jak kratkodobé,
tak dlouhodobé avSak bez signifikantniho rozdilu v porovnéani s kontrolni skupinou
(Schyns, Paul, Finlay, Ferguson, & Noble, 2009; Tihanyi, Horvath, Fazekas, Hortobagyi,
& Tihanyi, 2007). Nelze tedy fict, Ze by terapie s CV byla vyhodnéjsi neZ jina konvencni
terapie (Chanou et al., 2012).

U starSich pacientt se snizenou funk¢ni sob&stacnosti ma terapie zahrnujici cviceni
se soucasnou CV pozitivni efekt na rovnovahu a mobilitu. Oproti kontrolni skupiné doslo
ke zlepSeni skore vtimed up and go testu a hodnoceni rovnovahy a chiize podle

Tinnetiové (Bautmans et al., 2005).

Pii aplikaci lokalni vibrace (LV) se efekt pfili§ nelisi od CV terapie. V pichledu
Alghadir, Anwer, Zafar a Igbal (2018) bylo zahrnuto 29 studii, které hodnoti efekt terapie
s LV. Frekvence vibraci byla v uvedenych studiich v rozmezi 8 az 300 Hz s amplitudou
0,4 az 6 mm. NejcCasteji byla ve studiich hodnocena svalova sila. Autofi se shoduji
na zvySeni svalové sily pii cviceni s pfidanim LV oproti kontrolni skupiné bez aplikace
vibraci (Couto, Silva, Barbosa, & Szmuchrowski, 2011; Silva, Couto, & Szmuchrowski,
2008).

Karatrantou, Gerodimos, Dipla a Zafeiridis (2013) se zabyvali vlivem CV terapie
na silu flexorl a extenzori kolenniho kloubu, funkéni pomér sily hamsting/quadriceps

a vertikalni skok. Hodnoty byly zjistovany pted a 2 dny po skonceni 16 cvicebnich
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jednotek. Vysledky ukazuji zlepSeni izokinetické i izometrické svalové sily flexort
kolenniho kloubu, a tedy i hamstring/quadriceps poméru u skupiny stfedn¢ aktivnich zen
s pramérnym vékem 20,5 let oproti kontrolni skupin€. ZlepsSeni svalové sily hamstringt
snizuje Castou asymetrii v poméru hamstring/quadriceps. Autofi uvadi, ze je tento typ
cvi¢eni vhodny jako prevence ¢i rehabilitace u pacientli s poranénim mékkych tkani
kolenniho kloubu, pfedev§im ptedniho zkiizeného vazu. Asymetrie v sile
antagonistickych svalovych skupin kolenniho kloubu miize byt piispivajicim faktorem
pro vznik poranéni kolenniho kloubu. Zvyseni svalové sily hamstringli snizuje riziko
vzniku poranéni kolenniho kloubu a zlepSuje funk¢ni stabilitu kloubu (Aagaard,
Simonsen, Trolle, Bangsbo, & Klausen, 1995).

Prestoze pravidelné a dlouhodobé vystavovani lidského téla vibracim muze
zpusobovat bolesti pohybového aparatu, pii terapeutickém vyuziti mize vibrace naopak
bolest tlumit. Neurofyziologické vysvétleni snizeni bolesti pii aplikaci vibraci podava
vratkovd teorie bolesti dle Melzacka a Walla. Tato teorie je vyuZzivana také
v elektroterapii s analgetickym efektem. Krom¢ tohoto vysvétleni mohou byt do procesu
vibracemi indukovaného tlumeni bolesti zapojeny také supraspindlni mechanismy
(Rittweger, 2010). Pfedpoklada se tak proto, ze u pacientd s komplexnim regionalnim
bolestivym syndromem I, u kterého je pravdépodobné nesoulad v aferentnich vstupech
a programovani motorickych odpovédi na kortikalni Grovni, doslo po terapii s LV

bolestivé oblasti ke snizeni bolesti o 50 % oproti kontrolni skupiné (Gay et al., 2007).

Pozitivni efekt vibrace na snizeni bolesti u pacientt s low back pain popisuje
I Bednatikova, Smékal, Krej¢itikova a Hanzlikova (2018). Ve své praci vyuzili aplikaci

LV prostiednictvim systému Redcord Stimula s frekvenci vibraci 20 Hz.

Muceli a kol. (2011) wuvadi, ze muskuloskeletalni bolest je zplsobena
nedostate¢nou koordinaci svalové aktivity a nedostate¢nym mnoZstvim proprioceptivnich
informaci z postizeného segmentu. Terapie s vyuzitim LV nebo CV zpiisobuje aktivaci
proprioceptorii, zejména svalového vieténka a GSO, proto se zda byt jako vhodna

U pacientii s muskuloskeletalni bolesti.

V soucasnych studiich se objevuje také vyuziti vibracni terapie pro stabilizaci
kolenniho kloubu. Ptedpoklddd se, ze je terapie s vyuzitim vibraci vyhodnd pro
rehabilitaci po plastice LCA, kvili zlepSeni propriocepce z kolenniho kloubu. Moezy

a kol. (2008) ve sv¢é praci vyuzili trénink s CV a hodnotili kinestezii v 30° a 60° pomoci
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systtmu Biodex dynamometer a pro hodnoceni bilaterdlni posturdlni stability
(anteroposteriorni, mediolateralni a index celkové stability) vyuzili Biodex Stability
Systém. Skupina s CV vykazovala ve vSech méfenych parametrech vyraznéjsi zlepSeni
nez kontrolni skupina. Zajimavé je, ze ke zlepSeni propriocepce doslo na neoperované
stran¢ ve stejné nebo dokonce vétsi mife. Z toho vyplyva, ze zlepSeni propriocepce
pii vibracni terapii je spiSe obecné povahy nez specifické pro LCA §té€p. Vliv vibra¢ni
terapie na zlepSeni propriocepce kolenniho kloubu potvrzuji také dalsi autoti (Han, Jung,
Lee, & Kim, 2013). Pti jednorazové aplikaci vibrace vSak ke zlepSeni propriocepce dle
Hannah, Minshull a Folland (2013) nedochazi. Safiudo a kol. (2012) zjistili signifikantné
krat§si Cas pro stabilizaci dolni koncetiny pifi stoji na 1 DK bezprostiedné
po jednominutovém stoji na vibracni ploSin€. Pro hodnoceni stabilizace byly pouzity
akcelerometry umisténé na lateralni kondyl femuru a lateralni kotnik stojné DK a reflexni
body umisténé v oblasti laterdlniho kotniku, laterdlniho kondylu femuru a velkého

trochanteru snimané 2-D kamerovym systémem.
1. 13 Zavésny aparat Redcord

Zéavesny aparat Redcord (Obrazek 11) se sklada ze systému zavésnych lan, které
jsou soucasti posuvného traverzu na stropni konstrukci. Na konce lan se pfipeviiuji rizné
typy popruhli. Kromé zavésnych lan Ize vyuzit také pruzna lana, a to bud’ k odlehéeni
segmentu nebo vytvotreni odporu pro provadény pohyb. Diky odlehéeni pomoci pruznych
lan lze jemné a plynule davkovat zatéz cviCeni. Systém umoznuje provadét cviky
V uzavieném i otevieném kinematickém fetézci s vyuzitim vlastni vahy téla (Anonymous

a, n.d.).

Obrazek 11. Zavésny aparat Redcord (Kirkesola, 2009).

Terapeutickd metoda vyuzivajici systém Redcord pochdzejici z Norska se nazyva

Neurac. Neurac neboli Neuromuskularni aktivace zahrnuje diagnostiku a cviceni
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v systému Redcord. Diagnosticky proces ma odhalit svalové dysbalance a ,,Weak Link*
(slaby clanek) pohybového systému. Terapie je orientovana na korekci Weak Link
a snizeni zatéze pretizenych svald. Neurac metoda vyuziva cviky s vlastni vahou ve vSech
rovinach v labilnim prostfedi lan. Diky tomu dochdzi k masivni neuromuskularni
stimulaci. Cilem metody Neurac je zlepSeni svalové souhry, odstranéni bolesti
muskuloskeletdlniho systému a obnoveni funkénich motorickych vzort. Vyhodou
je moznost modifikace cviki od velmi lehkych az po cviky vhodné pro vrcholové

sportovce (Kirkesola, 2009).
Redcord Stimula

Ptistroj Redcord Stimula (Obrazek 11), patentovany spole¢nosti Redcord, vytvari
kontrolovanou vibraci. Pro jeho pouziti v terapii se pripeviiuje na systém lan zavésného
aparatu Redcord. Jednoduché ovlddani umozZiluje nastavit intenzitu ve 3 stupnich,
frekvenci (15-99 Hz) a dobu vibrace (0-99 s). Metoda Neurac vyuziva tiistupiiovy model
cviCeni s vyuzitim pfistroje Redcord Stimula. V prvnim stupni je pacient terapeutem
nastaven do pozice, kdy je jeho télo odleh¢eno zavésnym systémem s vyuzitim pruznych
lan. Kontrolovana vibrace je aplikovana ve statické pozici. Cviky jsou postupné ztizeny
odebranim odleh¢eni. Ve druhém stupni pacient vykonava dynamické pohyby z vychozi
pozice. Ve tfetim stupni pacient cvici bez vibraci, které v pfedchozich dvou stupnich

slouzi ke zmirnéni bolesti (Kirkesola, 2009).

2 o . HEIR @ redgord EER: o
—

Obrazek 12. Popis pfistroje Redcord Stimula (Anonymous b, n. d.).
(1 - lanové zavéseni, 2 — tlacitko pro regulaci tirovné energie (urovné intenzity vibraci),
3 — indikator pro urovné energie (urovné intenzity vibraci), 4 — tlacitko pro nastaveni
frekvence (+ -), 5 — displej pro zobrazeni frekvence v Hz, 6 — symbol pro odpocitavani
casu, 1 — displej zobrazujici nastaveny / zbyvajici cas v sekundach, 8 — tlacitko pro

nastaveni casu (+ -), 9 — tlacitko ON / OFF, 10 — pevné pripojeny kabel.
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3  CILE A HYPOTEZY

3.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je posoudit, zda terapie u pacientli po artroskopické operaci
kolenniho kloubu s vyuzitim systému Redcord Stimula mé lepsi efekt na funkéni stav

a rozsah pohybu operované dolni koncetiny v porovnani s konvencni terapii.
3.2 Hypotézy

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu konvencni terapie a terapie
s vyuzitim systému Redcord Stimula na funkéni stav dolni koncetiny u pacientl

po artroskopické operaci kolenniho kloubu.

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu konvencni terapie a terapie
s vyuzitim systému Redcord Stimula na hodnoty vizualni analogové stupnice u pacienti

po artroskopické operaci kolenniho kloubu.
3.3 Vyzkumna otazka

Vi: Dochdzi pii terapii s vyuZzitim systému Redcord Stimula u pacientl
po artroskopické operaci kolenniho kloubu k vyraznéjsimu ovlivnéni rozsahu pohybu

kolenniho kloubu Vv porovnani s konven¢ni terapii?
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4 METODIKA

Studie byla provedena formou kvantitativniho vyzkumu se statistickym
zpracovanim dat. Jedna se o klinickou experimentalni (kvazi-experiment)
randomizovanou dvojité zaslepenou studii. Terapeut ¢. 1 nahodné rozdé€lil pacienty
do kontrolni a experimentalni skupiny. Terapeut ¢. 2 proved| vstupni a vystupni vySetieni
bez znalosti rozdéleni pacient do skupin. Terapeut ¢. 3 provedl terapii kontrolni
I experimentalni skupiny V rozsahu 10 tficetiminutovych cvi¢ebnich jednotek. Terapeut

¢. 3 neznal vysledky vySetieni a dotaznikii provadéné terapeutem ¢. 2.
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto 14 probandi po artroskopické operaci
kolenniho kloubu z diivodu 1éze medidlniho menisku. Probandi absolvovali rehabilitaci
v RRR centru — Centrum 1é¢by bolestivych stavii a pohybovych poruch v Olomouci.
Vyzkumny soubor se sklddal ze 7 muzi a 7 Zen ve v€ku od 20 do 67 let. Primérny vék

proband byl 44,6 let. Vyzkum probihal v obdobi ¢erven 2020-biezen 2021.

Probandi byli ndhodné rozdéleni terapeutem €. 1 do kontrolni (K) a experimentalni
(E) skupiny. V&kové rozmezi probandi ve skupiné E bylo 21-67 let s primérnym vékem

47,4 let. Ve skupiné K byl praimérny vék 41,9 let ve v€kovém rozmezi 20-53 let.

Vsichni probandi byli odeslani na rehabilitaci pro oSetfeni poopera¢niho stavu
artroskopie kolenniho kloubu. Celkem u 10 pacientd byla provedena parcialni
menisektomie medidlniho menisku. Z toho u 6 pacientli se jednalo o operaci pravého
KOK, u 4 pacienti levého KOK. U jednoho pacienta byla soucasné s parcialni
menisektomii medialniho menisku levého KOK odstranéna synovialni plika. U jednoho
pacienta byla provedena subtotalni menisektomie medidlniho menisku pravého KOK.
Dvéma pacientim byla provedena sutura medidlniho menisku pravého KOK. Pouze
u jednoho pacienta se jednalo o poranéni lateralniho menisku pravého KOK, které bylo
feSeno parcialni menisektomii. Terapie byla zahajena do 14 dnti od operace. Vylucovacim

kritériem bylo sou¢asné poranéni zkiiZzenych ¢i postrannich vazi kolenniho kloubu.
4. 1.1 Informovanost ucastniki vyzkumu

VSichni ucastnici byli pfi prvnim setkani sezndmeni s pribéhem a jednotlivymi
¢astmi vyzkumného projektu. Byly jim vysvétleny jednotlivé ¢asti vyzkumu: vstupni

vySetieni s odebranim anamnézy a provedenim kineziologického rozboru, vyplnéni
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Lysholmova skoérovaciho dotazniku a vizudlni analogové stupnice bolesti (VAS),
vySetfeni pomoci pfistroje Biodex balance System (BBS), pribéh cvicebni jednotky
a vystupni vySetieni zahrnujici kineziologicky rozbor, vyplnéni Lysholmova dotazniku
a VAS a vysetieni na BBS. Kazdy tcastnik podepsal informovany souhlas o dobrovolné

ucasti na studii (Ptiloha 1), schvaleny Etickou komisi FTK UP (Ptiloha 2).
4.2 Metodika vySetieni

Pfi vstupnim vySetieni byla pacientim odebrana anamnéza a provedeno vstupni
kineziologické vySetieni s hodnocenim celkového drzeni téla a chiize. Pozornost byla
vénovana predevs§im funkénimu stavu dolnich koncetin (DKK), zejména stavu operované
DK. Pro objektivni hodnoceni stavu bylo provedeno méteni aktivniho a pasivniho
rozsahu pohybu kolenniho kloubu dvouramennym goniometrem. Dale byl méten obvod
kolenniho kloubu pfes patelu, u experimentalni skupiny byl méten navic obvod 10 cm
nad patelou a pies tuberositas tibae. U experimentalni skupiny byla také méfena svalova
sila dle Jandova svalového testu pro extenzorovou a flexorovou skupinu svalt kolenniho
kloubu. Soucasti vstupniho vySetfeni bylo také vyplnéni Lysholmova skdrovaciho
dotazniku a vizualni analogové stupnice bolesti. Soucasné byli probandi vySetfeni
na piistroji BBS, kde byly vyuzZity tfi programy: limity stability, test posturalni stability,

riziko padu. Data z tohoto pfistroje budou zvetejnéna a zpracovana v samostatné praci.

Po absolvovani 10 terapii bylo provedeno vystupni vysSetfeni. Opét byly vyplnény
dotazniky (VAS a Lysholmuv skérovaci dotaznik), provedeno kineziologické vySetieni,
meéfeni rozsahu pohybu, obvodl a svalové sily. Vystupni vysetieni opét zahrnovalo

I testovani na pfistroji BBS.
4.2.1 Lysholmuv skérovaci dotaznik

Lysholmuv skérovaci dotaznik (Pfiloha 3) byl poprvé prezentovan v roce 1982
apluvodné zahrnoval pouze subjektivni polozky. Nyni se sklddd z 8 polozek
s maximalnim skorem 100 bodt. Pti dosazeni skére 100 bodi se jedna o bezptiznakového
pacienta. Jsou hodnoceny tyto polozky: kulhani, berle, zablokovani kolene, podklesavani
kolene, bolest, otok, chiize do schodt, diep. U kazdé otazky jsou nabidnuté moznosti
S piislusnym poctem bodt, znichz je vzdy vybrana pouze jedna (Briggs, Kocher,
Rodkey, & Steadman, 2006; Briggs et al., 2009)
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Lysholmtv dotaznik je zaméfeny na funk¢éni stav pacienta po operaci ¢i poranéni
kolenniho kloubu. Vyuziva se naptiklad u pacienti po poranéni LCA (Briggs et al., 2009),
pii 1ézi meniski a jejich operaci (Al-Dadah et al.,, 2011, Briggs et al., 2006),
modifikovanou formu je mozné vyuzit u pacientd s poskozenim chrupavky kolenniho
kloubu (Smith, Richardson, & Tennant, 2009). Ozel, Yucel, Mutli, Orman a Mutlu (2017)

jej vyuzili také pro hodnoceni klinického stavu po klinové tibidlni osteotomii.
4.2.2 Vizualni analogova stupnice bolesti

Vizualni analogova stupnice bolesti (Pfiloha 4) je vyuzivana k zaznamenani
subjektivné vnimané intenzity bolesti. Pacienti zaznamenavaji bod na 10 cm dlouhé
usecce, ktery koreluje s intenzitou jejich bolesti. 0 znamena bez bolesti, 10 maximalni
bolest, jakou si dovedou pfedstavit. Pro svou jednoduchost je VAS nejbéznéji
vyuzivanym nastrojem pro zhodnoceni analgetického Géinku rizné terapie (Reed

& Van Nostran, 2014).
4.3 Metodika terapie

V ramci studie probandi absolvovali sérii deseti 30minutovych cvicebnich
jednotek. Terapie byla realizovéana v souladu se zdsadami pooperacniho stavu kolenniho
kloubu a doporuceni oSetiujiciho 1ékate. Pro kazdého jedince byl sestaven individualni
rehabilitacni plan pfizplsobeny stavu pacienta. U experimentalni skupiny byly do terapie
navic zatazeny 2 cviky s vyuzitim systému Redcord Stimula. V kontrolni skupiné byly
tyto cviky nahrazeny jejich alternativou bez vibracni slozky a zavésného systému.

Jednotlivé cviky byly do terapie zasazeny, jakmile byly pacientem tolerovany.
Cviky v zdvésném systému Redcord s vyuZitim Redcord Stimula

Prvnim cvikem provadénym v zavésném systému byl cvik v poloze v leze
na zédech. Zavésny systém byl umistén v trovni kolennich kloubti. Pacientovy DKK byly
zaveéSeny do popruhil na pevnych lanech s oporou DKK o patu. Horni koncetiny byly
uloZzeny voln€ podél téla. Pacient provedl elevaci panve a poté provadeél pohyb
do trojflexe stfidavé operované a neoperované DK. Operovana koncetina tak byla
zapojena do fazické i opérné funkce. Pokud bylo udrzeni elevace panve pro pacienta ptilis
narocné, byla pouzita Cervena pruznd lana s popruhem pod péanev. Soucasné byly

aplikovany vibrace systémem Redcord Stimula. U kontrolni skupiny byl tento cvik
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nahrazen posouvanim operované DK po podlozZce do trojflexe s overballem umisténym

pod patou v poloze v leze na zadech.

Druhy cvik na zavésném systému byl provadén z vychozi polohy v leZe na bfise.
Zaveésny systém byl umistén opét v Grovni kolennich kloubti. Kotniky byly umistény
do popruhii na pevnych lanech. Vyska zavésu kotnikl byla zvolena, tak aby bylo mozné
provést nasledné flexi v kolennich a kycelnich kloubech. Pacient v opoie o predlokti
¢i dlan¢ pritahoval stiidavé DKK pod sebe. Pfi potizich s udrzenim pozadované pozice
ve vzporu byl umistén pod panev popruh na ¢ervenych pruznych lanech. Soucasné byly
aplikovany vibrace systémem Redcord Stimula. U pacientl v kontrolni skupiné byl tento
cvik nahrazen cvikem s vyuzitim gymballu. Pacient s oporou hornich koncetin o dlané
a gymballem umisténym pod bérci postupné pritahoval DKK do flexe se soucasnym

posouvanim gymballu pod sebe.

Uvedené cviky byly provadény ve 3 sériich po 4, 6, 8, aZz 10 opakovanich dle
aktualni kondice a stavu pacienta. Vibrace byly aplikovany systémem Redcord Stimula,
ktery byl umistén na pevnych zavésnych lanech ve vzdalenosti 40 cm od zavésného oka.
Nastaven byl mirny stupeni vibrace a frekvence 50 Hz. Vibrace byly pfenaseny pies pevna

zaveésna lana.
Cvicebni jednotka druhy tyden po operaci

e Byly aplikovany mekké techniky pro oSetfeni pooperacnich jizev a zjiSténych
reflexnich zmén okolnich svali a mobilizace pately,

e posouvani operované DK po podloZce do 90° flexe v koleni (KOK) s overballem,

e cviky vuzavieném kinematickém fetézci (CKC) — sed na gymballu, dril m.
quadriceps femoris (QF) v sedé na lehatku s DKK Vv extenzi, operovany KOK
podlozeny overballem v semiflexi — pacient provadi tlak do overballu za souc¢asné
extenze KOK, tento cvik byl provadén i ve varianté se zevni rotaci v kycelnim
kloubu,

e podpoieni plného rozsahu pohybu do extenze v sed¢ na lehatku s extendovanymi
DKK, operovana DK podloZena pod patou, pacient provadi extenzi pro dosazeni
plného rozsahu pohybu do extenze,

e nacvik ¢i korekce chiize o berlich,

e ndicvik tzv. ,,malé nohy* v sed¢,
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aplikace fyzikalni terapie — elektrogymnastika m. vastus lateralis et medialis
spojenymi impulznimi proudy pomoci vakuovych elektrod, 1. okruh m. vastus
lateralis, 2. okruh m. vastus medialis, doba aplikace 10 min. v intenzité prahové

motorické.
Cvicebni jednotka tieti tyden po operaci

Postupné byla zvySovana zatéz dle tolerance pacienta a doporuceni lékate
na 50 %, 75 %, 90 % az 100 % vahy pacienta,

oSetfeni pooperacnich jizev a reflexnich zmén v okolnich svalech mékkymi
technikami a mobilizace pately,

zvySovani rozsahu KOK do flexe s vyuzitim muscle energy technique na m. QF,
cviky v CKC — opora zady o sténu s 60° flexi v KOK, vstavani do stoje
z vysokého sedu, v leZe na zemi s DKK v trojflexi s oporou chodidel o sténu tlak
do stény,

pacientim v experimentalni skupiné byl pfidan cvik v zavésném systému
s Redcord Stimula v poloze na zadech v rozsahu pohybu do 120° flexe v KOK,
pacienti v kontrolni skupiné€ vykonavali modifikaci tohoto cviku s overballem,

aplikace fyzikalni terapie — viz vyse.
Cvicebni jednotka Ctvrty tyden po operaci

Vyuziti technik z ptedchozich terapii,

cviky v CKC — pridani diepti do 90° flexe v kolennich kloubech, vstavani
z vysokého sedu do stran,

senzomotorické cviceni — nacvik korigovaného stoje dle Jandy, pfenaSeni véhy
latero-lateralné a antero-posteriorn¢,

vyuziti metody proprioceptivni neuromuskulérni facilitace 1. diagondla, flek¢ni
vzor, extencni varianta, techniky rytmickd iniciace a zvrat agonistd,

cvieni v zavésném systému s Redcord Stimula v poloze na zadech v plném
rozsahu pohybu a nacvik pronacni polohy u pacientli v experimentalni skupiné,
Vv kontrolni skupiné pacienti provadéli modifikované cviky s vyuZzitim gymballu

a overbalu.
Cvicebni jednotka paty tyden po operaci
Vyuziti technik z pfedchozich terapii,
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e pfidan stretching m. QF a hamstringt,

e senzomotorické cviceni — ndkroky vpied a do stran, stoj na 1 DK, vypady dle
tolerance pacienta,

e vyuziti metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace 1. diagonala, flekéni
vzor, extencni varianta, techniky kombinace izotonickych kontrakci a rytmicka
stabilizace,

e cviky v zavésném systému s Redcord Stimula v poloze na zadech a na biiSe
Vplném rozsahu pohybu V experimentalni skupin€, u kontrolni skupiny

modifikace cvikl s vyuzitim gymballu a overballu.
Cvicebni jednotka Sesty a sedmy tyden po operaci

e Vyuziti pfedchazejicich technik a cvik,

e korigovany stoj, pienaseni vahy a stoj na 1 DK na balan¢ni podlozce Airex, podle
tolerance pacienta zafazeny nakroky ¢i vypady na balan¢ni podlozku,

e vyuziti balanénich pomucek — bosu

e cviky v zavésném systému s Redcord Stimula v poloze na zadech i na bfise
V plném rozsahu pohybu V experimentalni skupiné, u kontrolni skupiny

modifikace cviki s vyuzitim gymballu a overballu.
4.4. Statistické zpracovani dat

Hodnoty rozsahu pohybu, VAS a Lysholmovy S$kdly ziskané pii vstupnim
a vystupnim vySetfeni byly zapsany do programu Excel Office 365, kde byly
vypocteny pramérné hodnoty vSech parametri. Dale byly hodnoty zpracovany
v programu STATISTICA 14.0.0. Pro testovani obou hypotéz byl pouzit Mann-
Whitneyiiv test.
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5  VYSLEDKY
5.1 Vysledky k hypotéze Hol

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu konvencni terapie a terapie
s vyuzitim systému Redcord Stimula na funkéni stav dolni koncetiny u pacientl

po artroskopické operaci kolenniho kloubu.

Pro uréeni funkcniho stavu operované dolni koncetiny byl vyuzit Lysholmav
skorovaci dotaznik. V tabulce 1 je uvedena zékladni statisticka charakteristika zjisténého
skore experimentalni a kontrolni skupiny. U kontrolni skupiny je vyraznéjsi rozdil
primérného skore pied a po terapii nez u skupiny experimentalni, avSak pramérné skore

experimentalni skupiny po terapii je o 7,1 bodu vyssi nez u kontrolni skupiny.

K o véteni hypotézy Hol byl pouzit Mann-Whitneylv test (Tabulka 2) pro dvé
nezavislé skupiny (kontrolni a experimentalni). Pfi hladin¢ statistické vyznamnosti
p <0,05 neni dle tohoto testu statisticky vyznamny rozdil v Lysholmové skére mezi
kontrolni a experimentalni skupinou. Na zaklad¢ tohoto vysledku byla hypotéza Hol

prijata.

Tabulka 1. Skore Lysholmova dotazniku, popisna statistika

Skupina Pocet | M1£SD M2+ SD M2 - M1|

Experimentalni 7 71,1+£6,6 | 91,4+5,3 20,3
Kontrolni 7 59,7+22,5 | 84,3+14,2 24.6
Vysvetlivky: M1 — primérné skore pred terapii

M2 — primérné skore po terapii

SD — smérodatna odchylka

Tabulka 2. Skore Lysholmova dotazniku, Man-Whitneytv test pro skupinu E a K

Z-skére P-hodnota
Skore pied terapii 0,702764 0,482203
Skore po terapii 0,383326 0,701478

5.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu konvencni terapie a terapie
s vyuzitim systému Redcord Stimula na hodnoty vizualni analogové stupnice u pacientt

po artroskopické operaci kolenniho kloubu.
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V tabulce 3 je uvedena zakladni statisticka charakteristika hodnot VAS
u experimentalni a kontrolni skupiny. Dle vysledki Mann-Whitneyova testu neni
statisticky vyznamny rozdil v hodnotach VAS mezi kontrolni a experimentalni skupinou

po terapii (Tabulka 3). Na zakladé téchto vysledku byla hypotéza Ho2 prijata

Tabulka 3. VAS, popisna statistika

Skupina pocet M1+ SD M2+ SD M2 - M1|
experimentalni 7 2,7+2,1 0,3+0,5 2.4
kontrolni 7 29+1,6 0,1 +£0,3 2.7
Vysvetlivky: M1 — primérna hodnota pted terapii

M2 — pramérna hodnota po terapii

SD — smérodatna odchylka

Tabulka 4. VAS, Man-Whitneyuv test pro skupinu E a K

Z-skore P-hodnota
Skore pred terapii | 0,000000 1,000000
Skore po terapii 0,383326 0,701478

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce Vi

Vi: Dochézi pfi terapii s vyuZitim systému Redcord Stimula u pacientli po
artroskopické operaci kolenniho kloubu k vyraznéjSimu ovlivnéni rozsahu pohybu

kolenniho kloubu v porovnani s konven¢ni terapii?

V tabulce 5 je uvedena zakladni statisticka charakteristika namétenych hodnot
rozsahu pohybu kolenniho kloubu. Primérny aktivni i pasivni rozsah pohybu do flexe
Vv kolennim kloubu dosahoval vétSich hodnot u kontrolni skupiny, a to jak pied terapii,
tak po terapii. Rozdil hodnot vystupniho méfeni byl podle Mann-Whitneyova testu
statisticky vyznamny a primé&rné byl tento rozdil 7°. Rozdil mezi skupinami pfi vstupnim
meéfeni byl v priméru 27°, ale nebyl statisticky vyznamny. U experimentalni skupiny sice
doslo primérné k vyrazné&jSimu zvyseni rozsahu pohybu po terapii oproti kontrolni
skuping, ale to Ize predpokladat pro nizsi vstupni hodnoty rozsahu pohybu. Z uvedenych
vysledktl nelze uvazovat o vyraznéj$im efektu systému Redcord Stimula na aktivni rozsah
pohybu do flexe v kolennim kloubu. Nicméné vzhledem k malému vyzkumnému souboru

by bylo vhodné ovéfit tento vysledek rozsahlejsi studii. Pripadné by bylo zajimavé
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provést dlouhodobéjsi sledovani pro zjisténi, jestli dojde ke srovnani rozsahu pohybu

mezi skupinami.

Tabulka 5. Rozsah pohybu operovaného kolenniho kloubu, popisna statistika

skupina M1 + SD M2+SD | |M2-M]|

E + +

FLX aktivni 90,7 £ 24,7 130+ 4,6 39,3
K 117,9+ 18,7 | 137,1 £5,2 19,3
E + +

FLX pasivni 101,4 £16,6 | 135,7+3,2 34,3
K 1229+ 17,3 | 139,3+4.9 16,4
E

EX aktivni 0 0 0
K 0 0 0

o E 0 0 0

EX pasivni

K 0 0 0
Vysvetlivky: M1 — primérné skore pred terapii

M2 — primérné skore po terapii
SD — smérodatna odchylka
FLX —flexe

EX —extenze

E — experimentalni skupina

K — kontrolni skupina

Hodnoty jsou uvedeny ve stupnich

Tabulka 6. Rozsah pohybu, Man-Whitneyiv test pro skupinu E a K

Pi‘ed terapii po terapii

Z-skore P-hodnota | Z-skore P-hodnota

FLX aktivni | -1,66108  0,096699 | -2,29996  0,021451*
FLX pasivni -1,59719  0,110224 | -1,14998 0,250154
EX aktivni 0,00 1,000000 0,00 1,000000
EX pasivni 0,00 1,000000 0,00 1,000000

Vysvetlivky: FLX — flexe
EX — extenze

*p < 0.05 mezi kontrolni e experimentalni skupinou
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6 DISKUZE

Smyslem této diplomové prace bylo zhodnotit efekt kinezioterapie doplnéné
0 cviky ve vibraénim zavésném systému Redcord Stimula na funkéni stav kolenniho
kloubu po artroskopické operaci z divodu poranéni menisku. Podnétem pro tuto praci
byly studie, které popsaly souvislost mezi poranénim menisku a poruchou propriocepce.
Nejcastéji byla porucha propriocepce testovana schopnosti reprodukce thlu v kolennim
kloubu (statestezie) (Al-Dadah et al., 2011; Basar et al., 2020; Jerosch & Prymka, 1997;
Malliou et al., 2012; Van Der Esch et al., 2013). Propriocepce je nezbytna pro pfesnou
modulaci svalové aktivity, diky niz zajistuje adekvatni neuromuskularni kontrolu polohy
a pohybu kolenniho kloubu béhem pohybovych ukold, a tim piispiva ke stabilité kloubt.
Ptic¢inou zhorSené propriocepce je poskozeni mechanoceptorti ulozenych v kloubnim
pouzdte, ligamentech a meniscich (Lephart & Fu, 2000). Podle n¢kterych autori miize
byt disledkem nedostate¢né propriocepce limitace aktivit ¢i vznik bolesti (Esch et al.,
2013), zatimco jind prace uvadi, ze deficit propriocepce nema dopad na funk¢ni stav
kolene (Bennell et al., 2003). Podle Esch a kol. (2007) dojde ke zhorSeni funk¢niho stavu,
pouze pokud je pii poruse propriocepce také oslabeni aktivnich stabilizatori kolenniho

kloubu, které je pti poranéni ¢i operaci menisku ¢asté.

Podle Basar a kol. (2020) je pro obnoveni ¢i zachovani co nejlepsi propriocepce
kolenniho kloubu z hlediska operace vyhodngjsi sutura menisku nez parcialni
menisektomie. U obou zminénych technik doslo po operaci ke zlepSeni propriocepce
I funk¢éniho stavu dle Lysholmova skorovaciho dotazniku oproti piedoperaénimu stavu.
Skupina, ktera podstoupila suturu menisku, méla oproti skupiné s menisektomii lepsi
vystupni Lyholmovo skore priimérné o 5 bodii. Pfi testovani statestezie ptetrvaval deficit
pouze pii flexi kolenniho kloubu 60°, zatimco u skupiny s parcidlni menisektomii byl
deficit pii 45°,60°a 75° i kdyZ ne tak vyrazny jako pied operaci. Starsi studie (Al-Dadah
et al.,, 2011; Malliou et al., 2012) popisuji naopak zhorSeni propriocepce u pacientl

po parcialni menisektomii.

Kromé negativnich ucinkl pifi nadmérném ¢i dlouhodobém vystavovani lidského
téla vibracim, se Vv poslednich letech pozornost obraci zejména na pozitivni vliv vibrace
pfi vhodném vyuziti v terapii (Kucera & Hlavac, 2011; Luo et al., 2005).
Z neurofyziologického hlediska dochézi pti aplikaci vibrace k drazdéni mechanoceptor,

registrujicich zménu délky svalu a Slachy béhem vibrace. Témito receptory jsou svalova
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vieténka a Golgiho Slachové organy. Pfi jejich podrazdéni dochazi k aktivaci
monosynaptickych a polysynaptickych nervovych okruht, které oznacujeme jako tonicky
vibracni reflex. Monosynapticka Cast zptisobi depolarizaci aferentnich Ia vlaken, které
excituji a-motoneurony synergistického svalu a zpiisobi jeho kontrakci. Polysynapticky
okruh je zodpovédny za zvySeni ndboru motorickych jednotek (Pardkova et al., 2008).
Diusledkem aktivace Golgiho §lachového organu dochazi ke kontrakei antagonistického
svalu, zatimco agonista je inhibovan. Tato interakce agonisty a antagonisty je nezbytna

pro kloubni stabilitu (Luo et al., 2005).

Vibrace byly nejprve pouzivany ruskymi védci, ktefi je kombinovali s odporovym
tréninkem ve snaze dosdhnout lep$iho neuromuskuldrniho vykonu oproti klasickému
odporovému cviceni (Luo et al., 2005). V soucasnosti je vibracni terapie nejcastéji
vyuzivana pro zvyseni svalové sily a vykonu a snizeni bolesti (Delecuse, Roelants,
& Verschueren, 2003; Pedro & Rhea, 2010; Rittweger, 2010). Nékteré prace uvadi
I pozitivni efekt vibracni terapie pro zlepSeni rovnovahy a mobility u starSich pacientt

se snizenou funkéni sobéstacnosti (Bautmans et al., 2005).

Utinky vibraci do velké miry zavisi na zvolené frekvenci, amplitudé vibraci
a zpusobu aplikace. Frekvence vibraci v této praci byla nastavena na 50 Hz. Z dostupnych
zdroji jsou pro aktivaci svali nejcastéji pouzivané frekvence 30-50 Hz (Hannah et al.,
2013; Luo et al., 2005; Melnyk, Kofler, Faist, Hodapp, & Gollhofer, 2008). Kihlberg,
Attebrant, Gemne a Kjellberg (1995) ve své praci hodnotili vliv vibraci o frekvenci 137
Hz a 50 Hz na EMG aktivitu svald pfedlokti. Z vysledkt jejich studie vyplyva, ze
pii frekvenci 50 Hz vznika ve svalech vyssi EMG aktivita oproti frekvenci 137 Hz.
K podobnému zavéru dosli také Jackson a Turner (2003), ktefi zjistili, ze ihned
po prolongované aplikaci vibrace o frekvenci 30 Hz dochézi ke snizeni maximalni volni
kontrakce vyraznéji nez pfti frekvenci 120 Hz. Z vétsi miry svalové tinavy lze dle Luo
a kol. (2005) predpokladat také jejich efektivnéjsi aktivaci béhem vibrace. Kim, Oha Yoo
(2014) ve své praci porovnavali efekt vibrace o frekvencich 30, 50 a 90 Hz aplikovanych
prostiednictvim lan zavésného systému Redcord z vibra¢niho zdroje Redcord Stimula
na EMG aktivitu m. serratus anterior. Probandi byli béhem méteni v poloze planku,
pfi¢emZ hornimi koncetinami se opirali o popruhy systému Redcord a dolni koncetiny
byly v opoie o podlozku. Autofi dosli k zavéru, Ze pii aplikaci vibrace o frekvenci 50 Hz
je statisticky vyznamny rozdil EMG aktivity m. serratus anterior pii srovnani EMG svalu

bez vibrace. U ostatnich frekvenci nebyl tento rozdil statisticky vyznamny.
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Nastaveni amplitudy systém Redcord Stimula neumoziiuje, ale je mozné zvolit
mezi tfemi stupni intenzity vibraci. Pro tuto praci byla zvolena nejnizsi intenzita vibraci,
protoze vyssi stupné intenzity vibraci byly pacienty pii prvnich terapiich vnimany
nepiijemné. V dostupnych studiich je nejcastéji pouzivana amplituda 4-6 mm (Luo et al.,
2005; Melnyk et al., 2008; Moezy et al., 2008)

D¢élka aplikace vibrace byla urcena poctem opakovani cviki v zavésném systému
podle kondice pacienta, nejdéle vsak 60 sV kuse po tiech sériich dvou cvikt. Celkem
tedy maximalné 6 x 60 s. Podobné Casy se vyskytovaly také v Sesti studiich, které uvadi
Luo a kol. (2005). Pti pouziti delsich aplika¢nich ¢asti dochazi bezprostiedné po aplikaci
ke snizeni maximalni volni kontrakce. Autofi Jackson a Turner (2002) a Kouzaki,
Shinohara a Fukunaga (2000) popsali Gtlum svalové aktivity pfi aplikacnim case 30

minut.

V dostupnych studiich se vyrazné nelisi efekt vibrace aplikované lokaln€ na sval ¢i
$lachu od vibrace celotélové prostiednictvim vibracni plosiny. Cast&ji se v literatufe
vyskytuje vyuziti celotélové vibrace. V ramci této diplomové prace byla aplikovana
lokalni vibrace pfendSend pres lana zavésného systému Redcord, pfiCemZz pacienti
se opirali do zavésného lana v oblasti patni kosti v supinacni poloze, V pronacni poloze
pak v oblasti talokruralniho skloubeni. Pti lokalni aplikaci je vibrace pfenasena na cilovy
sval o stejné amplitud¢ jako vibra¢ni zdroj. Na rozdil od celotélové vibrace, kde sice mlize
byt ovlivnéno vice svalovych skupin, ale s rostouci vzdélenosti od zdroje dochézi
ke snizovani amplitudy a tim i G¢inkt vibrace (Luo et al., 2005). Pfi pouziti zafizeni
Redcord Stimula je ale vibrace pfenaSena pies zaveésna lana, v disledku toho ma
pravdépodobné vibrace pfenaSena na cilovou oblast rozdilnou amplitudu od vibra¢niho

zdroje.

Cviceni v zavésném systému umoziiuje jemné nastaveni zatéze provadénych cvikl
pomoci odleheni ¢asti téla. Cviceni v labilnim prostfedi lan ale klade vyssi naroky
na stabilizaci cvi¢enych segmentt, a tim zvySuje neuromuskularni koordinaci (Kirkesola,
2009). Cviceni v zavésném systému je ¢asto vyuzivané u pacientti s nespecifickou bolesti
zad, kde se predpoklada nedostatec¢na stabilizace a propriocepce segmenti bederni patete
(Lee et al., 2014). Pozitivni efekt cviceni v zavésném systému pozorovali Linek a kol.
(2016), kteti pouzili NEURAC metodu pro zlepSeni funkénich pohybovych schopnosti

u volejbalisti. U probandi doSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu v hodnotach
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Functional Movement Screen (baterie motorickych testli umoznujici posoudit pohybovy
deficit) po absolvovaném osmitydennim cviceni, které probihalo dvakrat tydné. Cviceni
vV zavésném systému doplnéné o vibrace jesté vice narusuje stabilitu a klade vyssi naroky
na neuromuskularni stabilizaci (Kirkesola, 2009). Bednatikova a kol. (2018) ve své praci
uvadi pozitivni efekt terapie v zavésném systému Redcord s vyuzitim vibra¢niho systému
Redcord Stimula u pacientti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad na snizeni bolesti, ale
1 zlepSeni kvality provedeni testi na hluboky stabiliza¢ni systém. Proti tomu Yoo a Lee
(2012) nezjistili vyznamny rozdil v efektu terapie v zavésném systému oproti kontrolni
skupin€ u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad. Z rozdilnych vysledka téchto dvou praci

Ize usuzovat na pozitivni vliv vibrace piidané ke cviceni v zavésném systému.

Cilem této diplomové prace bylo posoudit, zda kinezioterapie s vyuZitim
vibra¢niho zafizeni Redcord Stimula bude mit vyrazngjsi efekt na zlepSeni funkéniho
stavu a rozsahu pohybu nez konven¢ni kinezioterapie u pacientti po artroskopické operaci
z diivodu poranéni menisku. Tato prace navazuje na diplomovou praci Pala (2020),
ve které nebylo kvili malému vyzkumnému souboru provedeno statistické zpracovani.
Pti porovnani vyslednych hodnot skore Lyholmova dotazniku a rozsahti pohybu mezi
jednotlivymi pacienty méli pacienti v experimentalni skupiné vétsi rozdily hodnot pred
terapii a po terapii oproti kontrolni skupiné. Rozsah pohybu byl u experimentélni skupiny
pfi vystupnim vySetfeni vétSi nebo stejny jako u skupiny bez vibracni terapie.
V navaznosti na zjisténé vysledky ma tato diplomova prace urCit, zda se jedna
0 statisticky vyznamné rozdily pfi vetSim pocCtu probandii. Piestoze praktickd c¢ast
vyzkumu probihala téméf rok, do studie bylo nakonec zapojeno celkem pouze 14
pacientt, ktefi byli ndhodné rozdéleni do kontrolni a experimentalni skupiny. Soucasti
vstupniho 1 vystupniho vySetieni bylo méfeni na pfistroji Biodex Balance Systém, kde
byli pouzity tii testovaci programy: limity stability, test posturalni stability, riziko padu.
Kompletni vysledky tohoto méfeni budou dostupné v samostatné diplomové praci, zde

budou prezentovany jen Castecné.

VSsichni probandi zapojeni do studie diplomové prace dochéazeli do ambulantniho
zatizeni RRR centrum v Olomouci, kde byla provadéna terapie. U vSech pacientl byla
indikovéana rehabilitace pro pooperacni stav kolenniho kloubu pro poranéni menisku.
Cast&jsi vyskyt poranéni medialniho menisku oproti lateralnimu potvrzuje i tato prace,
kde ze 14 pacienti byl medialni meniskus poranén u 13 pacientii. Nejcastéjsi oSetfeni

bylo parcidlni menisektomii atou 11 pacientl, jeden pacient podstoupil subtotalni
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menisektomii a u dvou pacientli byla provedena sutura trhliny menisku. Zastoupeni poctu
muzli a zen bylo v této studii shodné. VyluCovacim kritériem bylo poranéni jinych
stabilizatorti kolenniho kloubu jako je poranéni zkiizenych ¢i postrannich vaza pro jiny

postup rehabilitace u tohoto typu poranéni.

Pii vstupnim i1 vystupnim vySetfeni byl u vSech pacientli vyplnén Lysholmtv
skorovaci dotaznik. U obou skupin doSlo ve vSech osmi hodnocenych oblastech
ke zlepSeni pramérného skore (Pfiloha 5, 6). Dle Wilcoxnova testu bylo statisticky
vyznamné zlepSeni u polozky berle/hole u experimentalni skupiny (Pfiloha 7), kde byl
rozdil primérného skore pied terapii a po terapii 3 body. Vystupni primérné skore v této
oblasti bylo stejné pro kontrolni i experimentalni skupinu. Statisticky vyznamna zména
byla také v oblasti hodnoceni chlize do schodi s pruimémym zlepSenim o 2,9 bodu.
Vystupni skore bylo v této oblasti o 1,1 bodl vyssi u experimentalni skupiny. Dale byla
statisticky vyznamné vyhodnocena polozka diep, kde byl rozdil praimérného skére o 3,7
bodu, zde vsak bylo vystupni skore lepsi u kontrolni skupiny a to 0 0,5 bodu. U kontrolni
skupiny bylo statisticky vyznamné zlepSeni v oblasti kulhani, primérné vystupni skore
bylo u obou skupin totozné, stejné jako v oblasti hodnoceni bolesti. Vyznamné zlepSeni
kontrolni skupiny bylo také v oblasti podklesavani kolene, kde ale vystupni pramérné
skore bylo lepsi u experimentalni skupiny. Déle byl statisticky vyznamny rozdil
u kontrolni skupiny pfed a po terapii v oblasti chiize do schodl a dfepu, kde se vystupni
praimérné hodnoty obou skupin pfili§ neliSily. Pfi porovnani vystupniho skore mezi
skupinami pomoci Mann-Whitneyova testu nebyl v zadné oblasti zjistén statisticky

vyznamny rozdil.

Maximalniho mozného skore Lysholmova skoérovaciho dotazniku dosahli pii
vystupnim méfeni pouze dva probandi (Pfiloha 5, 6). Skore 95-100 bodi (vyborna
stabilita kolenniho kloubu) doséhlo celkem 6 pacientli, 3 Vv kontrolni i experimentalni
skuping. Skore 84-94 bodu (dobra stabilita) dosahli 4 pacienti z experimentalni skupiny
a jeden zkontrolni skupiny. 65-83 bodu (uspokojiva stabilita) dosahli 3 pacienti
dosahl pacient z kontrolni skupiny. Celkové primérné skore Lysholmova dotazniku pfi
vystupnim méfeni bylo vyssi u experimentalni skupiny o 7,1 bodl oproti kontrolni
skuping. Tento rozdil vsak nebyl dle Mann-Whitneyova testu zhodnocen jako statisticky
vyznamny. Park a kol. (2013) ve své praci hodnotili efekt celotélové vibrace u pacienta

s gonartrozou na funkéni stav kolenniho kloubu, pro jehoz hodnoceni také vyuzili
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Lysholmtv skorovaci dotaznik. Stejné jako v této diplomové praci byly zjistény vyssi
hodnoty vystupniho celkového skore u experimentalni skupiny oproti kontrolni, ani
V jejich praci nebyl rozdil statisticky vyznamny. Berschin, Sommer, Behrens a Sommer
(2014) hodnotili vliv celotélové vibrace na funkéni stav kolenniho kloubu po operaci
pfedniho zktizeného vazu. Tito autofi nezjistili vyznamny rozdil v Lysholmové skore

mezi kontrolni a experimentalni skupinou.

Hodnoty vyzna¢ené na vizualni analogové stupnici byly u obou skupin
po absolvovani terapie snizeny. U obou skupin se jednalo o statisticky vyznamnou zménu
hodnot dle Wilcoxonova testu. Pti porovnani mezi skupinami nebyl zjistén statisticky

vyznamny rozdil.

Pti hodnoceni rozsahu pohybu doslo u obou skupin ke statisticky vyznamnému
zvyseni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu do flexe. V$ichni probandi dosahli jiz na
zacatku terapie nulového postaveni v kolennim kloubu, tedy uplné extenze, a po terapii
se tento rozsah pohybu nijak nezménil (Tabulka 5). Kontrolni skupina dosahla
ve vystupnim meéieni vétsitho rozsahu pohybu v priméru o 7 stupiii. Rozdil mezi
skupinami byl statisticky vyznamny (Tabulka 6). U experimentalni skupiny bylo zjisténo
veétsi primérné zlepSeni rozsahu pohybu oproti kontrolni skuping, coz se dalo
predpokladat pro nizsi vstupni hodnoty rozsahu pohybu experimentalni skupiny. Nelze
tedy fict, Ze kinezioterapie s pouzitim vibra¢niho zafizeni Redcord Stimula m4 lepsi efekt
na rozsah pohybu oproti konvencni terapii. Bylo by zajimavé provést 1 pozdé€jsi méfeni
a zjistit, jestli by doslo ke srovnani rozsahu pohybu mezi skupinami. Berschin a kol.
(2014), kteti hodnotili efekt celotélové vibrace na rozsah pohybu pfi terapii po operaci

ACL neuvadi vyznamny rozdil mezi kontrolni a experimentalni skupinou.

Pti testovani stability probandii pomoci Biodex Balance System nebyly  zjiStény
vyrazné rozdily mezi skupinami po absolvovani terapie. Na tomto systému byly
provedeny 3 testy: test limith stability, test posturalni stability a riziko padu. Pii testu
(vpted (F), vzad (B), vpravo (R), vlevo (L), diagonaln¢é vlevo a vpied (FL), vpravo
a vpred (FR), vlevo a vzad (BL), vpravo a vzad (BR)). Vyslednym parametrem testu
je thel, ktery svira téznice pfi maximalnim vychyleni té€la Srovinou opérné baze.
U experimentalni skupiny doslo ke zleps$eni primérnych vysledkt ve smérech F, FR, BR.

Nejvétsi zlepseni o 0,7° bylo pro smér diagonalng vpravo a vpied. Zadny z vysledkd
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nebyl zhodnocen jako statisticky vyznamny pfi pouziti Wilcoxonova testu. Stejné tak
nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami dle Mann-Whitneova testu. Primérné
vystupni hodnoty byly ve v§ech smérech lepsi u kontrolni skupiny, ale pouze o desetiny
stupndi.

Druhym testem byl test posturalni stability, ktery hodnoti schopnost pacienta udrzet
vychylky téla. Skoére udava odchylky od stiedu, proto je zadouci niZsi skore. Statisticky
vyznamny rozdil byl u experimentdlni skupiny ve snizeni vychylek medio-lateralné
a zlepSeni celkového skore. Pfi porovnani mezi skupinami nebyl zaznamenan zadny
statisticky vyznamny rozdil. Také Park a kol. (2013) vyuzili ve své praci Biodex Balance
System pro hodnoceni vlivu celotélové vibracni terapie na posturalni stabilitu u pacientt
s gonartrozou. Jejich vysledky jsou podobné vysledkim této diplomové prace, kdy
u experimentalni skupiny doslo k signifikantnimu zlepSeni, které ale nebylo vyznamné
odlisné od kontrolni skupiny. V kontrastu s témito poznatky jsou vysledky prace Berschin
akol. (2014), ktefti zjistili statisticky vyznamné zlepSeni pfi hodnoceni posturalni stability
pomoci Biodex Balance System u pacienti s rekonstrukci ptedniho zkiizeného vazu, ktefi
absolvovali celotélovou vibra¢ni terapii. Vyznamny rozdil autofi uvadi také v porovnani
s vysledky vystupniho méteni kontrolni skupiny, u které nedoslo ke statisticky vyznamné
zmeng.

Dalsi test, ktery byl proveden, ma u pacienti odhalit riziko padu. Pacient se opét
bazi sotevienyma oc¢ima, se zavienyma o€ima a stoj o uzké bazi s otevienyma
ase zavienyma ocima. Vysledky tohoto testu jsou porovnavany s normativnimi
hodnotami pro danou vékovou skupinu. Ve vSech ptipadech kromé stoje o tzké bazi
s otevienyma ocima doslo u experimentalni skupiny ke zlepSeni. U kontrolni skupiny
doglo ke zlepseni ve viech sledovanych situacich. Zadna z téchto zmén v ramci skupiny

ani mezi skupinami navzajem nebyla vyhodnocena jako statisticky vyznamna.

Bylo by vhodné pokracovat ve vyzkumu efektu vibracni terapie na pooperacni stav
kolenniho kloubu, ktery by navic obsahoval skupinu, kterd by cvicila v zavésném
systému, avSak bez aplikace vibraci. Timto by se odlisil efekt vibraci a samotného

zaveésného systému na funk¢ni stav a rozsah pohybu kolenniho kloubu.
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7  ZAVER

Vypracovani této diplomové prace si kladlo za cil posoudit, zda kinezioterapie
doplnéna o cviky s vibracnim zatizenim Redcord Stimula ma lepsi efekt na funk¢ni stav
a rozsah pohybu kolenniho kloubu nez konven¢ni kinezioterapie bez vibra¢niho zatizeni
u pacientll po artroskopické operaci kolenniho kloubu z diivodu poranéni menisku.

Po zpracovani a vyhodnoceni ziskanych dat Ize vyvodit tyto zavéry:

1. Piestoze zlepSeni primérného celkového skore Lysholmova dotazniku kontrolni
skupiny bylo vyrazngjsi, primérna hodnota celkového skore experimentalni skupiny
pfi vystupnim méfeni byla o 7,1 bodu vyssi oproti kontrolni skuping. Primémeé tedy
probandi v experimentalni skupiné dosahovali podle Lysholmova skorovaciho dotazniku
lepsiho funkéniho stavu po absolvovani terapie zahrnujici cviky s vibracnim zatizenim
Redcord Stimula oproti kontrolni skupin€. Tyto rozdily mezi skupinami nebyly dle Mann-

Whitneyova testu statisticky vyznamné.

2. Rozdil hodnot, které probandi zaznalili na vizualni analogové stupnici pied
terapii a po terapii, je u obou skupin dle Wilcoxonova testu statisticky vyznamny. V obou
skupinach tedy dosSlo ke snizeni bolesti. Rozdil mezi skupinami neni podle Mann-

Whitneyova testu statisticky vyznamny.

3. U obou skupin doslo dle Wilcoxonova testu ke statisticky vyznamnému zvySeni
aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu. V kontrolni skupiné
byl zjistén v priméru o 7° vétsi aktivni rozsah pohybu do flexe oproti experimentalni
skupiné. Rozdil vystupniho méfeni mezi skupinami byl dle Mann-Whitneyova testu
zhodnocen jako statisticky vyznamny. U experimentalni skupiny byl vétsi rozdil
pramérného vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu oproti kontrolni skupin€. Tento
vysledek bylo mozné predpokladat pro nizsi vstupni hodnoty v porovnani s kontrolni
skupinou. Z tohoto vysledku nelze predpokladat pozitivni efekt terapie obohacené o cviky

s vibracnim zatizenim Redcord Stimula na rozsah pohybu do flexe.
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8 SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyva efektem kinezioterapie doplnéné o cviky
V zavésném systému s vibraénim zafizenim Redcord Stimula na funkéni stav a rozsah
pohybu kolenniho kloubu u pacientli po artroskopické operaci kolenniho kloubu z diivodu
poranéni menisku. Pro hodnoceni funkéniho stavu byl pouzit Lysholmiv skérovaci
dotaznik a rozsah pohybu byl méfen dvouramennym goniometrem, pro hodnoceni bolesti

byla pouzita vizudlni analogova stupnice.

Prvni kapitoly teoretické casti popisuji anatomii a kineziologii meniskid. Dalsi
kapitoly se vénuji poranéni meniski vcetné Klasifikace ISAKOS, patogeneze, klinického
vySetfeni a operacniho feSeni. Ddle jsou shrnuty poznatky o senzomotorickém systému
a propriocepci vztazené ke kolennimu kloubu a jeji zmény v disledku trazu ¢i operace.
Dulezitym podkladem pro praktickou ¢ast prace je kapitola o vyuziti a efektu vibrace
v terapii. Je popsan neurofyziologicky efekt vibrace, jehoZ vysledkem je tonicky vibraéni
reflex. Také jsou uvedeny nejcastéji popisované UcCinky vibracni terapie a zplsoby
aplikace vibracni terapie. Posledni kapitola je vénovadna popisu zdvésného systému

Redcord a vibra¢niho zafizeni Redcord Stimula.

Metodika praktického vyzkumu popisuje prubéh vstupniho a vystupniho vySetieni
a terapii experimentalni a kontrolni skupiny. Vyzkumny soubor tvofilo 14 pacientl
po artroskopické operaci kolenniho kloubu po poranéni menisku. Pacienti byli ndhodné
rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Kontrolni skupina absolvovala
konvenéni terapii zahrnujici oSetfeni mekkych tkani, kinezioterapii pro zvySeni rozsahu
pohybu, svalové sily a zlepSeni stability kolenniho kloubu a elektrogymnastiku pro
aktivaci m. vastus medialis et lateralis. Terapie experimentalni skupiny zahrnovala kromé
terapie pro kontrolni skupinu dva cviky v zavésném systému Redcord s aplikaci vibrace
zafizenim Redcord Stimula. VSichni pacienti absolvovali 10 tficetiminutovych

rehabilitacnich jednotek v RRR centru v Olomouci.

Pacienti v experimentalni skupiné dosahli pii vystupnim vysetieni primérné o 7,1
bodu vyssiho skoére v Lysholmoveé skoérovacim dotazniku nez pacienti v kontrolni
skupiné. I kdyz tento vysledek nebyl vyhodnocen jako statisticky vyznamny, mize byt
patrny z klinického hlediska. Je otazkou, zda by se statistickd vyznamnost projevila pii

vetsim poctu probandi.
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Hodnoty ziskané z vizualni analogové stupnice se u obou skupin po terapii
vyznamné snizily. Vystupni vysledky pii porovnani mezi skupinami nebyly statisticky
vyznamné. Také v rozsahu pohybu doslo u obou skupin k vyznamnému zlepSeni.
U experimentalni skupiny byl zjistén vétsi rozdil praimérného rozsahu pohybu pied terapii
a po terapii oproti kontrolni skuping. Pacienti kontrolni skupiny ale doséhli primérné o 7°
vétSiho rozsahu pohybu v porovnéni s experimentalni skupinou a tento rozdil hodnot byl
zhodnocen jako statisticky vyznamny. Z téchto vysledkii miizeme fict, Ze pfidani cviki
V zavésném systému S vibra¢nim zafizenim Redcord Stimula nema lepsi efekt na rozsah

pohybu oproti konvenéni terapii.
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9 SUMMARY

This Master’s thesis deals with the effect of kinesiotherapy supplemented
by exercises using the Redcord suspension system with the Redcord Stimula vibration
tool on the functional status and range of motion of the knee joint in patients after knee
arthroscopy following a meniscus injury. The Lysholm knee scoring scale was used
to assess functional status, the range of motion was measured with a two-arm goniometer,

and a visual analogue scale was used to assess pain.

The first chapters of the theoretical part describe the physiological properties
of menisci, their injuries and the possibilities of surgical solution. Furthermore,
the findings on proprioception related to the knee joint and its changes due to injury
or surgery are summarized. An important basis for the practical part of the paper
is the chapter on the use and effect of vibration in therapy. The last chapter is devoted
to the description of the Redcord suspension system and the Redcord Stimula vibration

tool.

The methodology of practical research describes the course of initial and final
examination and therapy of experimental and control groups. The research group
consisted of 14 patients after knee arthroscopy following a meniscus injury. The patients
were randomly divided into experimental and control groups. The control group
underwent conventional therapy including soft tissue treatment, kinesiotherapy
toincrease range of motion, muscle strength and improve knee joint stability,
and electrogymnastics to activate the vastus medialis et lateralis muscle. The therapy
of the experimental group included, in addition to the therapy of the control group, two
exercises with the Redcord suspension system and the application of vibration by
the Redcord Stimula tool. All patients attended 10 thirty-minute rehabilitation sessions

at RRR Centrum in Olomouc.

The patients in the experimental group achieved an average of 7.1 points higher
on the Lysholm knee scoring scale at the final examination than patients in the control
group. Although this result was not evaluated as statistically significant, the significance
may be evident from a clinical point of view. The question is whether statistical

significance would manifest itself in a larger number of probands.

The values obtained from the visual analogue scale decreased significantly in both

groups after therapy. The final results were not statistically significant when comparing
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the groups. There was also a significant improvement in the range of motion in both
groups. In the experimental group, there was a larger difference in the average range
of motion before and after therapy compared to the control group. However, the patients
in the control group achieved an average of 7° greater range of motion compared
to the experimental group, and this difference in values was assessed as statistically
significant. Based on these results, it can be said that the addition of exercises using
the Redcord suspension system with the Redcord Stimula vibration tool has no better

effect on the range of motion compared to conventional therapy.
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Ptiloha 1. Informovany souhlas
Informovany souhlas

Nazev studie: Ovlivnéni funkéniho stavu a rozsahu pohybu kolenniho kloubu u pacientti

po artroskopické operaci kolenniho kloubu s vyuzitim systému Redcord Stimula.

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do

jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.

Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti
dle platnych zakont CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektliim pouze bez identifika¢nich udajli, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze

bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

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

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveteného touto studii:

Datum: Datum:
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Piiloha 2. Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjddieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc, PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondrej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Mandk, CSc.
Mgr, Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
doc. Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D,

Na ziklade Zadosti ze dne 6.4.2021 byl projekt diplomové prace

Autor /hlavni fesitel/: Be. Lucie Polichovi

s ndzvem: Ovlivnéni funkéniho stavu a rozsahu pohybu kolenniho Kloubu u

pacienti po artroskopické operaci kolenniho kloubu s vyuZitim systému
Redcord Stimula

schvilen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  66/2021
dne: 4.5.2021

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zasadami. predpisy a mezinarodnimi smémicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské acastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasu etické

komise.
za EK Fl'l‘[

U/
doc. PhDr. Dana St}?va Ph.D.

predsedkyn:
Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Fakulin iesne holugy Univerzity Palackaéio v Olomouci Komise etickd
ehida Mieu 1171771 01 Olomone T =420 385 636 000 trida Miru n7 I rzARL Olomouc

waww, ftlupol.cz
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Piiloha 3. Lysholmuv skorovaci dotaznik

Lysholm Knee Scoring Scale

Jméno: Doba od operace:
Datum: Typ operace:
Vek:

V nasledujicich otdzkach zaSkrtnéte vzdy jednu odpoveéd, kterd nejlépe odpovida Vasemu

zdravotnimu stavu.

o> dofd -

HININ

HiNINEEEE.

Kulhani
Vibec (5)
Mirné nebo obcas (3)

Vyrazng, stale (0)

Vyuziti berli/hole
Vibec (5)
P1i vyssi zatézi (2)

Nemoznost zatizit konéetinu (0)

Pocit zablokovani kolene

Zadny pocit zablokovéni/zadrhavani (15)
Pocit zadrhavani, ale ne zablokovani (10)
Obcas pocit zablokovani (6)

Casto pocit zablokovani (2)

Neustaly pocit blokace (0)

Pocit podklesavani kolene (nestability v rotacich)

Nepodklesava, neni nestabilni (25)

Mo

Mo

Obcas béhem rutinnich dennich aktivit (10)
Casto béhem rutinnich dennich aktivit (5)

Koleno podklesava/je nestabilni stale (0)
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Bolest
Zadna (25)

Silna bolest pti narocnych aktivitach (15)

oooon =

Neustala bolest (0)

Otok
Neptitomny (10)
Objevi se jen po naro¢né aktivité (6)

Objevi se po bézné aktivité (2)

Qoo =

Neustale ptitomny (0)

Chiize do schodii
Bez problému (10)
Mirné problémy (6)

I

Jsem ob¢as schopen chiize do schodu (2)

D Nejsem schopen chtize do schodu (0)

8. Diep

D Bez problému (5)

D S mirnymi problémy (4)

D Neprovedu diep pod 90° ohybu kolene (1)
D Nejsem vubec schopen provést diep (0)

Obcasna nebo mirna bolest pfi naro¢nych aktivitach (20)

Silna bolest pfi nebo po chiizi delsi nez 1 km (10)

Silna bolest pii nebo po chtizi kratsi nez 1 km (5)
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Piiloha 4. Vizualni analogova stupnice

Do ptimky zakreslete Vasi aktualné pocitovanou bolest (0 = Zadna bolest, 10 = maximalni

mozna bolest)

Piiloha 5. Tabulka s vysledky experimentalni skupiny Lysholmova skérovaciho

dotazniku
Experimentalni skupina

¢. probanda 1 2 3 4 5 6 7
pred 0 3 3 3 5 3 3

Kulhani
po 5 3 5 5 5 5 3
Berle pred 2 2 2 2 2 2 2
po 5 5 5 5 5 5 5
Zablokovani  pied 15 10 15 15 15 15 6
kolene po 15 15 15 15 15 15 6
Podklesavani  pred 25 20 20 15 25 25 25
kolene po 25 25 25 20 25 25 25
pred 20 15 20 20 20 20 20

Bolest
po 20 20 25 25 25 20 20
Otok pred 10 6 6 0 0 2 10
po 2 6 10 10 10 10 10
Chuze do pred 10 6 6 6 6 6 6
schodu po 10 10 10 10 10 6 10
Diep pred 0 0 1 1 1 0 0
po 5 4 1 5 5 4 5

fed

Celkové skére pte 82 62 73 62 74 73 72
po 87 38 96 95 100 90 84
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Piiloha 6. Tabulka s vysledky kontrolni skupiny Lysholmova skérovaciho dotazniku

Kontrolni skupina
¢. probanda 8 9 10 11 12 13 14 | M(E)+SD M(K)+SD
. pfed [ 3 510 0|0 3 29+14 23+21
Kulhani
po 5 515 3 13|65 4,4+0,9 44+09
pred 5 5 2 5 5 5 2 240 4,1+1,4
Berle
po 5 55 |5 |5 |55 5+0 5+0
Zablokovani pred | 15 [ 15| 2 | 15| 15| 10 | 10 13+3,3 11,7+4,5
kolene po | 15 | 15| 6 | 15|10 | 6 | 10 | 13.7+3.1 3,8
Podklesavani pfed | 20 |10 | O | 20 | 10 | 10 | 10 | 22.1+3.,6 11,4+64
kolene po | 25 |25 |20 |25 |10 |10 | 25 | 243+1,7 20+6,5
Bolest pred | 20 |20 | 5 | 20| 20| 15|20 | 19,3+1,7 17,1£52
po 25 | 2520|2020 |20 |25 22,1+25 221425
Otok pred | 6 |10 0 |10 | 0 [10| 6 4,9 +4 6+4,1
po 10 | 10| 6 |10 | 10| 10| 6 83+29 8.9+1,8
fed
Chtize do schodd pre 6 6| 2 6|6 |2 6 6,6 + 1,4 4,9+1,8
po 10 (10| 6 10| 6 | 6 | 10| 94+14 83+2.0
. pied | 4 | 4 | 2 1 4 | 04+05 24+ 14
Drtep
po 5 4 | 4 5 41+1,4 4,6+0,5
o pifed | 79 | 75|11 |82 |57 |53 |61 | 71,1+6,6 | 59,7+22)5
Celkové skore
PO | 100 |99 | 72 | 95 | 68 | 65 | 91 | 91,4+53 | 84,3+142

Vysvétlivky: M(E) — pramérné skore experimentalni supiny
M(K) — primérné skore kontrolni skupiny

SD — smérodatna odchylka
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Piiloha 7. Tabulka s vysledky Lysholmova skoérovaciho dotazniku, Wilcoxontiv test

Celkové skore

Hodnocena oblast Kontrolni Experimentalni
z P-hodnota z P-hodnota
Kulhani 2,022600 0,043115*| 1,825742 0,067890
Berle/hole 1,341641 0,179713| 2,366432 0,017961*
Zablokovani kolene 0,801784 0,422679

Podklesavani kolene 2,022600  0,043115*| 1,603567 0,108810
Bolest 2,022600  0,043115*| 1,825742 0,067890
Otok 1603567  0,108810| 1,348400  0,177531
Chiize do schodii 2,201398  0,027709*| 2,022600 0,043115*
Diep 2,201398  0,027709*| 2,201398 0,027709*
2,366432  0,017961*| 2,366432 0,017961*

Vysvétlivky:
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Priloha 8. Potvrzeni o ptekladu

ABSTRACT

The aim of this thesis was to assess the effect of therapy using the Redcord suspension
system with the Redcord Stimula vibration tool in patients after knee arthroscopy on the
functional status of the lower limb and the range of motion of the knee joint in comparison
with conventional therapy. The study involved 14 probands aged 20 to 67 years, of which
7 were men and 7 were women. The patients were randomly divided into two groups with
the same number of participants: a control group (K), which underwent conventional
therapy, and an experimental group (E), where exercises using Redcord Stimula were
added to the therapy. All participants underwent a total of 10 thirty-minute therapies. The
Lysholm knee scoring scale and a visual analogue scale were used to assess functional
status, and the range of motion of the operated knee joint was measured. In both groups,
there was an improvement in the functional status of the knee joint after therapy, which
was manifested by an increase in the Lysholm score, a decrease in the reported value on
the visual analogue scale and an increase in the range of motion to flexion in the knee
joint. The final mean Lysholm score was 7.1 points higher in the experimental group than
in the control group. This difference was not statistically significant according to the
Mann-Whitney U test. In contrast, the range of motion final values were on average 7°
higher in the control group, which was found to be statistically significant in comparison
with the experimental group. However, the average improvement in range of motion was
more pronounced in the experimental group because the average range of motion before
therapy was significantly lower in the experimental group. These results do not show a
more significant effect of kinesiotherapy supplemented by exercise with the Redcord

Stimula vibration tool compared to conventional therapy.

We confirm the accuracy and completeness of the translation
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SUMMARY

This Master’s thesis deals with the effect of kinesiotherapy supplemented by
exercises using the Redcord suspension system with the Redcord Stimula vibration tool
on the functional status and range of motion of the knee joint in patients after knee
arthroscopy following a meniscus injury. The Lysholm knee scoring scale was used to
assess functional status, the range of motion was measured with a two-arm goniometer,

and a visual analogue scale was used to assess pain.

The first chapters of the theoretical part describe the physiological properties of
menisci, their injuries and the possibilities of surgical solution. Furthermore, the findings
on proprioception related to the knee joint and its changes due to injury or surgery are
summarized. An important basis for the practical part of the paper is the chapter on the
use and effect of vibration in therapy. The last chapter is devoted to the description of the

Redcord suspension system and the Redcord Stimula vibration tool.

The methodology of practical research describes the course of initial and final
examination and therapy of experimental and control groups. The research group
consisted of 14 patients after knee arthroscopy following a meniscus injury. The patients
were randomly divided into experimental and control groups. The control group
underwent conventional therapy including soft tissue treatment, Kkinesiotherapy to
increase range of motion, muscle strength and improve knee joint stability, and
electrogymnastics to activate the vastus medialis et lateralis muscle. The therapy of the
experimental group included, in addition to the therapy of the control group, two exercises
with the Redcord suspension system and the application of vibration by the Redcord
Stimula tool. All patients attended 10 thirty-minute rehabilitation sessions at RRR

Centrum in Olomouc.

The patients in the experimental group achieved an average of 7.1 points higher
on the Lysholm knee scoring scale at the final examination than patients in the control
group. Although this result was not evaluated as statistically significant, the significance
may be evident from a clinical point of view. The question is whether statistical

significance would manifest itself in a larger number of probands.

The values obtained from the visual analogue scale decreased significantly in both
groups after therapy. The final results were not statistically significant when comparing

the groups. There was also a significant improvement in the range of motion in both
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groups. In the experimental group, there was a larger difference in the average range of
motion before and after therapy compared to the control group. However, the patients in
the control group achieved an average of 7° greater range of motion compared to the
experimental group, and this difference in values was assessed as statistically significant.
Based on these results, it can be said that the addition of exercises using the Redcord
suspension system with the Redcord Stimula vibration tool has no better effect on the

range of motion compared to conventional therapy.

We confirm the accuracy and completeness of the translation
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