Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta zdravotnických věd

Ústav fyzioterapie

VLIV PROPRIOCEPCE Z LCA PRO POSTURÁLNÍ SYSTÉM

Diplomová práce

Autor:
Bc. Kateřina Klašková, fyzioterapie

Studijní obor:
Fyzioterapie

Vedoucí práce:
Mgr. Jarmila Slovenčíková

Olomouc 2009

Prohlašuji, že jsem diplomovou práci zpracovala samostatně pod vedením Mgr. Jarmily Slovenčíkové a uvedla všechny použité literární a odborné zdroje.

V Olomouci dne 15. května 2009
………………………..

Poděkování

Děkuji Mgr. Jarmile Slovenčíkové za pomoc při vedení diplomové práce, cenné rady a podnětné připomínky, Mgr. Barboře Parákové a MUDr. Petru Kolářovi za odborné rady, Mgr. Kateřině Langové za statistické zpracování dat a také svým blízkým za trpělivost a podporu.

Jméno a příjmení autora: Bc. Kateřina Klašková

Název diplomové práce: Vliv propriocepce z LCA pro posturální systém

Pracoviště: Ústav fyzioterapie

Vedoucí diplomové práce: Mgr. Jarmila Slovenčíková

Rok obhajoby diplomové práce: 2009

Počet stran:

Počet příloh:
Klíčová slova: kolenní kloub, přední zkřížený vaz, poranění kolenního kloubu, plastika LCA, posturografie, povrchová polyelektromyografie
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Abstract: The lesion of knee joint belongs to the most often injuries of musculoskeletal system and the number of knee injurie is still rising – the most frequent is ACL lesion and meniscus tears. The treatment of ACL deficiency is conservative or in most cases surgical therapy, this is ACL substitution. (Management can be divided into conservative or surgical). All the fibrous tissues of the body, as well as the anterior cruciate ligament of the knee joint, are the significant sources of the proprioceptive informations. This proprioceptive quality is dislocated of the ACL deficiency, in the same way as the fine stability and the intricately sustained coordination of the joint. The problem is, which effect influence in addition to mechanical stability has the substitution of the rupture ACL on the knee joint and his next function, especially on the proprioception. The target of this paper is to determinate timing of the selected muscles participant of the knee movements by the selected posturography tests and detect possible difference by three groups of the individual – healthy subjects, patients with rupture of the ACL without ACL substitution and patients with rupture f the ACL with ACL reconstruction – for the timing of the selected muscles.
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ÚVOD

Koleno je prostředním kloubem dolní končetiny a zároveň jedním z nejsložitějších kloubů lidského těla. Jeho anatomické uspořádání zajišťuje velký pohybový rozsah a současně u zdravého kloubu zabezpečuje jeho stabilitu v každé poloze.

Je to převážně kloub s jedním stupněm volnosti umožňující pohyby v sagitální rovině, a to flexi a extenzi. Ve flexi jsou potom možné i rotace okolo svislé osy.
Během flexe je kolenní kloub nestabilní a kloubní struktury jako ligamenta a menisky jsou náchylné ke zranění. Během extenze jsou nejvíce pravděpodobným následkem zranění kolena fraktury intraartikulárních částí a ruptury ligament (Kapandji, 1991).
Poranění kolenního kloubu patří vzhledem k jeho složitosti a zátěži mezi nejčastější traumatické stavy. Počet poranění kolenního kloubu, a to zejména „měkkého kolena“, se v poslední době neustále zvyšuje. Souvisí to jednak s jeho anatomickou stavbou a biomechanickou funkcí, ale také se stále se zvyšujícím sportovním zatížením a nároky kladenými na člověka. Představuje to jak co do incidence, tak do závažnosti důsledků stále narůstající problém zejména v populaci v produktivním věku (Mayer & Smékal, 2004; Mayer, 2003).
Stále častěji je kolenní kloub zraňován při sportech. Tvoří více jak 1/3 sportovních úrazů (Podškubka, 2000).

Příčin vedoucích k poškození „měkkého kolena“ je mnoho. Mohou vzniknout izolovaná poranění jednotlivých struktur, častější jsou však kombinovaná poranění. Do popředí se dostávají zejména poranění LCA a menisků. Podle mechanizmu poranění a působící síly můžeme usuzovat na stupeň a rozsah poškození.
LCA je často zraňován při působení různého stupně násilí v kombinaci flekčních a rotačních pohybů při kontaktních i nekontaktních mechanizmech působení na dolní končetinu.
Přední zkřížený vaz hraje ve stabilitě kolenního kloubu významnou roli. Je nejen poměrně silným mechanickým stabilizátorem v sagitální rovině, ale má také spolu s ostatními ligamenty důležitou proprioceptivní funkci. Poškození LCA proto vede k významnému narušení jemné stability a složitě udržované koordinace kolenního kloubu, což může vést k dalšímu poškození struktur kolenního kloubu.
Léčba totální ruptury předního zkříženého vazu je většinou chirurgická – provádí se plastika LCA. Nejpoužívanější jsou dvě metody: štěp z musculus (m.) quadriceps femoris (metoda BTB) nebo štěp z m. semitendinosus a m. gracilis.
Problematika poranění předního zkříženého vazu je předmětem zájmu nejen ortopedů a traumatologů, ale také rehabilitačních lékařů a nás fyzioterapeutů. Má však největší vliv na život samotného pacienta s důsledky v osobní, rodinné, profesní, sociálně-ekonomické a sportovní oblasti, neboť léčba tohoto zranění je dlouhodobá a poměrně náročná.

Důvodů, proč jsem se touto problematikou rozhodla ve své diplomové práci zabývat, je několik: již zmíněná náročnost a dlouhodobost léčby, frekvence poranění, široké spektrum důsledků poranění vazu, ale také osobní zkušenost a zkušenost mých blízkých.

Předmětem zkoumání této práce je, jaký vliv kromě mechanické stability má plastika vazu na kolenní kloub a jeho další funkčnost, zejména na propriocepci, která je rupturou vazu narušená. Dalšími cíli bylo zjištění signifikantních rozdílů v timingu vybraných svalů a vybraných parametrů při posturografickém testování u tří skupin probandů. V případě prokázání statisticky významných výsledků z toho vyvodit závěry použitelné v praxi při komplexní terapii poranění předního zkříženého vazu.
2 TEORETICKÉ POZNATKY

2.1 FUNKČNÍ ANATOMIE, KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA KOLENNÍHO KLOUBU
Kolenní kloub je největší a nejsložitější synoviální kloub v lidském těle (Gross, Fetto & Rosen, 2005). Je současně i kloubem nejprostornějším (Rychlíková, 2002).

Kolenní kloub je kloub kladkový. Podle Solomona, Simela, Batese, Katze & Schaffera (2001, 150) „je to modifikovaný kladkový kloub s velkým rozsahem pohybů“.
[image: image63.jpg]


Artikulují zde kromě pately dvě nejdelší kosti lidského těla – femur a tibie, což vede k působení velkých pákových sil (Koudela, Košťál, Matějka, Pavelka, Toman & Topinka, 2002).
Stabilitu kolena zajišťují statické a dynamické stabilizátory. Plná stabilita kolena je dána jejich souhrou. Při narušení svalové koordinace jsou statické stabilizátory vystaveny přílišnému stresu a většímu riziku poranění (Chaloupka, Roubalová, Krbec, Nýdrle, Jančíková & Kříž, 2001).


Obrázek 1. Vztah kloubních ploch femuru

a tibie s vloženými menisky – pravá strana,

pohled shora (Čihák, 2001, 297)
Vysvětlivky: modře femur, červeně tibie, jasně červeně úpony menisků, zeleně úpony zkřížených vazů

2.1.1 Statické stabilizační struktury
Můžeme sem zařadit:

· tvar kloubních ploch femuru a tibie

· ligamenta

· kloubní pouzdro

· meniscus medialis et lateralis
· částečně i tractus iliotibialis, který se malou mírou podílí i na dynamické stabilizaci (Chaloupka et al., 2001).
Hlavními stabilizačními strukturami v sagitální rovině jsou ligamenta cruciata genus, v rovině frontální jsou to na mediální straně ligamentum collaterale mediale a na straně laterální tractus iliotibialis, ligamentum collaterale laterale a m. popliteus.

2.1.1.1 Kloubní plochy

Kloubní plochy tvoří condyli femoris, facies articularis superior condyli tibiae a menisky mezi kondyly femuru a tibie. Facies articularis patellae se dvěma facetami a facies patellaris femoris jsou další styčné plochy kostí kolenního kloubu (Čihák, 2001).

Podrobnější popis tvaru kondylů a jejich pohybů bude uveden níže v kapitole věnované biomechanice kolenního kloubu.
2.1.1.2 Ligamenta (vazivový aparát kolenního kloubu)

Podle Bartoníčka et al. (1991, 190) „kolenní kloub má nejsložitější a nejmohutnější vazivový aparát ze všech kloubů lidského těla“. Tvoří jej ligamenta kloubního pouzdra a nitrokloubní vazy spojující femur s tibií.
· Ligamenta kloubního pouzdra

1. Ventrálně:
· Šlacha musculus quadriceps femoris (m. QF), jejíž součástí je patela.

· Ligamentum patellae, které je pokračováním šlachy m. QF od pately na tuberositas tibiae. Je zde zanořen hrot pately.

· Retinacula patellae – retinaculum patellae mediale et laterale jsou pruhy jdoucí po obou stranách pately od m. QF k tibii. Jsou to vlastně postranní části m. QF doplněné příčnými snopci od epikondylů femuru.
Retinacula brání postrannímu vybočení pately a jsou považována za přídatný extenční aparát kolenního kloubu. Lze je rozdělit do tří vrstev.

2. Mediálně a laterálně:

· Ligamenta collateralia – mediale (tibiale) et laterale (fibulare) jdou od příslušného epikondylu femuru na tibii a hlavičku fibuly. Zajišťují stabilitu kolenního kloubu při extenzi, kdy jsou maximálně napjata, a při průběhu do částečné flexe.
Ligamentum collaterale mediale (LCM) je široké a ploché, v zadní části spojené s kloubním pouzdrem a jeho prostřednictvím s mediálním meniskem. Je zcela napjaté při extenzi kolena, při větší flexi ochabuje, zejména ve své přední části.

Ligamentum collaterale laterale (LCL) odstává od povrchu kloubního pouzdra jako zaoblený svazek, probíhá mírně šikmo shora zepředu dolů dozadu. Distální třetina je kryta povrchověji probíhající úponovou šlachou musculus biceps femoris. Napjaté je při extenzi kolena a při rotaci zevně, ochabuje při větší flexi a vnitřní rotaci.

3. Posteriorně:

· Ligamentum popliteum obliquum – je to šikmo zezdola z mediální strany zevně a nahoru probíhající vaz odbočující z úponu m. semimembranosus. Svou přední plochou přirůstá ke kloubnímu pouzdru.
· Ligamentum popliteum arcuatum – méně významný vaz, který se nachází vzadu laterálně. Má tvar zaobleného písmene Y a je spojen s hlavičkou fibuly.

· Nitrokloubní vazy

· Ligamenta cruciata genus – spojují femur s tibií.
Ligamentum cruciatum anterius (LCA) jde od vnitřní plochy condylus lateralis femoris do area intercondylaris anterior tibiae. Je složeno ze tří částí.

Ligamentum cruciatum posterius (LCP) je rozepjato od zevní plochy condylus medialis femoris do area intercondylaris tibiae a zadem kříží LCA. Skládá se ze čtyř pruhů.

Podrobněji bude o předním zkříženém vazu pojednáno v samostatné kapitole.

· Ligamentum transversum genus – propojuje vepředu napříč menisky, je zabudováno v kloubním pouzdru a v tukové plica alaris.

· Ligamenta meniscofemoralia posterius et anterius – fixují zadní cíp laterálního menisku a jdou z něj po zadní a přední straně LCP ke condylus medialis femoris (Čihák, 2001).

Podle Véleho (1997, 217) „insuficietní ligamentózní aparát má za následek příliš volný kolenní kloub (viklavé koleno)“.
2.1.1.3 Kloubní pouzdro

Je rozdílně členité ve své vazivové (fibrózní) a synoviální vrstvě. Na tibii a patele se upíná při okrajích kloubních ploch, na femuru o něco dále. Vynechává epikondyly femuru, kam jsou připojeny vazy a svaly. V předních partiích je velmi slabé.

Fibrózní část srůstá s bazí obou menisků prakticky po celém jejich obvodu s výjimkou předních a zadních rohů.

2.1.1.4 Menisky (meniscus medialis et lateralis)

Jsou z vazivové chrupavky, liší se tvarem a velikostí. Odpovídají kloubním plochám na tibii. Zvětšují kloubní plochu mezi femurem a tibií.

Na vnějším obvodu jsou vyšší, na vnitřním jsou velmi tenké. Cípy menisků se upínají na tibii do area intercondylaris anterior et posterior. Obvod menisků je připojen ke kloubnímu pouzdru (Čihák, 2001). Prostřednictvím kloubního pouzdra jsou spojené i s dalšími strukturami (LCM, ligamentum transversum genus, ligamenta meniscofemoralia, m. popliteus).
Podle Rychlíkové (2002, 174) „je funkcí menisků vyrovnávání nerovností kloubních ploch při pohybech kolenního kloubu (zejména při flexi a rotaci). Vyrovnávají také nerovnosti okrajů kloubních ploch, a tím chrání synoviální membránu před jejím uskřinutím. Dále působí tlumením vzájemného tlaku obou styčných kloubních ploch jako nárazníky a současně tlumí i nárazy při chůzi a skoku.“
Napomáhají také roztírání synoviální tekutiny po kloubní ploše, čímž jsou významné i pro nutrici povrchové vrstvy chrupavek (Pokorný, 2002).

Všechny tyto funkce menisků napomáhají k udržení stability kolenního kloubu (Johansen & Kuur, 2002).

2.1.1.5 Tractus iliotibialis

Jeho úpon v oblasti kolenního kloubu je komplikovaný. Dorzální část přechází v suprakondylické oblasti femuru do laterálního intermuskulárního septa a prostřednictvím něj se upíná k diafýze femuru. Přední část se obloukovitě stáčí k patele a těsně nad ní srůstá částečně se šlachou m. vastus lateralis. Samotná přední část traktu inzeruje na zevním okraji čéšky vytvářející povrchovou vrstvu zevních retinakul pately. Střední část traktu (iliotibiální vaz) pokračuje přes kloubní štěrbinu k tibii a upíná se těsně pod kloubní štěrbinou (Bartoníček et al., 1991).
2.1.2 Dynamické stabilizátory

Jsou to:

· extenzorový aparát (m. quadriceps femoris s patelou a ligamentum patellae)

· svaly upínající se do pes anserinus (m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus) – jako jediná svalová skupina nemá přímý vztah ke kloubnímu pouzdru
· hamstringy (hlavně m. biceps femoris, dál také m. semimembranosus)

· m. gastrocnemius

· m. popliteus

· částečně tractus iliotibialis (napínán prostřednictvím m. tensor fasciace latae) (Chaloupka et al., 2001).

2.1.2.1 Musculus quadriceps femoris

Je to mohutný sval, má čtyři hlavy:

· M. rectus femoris – dvoukloubový sval

· M. vastus intermedius – nejmohutnější a nejhlouběji uložená hlava

· M. vastus medialis – má dvě funkčně rozdílné části m. vastus medialis longus působící jako extenzor a m. vastus medialis obliquum stabilizující čéšku v sulcus femoralis (Bartoníček et al., 1991)

· M. vastus lateralis – obdobně jako m. vastus medialis dělen na dvě části s obdobnými funkcemi.
Hlavní funkcí celého svalu je extenze kolenního kloubu. Díky této funkci je považován za významný článek při udržování vzpřímené postavy (posturální sval). Je důležitý především pro chůzi – aktivuje se především při chůzi po nerovném terénu (Dylevský et al., 2000).
Tento sval je třikrát silnější než flexory kolenního kloubu (Kapandji, 1991).

Osové uspořádání extenzního aparátu má značný význam nejen pro stabilitu patelly, ale i pro biomechaniku femoropatelárního kloubu (Bartoníček et al., 1991).

Kromě toho svým tahem posunuje tibii ventrálně oproti femuru a tím působí antagonisticky proti funkci LCA.
2.1.2.2 Musculus sartorius

Jeho podíl na lokomoci není velký, má spíše stabilizační funkci kolenního kloubu.
2.1.2.3 Hamstringy

Dvoukloubové svaly zadní strany stehna, které jsou aktivovány současně. Jejich společnou funkcí je flexe kolenního kloubu a pomocná extenze kloubu kyčelního. Aktivita všech svalů je závislá na postavení pánve – se stoupající flexí jejich aktivita roste.
· M. semitendinosus – upíná se do pes anserinus, tím nemá přímý vztah ke kloubnímu pouzdru
· M. semimembranosus – nejmohutnější sval na mediální straně kloubu má poměrně složitý úpon – střední pruh se upíná na zadní stranu tibie, laterální pruh jde na zadní stranu pouzdra kolenního kloubu jako ligamentum popliteus obliquum 
· M. biceps femoris – jediný významný zevní rotátor kolenního kloubu.

Hamstringy svojí funkcí napomáhají funkci LCA, proto se při poranění tohoto vazu vždy zaměřujeme na jejich správnou a dostatečnou funkci. Významně je jejich funkce ovlivněna při plastice vazu řešené štěpem z m. gracilis a m. semitendinosus (Mayer & Smékal, 2004).
Zároveň jsou antagonisty m. QF.
2.1.2.4 Musculus gastrocnemius

Je součástí m. triceps surae, tvořen dvěma hlavami:

· caput mediale

· caput laterale

Napomáhají flexi kolenního kloubu, tím i funkci LCA.
2.1.2.5 Musculus popliteus

Sval má dvě části – laterální a mediální. Je součástí kloubního pouzdra, probíhá však extrasynoviálně.
Tento sval má velký význam pro stabilitu posterolaterální části kolenního kloubu. Přestože leží posteriorně, je také extenzorem kolenního kloubu. Kromě toho má rotační komponentu působící na proximální část tibie (Kapandji, 1991).
2.1.2.6 Musculus tibialis anterior

Jeho funkcí je při punctum fixum distálně ventrální (distální a mediální) pohyb tibie oproti femuru, čímž působí antagonisticky proti funkci LCA.
2.1.3 Pohyby kolenního kloubu
„Kolenní kloub musí plnit dva protichůdné požadavky: umožnit stabilitu při současné mobilitě…“ (Véle, 1997, 217). Umožňuje potřebný rozsah pohybu mezi stehnem a bércem a současně zabezpečuje i optimální přenos tlakových sil vzniklých činností svalstva a hmotností těla (Školníková, 2000).

Maximální výkon je výsledkem koordinované souhry všech struktur – ligamentózních, svalových, kostěných a chrupavčitých (Griffin, 1995).
Základní postavení kolenního kloubu je plná extenze. Při ní jsou napjaty postranní vazy a všechny vazivové útvary na zadní straně kloubu. Femur, menisky a tibie na sebe plně naléhají – tento stav se označuje jako uzamknuté koleno. Kloub je v tzv. stabilní poloze.
Geometrické poměry kloubních ploch, kloubní vazy a menisky automaticky přidružují k flexi a extenzi další souhyby, takže pohyb z flexe do extenze a zpět je dosti složitý a probíhá následovně:
1. Počáteční rotace – tibie se při ní točí dovnitř, je spojena s flexí prvních 5° pohybu. Uvolní se jí LCA a dojde k odemknutí kolena.

Rotační pohyb, výraznější v průběhu prvních 5° flexe, doprovází flexi v malé míře až do 30° flexe.

2. Valivý pohyb – dochází k němu ve flexi po počáteční rotaci a probíhá v ariculationes meniscofemorales.

3. Posuvný (klouzavý) pohyb – dokončuje flexi.

V konečné fázi flexe mění menisky kolem femuru svůj tvar a spolu s kondyly se posunují po tibii dozadu – posuvný pohyb v articulatio meniscotibialis.

Podle jiné teorie probíhá valivý i posuvný pohyb současně, mění se pouze jejich vzájemný poměr.
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Obrázek 2. Kombinace valivých a klouzavých pohybů během flexe kolenního kloubu (Parisien, J. S., 1988 in Griffin, 1995)
Při extenzi jde celý děj opačně. Extenze začíná posuvným pohybem v articulationes meniscotibiales dopředu, pokračuje valivým pohybem femuru a menisků po kondylech tibie a končí doplněna závěrečnou rotací tibie zevně, která způsobí opětovné uzamknutí kolenního kloubu.
Základními pohyby jsou flexe a extenze, probíhají kolem transverzální osy.
Rozeznáváme aktivní, pasivní a relativní extenzi. 

Aktivní extenze souvisí s pozicí v kyčelním kloubu – výkonnost m. rectus femoris jako extenzoru kolenního kloubu stoupá se zvyšující se extenzí v kloubu kyčelním.

Pasivní extenze dosahuje 5° - 10°. Větší rozsah extenze je označován jako hyperextenze a je považován za patologický.

Jako relativní extenze je označován pohyb do plné extenze z určité pozice ve flexi (Kapandji, 1991).
Flexe může být absolutní a relativní. Rozsah flexe je variabilní v závislosti na pozici kyčle a na tom, jestli je aktivní nebo pasivní.

Aktivní flexe může dosáhnout rozsahu 140°, když je kyčel flektována, a pouze 120°, je-li kyčel v extenzi. Rozdíl je důsledkem toho, že hamstringy ztrácejí při extenzi kyčle na své výkonnosti (Kapandji, 1991).

Pasivní flexe kolena dosáhne až 160°. Pokud dosáhne takového rozsahu, může se dotknout pata hýždí. Tento pohyb je základem důležitého klinického testu volnosti flexe kolena. Při patologii je pasivní flexe limitována retrakcí extenzorového aparátu (hlavně m. quadriceps femoris) nebo zkrácením kapsulárních ligament (Kapandji, 1991).

Rotace končetiny podle podélné osy (axiální rotace) může probíhat pouze ve flexi kolena (flexe kolena předchází rotaci v kyčli). Nemožnost rotace v plné extenzi kolena je dána strukturou a tvarem kloubních ploch.
Zevní rotace může mít rozsah až 40° a vnitřní 30°. Tyto rozsahy jsou závislé na stupni flexe kolenního kloubu (Kapandji, 1991). Pasivní rotace může být také měřena. Má větší rozsah než rotace aktivní.

Rotace dolní končetiny podél podélné osy se také někdy nazývá jako automatická, neboť je nezbytným článkem pohybu končetiny do flexe nebo extenze. Stává se tak zejména na konci extenze nebo na začátku flexe. Když je končetina v extenzi, je chodidlo rotováno zevně. Naopak při flexi kolena je noha rotována vnitřně.

Pokorný (2002) udává, že v kolenním kloubu může docházet i k abdukci a addukci v rozsahu 5º, ale pouze tehdy, když je kolenní kloub ve flexi 10º. Kapandji (1991) popisuje v extenzi tento pohyb jako abnormální, ve flexi může být považován za normální, ale k posouzení normality tohoto pohybu je vždy nutné srovnání s druhým kolenním kloubem.
2.1.3.1 Orientace artikulárních částí
[image: image66.emf]Jak už bylo zmíněno výše, kolenní kloub je považován za kloub kladkový.
Tvar kloubních ploch se na stabilitě kloubu podílí minimálně (Bartoníček, Doskočil, Heřt, & Sosna, 1991). Vzhledem k tomu, že si kloubní plochy femuru a tibie neodpovídají tvarem ani velikostí, vyrovnávají tuto inkongruenci styčných ploch kloubní menisky.
Obrázek 3. Zakřivení femorálních a tibiálních kondylů (Kapandji, 1991, 81)
Celkový rozsah kloubních ploch je mnohem větší než u ostatních velkých kloubů těla (Bartoníček et al., 1991).

Kondyly femuru i tibie jsou vůči diafýze v retropozici.

Condyli femoris jsou v příčném i předozadním směru složitě zakřiveny. Zakřivení těchto ploch se směrem dozadu spirálovitě stupňuje a není vzhledem k prostorové orientaci a tvaru obou kondylů úplně stejné.
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Condyli femoris reprezentují tvar kladky. Vaz této kladky je tvořen anteriorně centrální rýhou na vnitřní ploše pately a posteriorně interkondylárním zářezem (Kapandji, 1991). Interkondylární zářez leží na ose centrálního zářezu patelární plochy. Laterální faseta pately je více prominující než faseta mediální.
Obrázek 4. Tvar femorálních kondylů (Parisien, 1988 in Griffin, 1995)
Tvar a orientace obou kondylů nejsou stejné. Kondyly femuru tvoří dvě prominence konvexní v obou rovinách a jsou delší anteroposteriorně než příčně. Nejsou identické – jejich dlouhé osy nejsou paralelní, ale rozbíhají se posteriorně.

Mimoto condylus medialis vyčnívá dále než condylus lateralis a je užší.

Mezi patelární plochou femuru a kondylů probíhá mediální a laterální rýha, mediální začíná více šikmo než laterální.

Osy femorálních kondylů jsou rozdílné. Rádiusy zakřivení jednotlivých kondylů femuru se mění posteroanteriorně podle pohybů kondylů od 17 do 38 mm pro condylus medialis a 12 – 60 mm pro condylus lateralis. Kondyly nemají jeden střed otáčení – ten se pohybuje v průběhu pohybu podle zakřivení kondylů, tzv. instanční centrum rotace.
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Obrázek 5. Zakřivení femorálních kondylů a změny rádiusu při pohybech kolenního kloubu (Kapandji, 1991, 81) 

Condyli tibiae mají facies articulares téměř ploché.

Kondyly tibie mají různé tvary. Condylus medialis je superiorně konkávní s rádiusem zakřivení 80 mm, condylus lateralis je konvexní superiorně s rádiusem zakřivení 70 mm. Dá se tedy říct, že condylus medialis je bikonkávní v sagitální i frontální rovině a condylus lateralis konkávní ve frontální rovině a konvexní v rovině sagitální.
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Obrázek 6. Profil mediálního a laterálního kondylu tibie (Kapandji, 1991, 81)
Plochy tibie jsou vzájemně zakřiveny a zahrnují dvě zakřivené a paralelní rýhy oddělené tupou vyvýšeninou probíhající anteroposteriorně. Condylus medialis et lateralis leží v rýze separované touto anteroposteriorní eminencí vybíhající ve dva interkondylární tuberkuly. Anteriorně, kdybychom interkondylární eminenci prodloužili, se kryje s vertikálním hřebenem na vnitřní ploše pately, přičemž dvě facety (každá z jedné strany patelární rýhy) korespondují s tibiálními kondyly (Kapandji, 1991).

Condylus medialis femoris je relativně stálý uvnitř konkávního mediálního tibiálního kondylu, zatímco condylus lateralis femoris je nestabilní a při pohybech kolena se pohybuje na konvexní ploše condylus lateralis tibiae. Jeho stabilita během pohybu tedy závisí na pevnosti LCA.
Rádiusy zakřivení korespondujících kondylů tibie a femuru nejsou stejné, protože kloubní plochy jsou inkongruentní. Koleno představuje typický kloub s inkongruentními plochami. Úprava kongruence záleží tedy na meniscích.

Při flexi se laterální kondyl femuru se pohybuje mnohem více než kondyl mediální.
Jak už bylo popsáno, kloubní součásti femuru a tibie dovolují pouze pohyby v jednom směru (flexi a extenzi). Přesto však mohou při flexi kolene probíhat v kloubu i rotace. Toho je dosaženo tak, že interkondylární eminence funguje jako pivot probíhající v interkondylárním zářezu dovolující tibii rotovat okolo.

Vertikální osa dovolující pohyb do rotací prochází přes tento pivot (případně přes mediální interkondylární hřeben). 
Proto tyto struktury umožňují dva typy pohybů relativně vůči sobě:

· klouzavý pohyb centrálního hřebenu podél rýhy korespondující s flexí a extenzí

· rotační pohyb uvnitř zářezu.

Někteří autoři označují jako centrální pivot zkřížené vazy považované za osu rotace kolenního kloubu.
2.1.4 Stabilita kolenního kloubu

Mechanizmy stabilizace kloubu jsou závislé na postavení kloubu.

2.1.4.1 Stabilita v transverzální rovině

Zodpovědné za ni jsou především ligamenta collateralia a tvar kostěných struktur. Tvarem kloubních ploch je dána přirozená (fyziologická) valgozita kolenního kloubu.

Při chůzi a běhu je koleno neustále vystavováno latero-laterálním pohybům a tlakům, a to zejména mediální kompartement. Potom se na stabilizaci kloubu nepodílejí jen ligamenta collateralia, ale také svalový aparát.
2.1.4.2 Stabilita v sagitální rovině (antero-posteriorní stabilita)

Jak už bylo zmíněno výše, stabilita kloubu je závislá na aktuální pozici kloubu.

Všechny ligamentózní struktury na zadní straně kloubu spolu s kloubním pouzdrem jsou napínány při hyperextenzi kloubu. Důležitou roli v omezení rozsahu pohybu do extenze hrají také flexory kolenního kloubu.

2.1.4.3 Rotační stabilita

Axiální rotace v kolenním kloubu jsou možné pouze ve flexi, v extenzi jsou nemožné – zabraňují tomu ligamenta collateralia a ligamenta cruciata.
Ligamenta cruciata zamezují vnitřní rotaci extendovaného kolena, LCA se napíná a LCP relaxuje, během zevní rotace je to naopak (Kapandji, 1991).
2.2 NEUROFYZIOLOGICKÉ PODKLADY ŘÍZENÍ POHYBU

2.2.1 Propriocepce
Propriocepcí rozumíme vnímání vzájemné polohy a pohybu jednotlivých částí těla (Králíček, 2004).

Rozlišujeme tři kvality propriocepce:

1. polohový smysl (statestezie) – informuje o vzájemné poloze částí těla a postavení kloubů

2. pohybový smysl (kinestezie) – informuje o pohybech jednotlivých částí těla a rozsahu a rychlosti pohybu v kloubech

3. silový smysl – umožňuje odhad svalové síly a odporu během konaného pohybu (Trojan, 1999).

Jako proprioceptory fungují:

1. Ruffiniformní a Paciniformní tělíska lokalizovaná v kloubních pouzdrech a vazech

2. Svalová vřeténka a Golgiho šlachová tělíska 

3. Ruffiniho tělíska uložená v koriu (Králíček, 2004).
Pacciniho tělíska a Ruffiniho zakončení mají podíl na detekci statestezie a reflexní svalové aktivity (Ochi, Iwasa, Uchio, Adachi & Sumen, 1999).
2.2.2 Vestibulární systém

Slouží k detekci úhlového a lineárního zrychlení hlavy, a tím k udržování rovnováhy v závislosti na poloze hlavy a k relativní stabilizaci obrázku na sítnici. Reflexně řídí kompenzační pohyby končetin a očí k tomu účelu. Reguluje také svalový tonus, zejména tonus extenzorů (Trojan, 1999).

2.2.3 Postura

Podle Véleho (1995, 72) „posturou označujeme zaujatou polohu těla i jeho částí v klidu (před pohybem a po jeho ukončení).“ Toto pojmenování vyjadřuje sice něco statického, ale zároveň v sobě obsahuje i dynamiku, tzn. udržování polohy těla během měnících se podmínek vnějšího prostředí. Postura pohyb vždy předchází.

Posturální systém se podílí na řízení pohybu, a to tak, že se snaží udržovat plynulý průběh pohybu.

Posturální funkce je realizována především axiálním systémem. „Posturální funkce pohyb nejen předchází, ale i provází a zakončuje“ (Véle, 1995, 72).

Posturální systém je stále aktivní jako celek a mezi jednotlivými složkami existují určitá konstantní funkční spojení.

Celková úroveň posturální aktivity, která je dána mírou excitability posturálního systému, závisí na stupni lability dané polohy. Je však důležité, že posturální systém je aktivní i v klidové pohotovostní, ale ještě neorientované poloze. Míra jeho aktivity vzrůstá při tvorbě pohybového záměru.

Posturální funkce je ovlivněna i funkcí vnitřních orgánů a psychikou. Postura je také měněna nebo udržována na základě proprioceptivní a exteroceptivní signalizace.
2.2.3.1 Vzpřímené držení

Při vzpřímeném držení vznikají větší nároky na extenzory pro udržení a stabilizaci vertikální polohy, ale také na koordinační funkci řídícího nervového systému pro vyvažování stálého vlivu gravitace (Véle, 1995).

Pro udržení vertikální stability je nutné nejen programové vybavení pro vzpřímené držení, ale i průběžná korektura polohy. Posturální funkce zajišťující vzpřímené držení probíhá subkortikálně v podvědomí a vnímáme ji pouze jako pocit posturální jistoty.

Vzpřímené držení je výchozí pozicí pro většinu lidských činností spojených se stavem připravenosti a se změnou míst.
2.2.3.2 Programové řízení

K řízení stabilizace určité polohy je zapotřebí vytvoření určitých základních vzorů programově organizovaných. Na tento polohový program navazuje určitý cílený pohybový program sloužící k realizaci pohybového záměru (Véle, 1995).

K učení nebo programování je nutná paměťová fixace jednotlivých programových celků. Naučené polohové i pohybové programy jsou vybudovány na určitém geneticky fixovaném základu.
Pro dokonalou adaptabilitu je třeba mít v zásobě řadu programů.

2.2.4 Řízení pohybu

Schopnost pohybu provází člověka téměř celý život.
Podle Trojana (1999, 476) „pohybový projev člověka je nejen vysoce organizovaná funkce, ať již zajišťuje vzpřímenou polohu, nebo umožňuje změnu místa…“

Činnost kosterního svalstva je vždy řízena jako jediný funkční celek, na řízení motoriky se však podílejí téměř všechny oddíly CNS.

Základem veškeré hybnosti je svalový tonus udržovaný činností páteřní míchy. Na něm je vybudovaný motorický systém polohy, opěrná motorika, což je systémem postojových a vzpřimovacích reflexů. Při jeho řízení se uplatňují:

· retikulární formace

· statokinetické čidlo

· mozeček – vestibulární a spinální

Motorický systém polohy je základem motorického systému pohybu, cílené motoriky. Ta je řízena činností:

· mozkové kůry

· bazálních ganglií

· korového mozečku

Všechny nervové vlivy způsobující svalovou kontrakci se ve své konečné podobě uplatňují prostřednictvím motoneuronů z jader hlavových nervů nebo z páteřní míchy (Trojan, 1999).
Celý pohyb je výsledkem spuštění předem připraveného vzorce neuronální aktivity označovaného jako centrální motorický program. Je zakódován v paměti neuronální sítě, tzv. generátoru vzorce pohybu. Spouštěcí mechanizmus je dosud málo známý (Králíček, 2004).
2.2.4.1 Řízení hybnosti na spinální úrovni

Mícha je nejnižším reflexním motorickým ústředím, kam přicházejí informace z proprioreceptorů uložených ve svalech a šlachách a z exteroreceptorů uložených v kůži (Trojan, 1999).
Kontrakce svalu může být vyvolána buď přímým podnětem z alfa-motoneuronů, nebo nepřímo – reflexně – prostřednictvím podnětů z gama-motoneuronů.

Při každém pohybu je nutná dokonalá souhra jednotlivých svalových skupin – při kontrakci agonistů a synergistů musí být současně tlumen tonus antagonistů, bez čehož by nemohl být uskutečňován žádný koordinovaný pohyb. Tento princip reciproční inervace je řízen především činností interneuronů (Trojan, 1999).
2.2.4.2 Řízení hybnosti na úrovni mozkového kmene

Mozkový kmen a především retikulární formace jsou centrem reflexní motoriky. Retikulární formace ovlivňuje v míše činnost alfa- i gama-motoneuronů, účastní se tedy řízení úmyslných i neúmyslných pohybů (Trojan, 1999).
2.2.4.3 Řízení hybnosti na mozečkové úrovni

Podle Trojana (1999, 489) „mozeček je důležitým integračním a koordinačním centrem reflexní, mimovolní hybnosti i úmyslných pohybů. Optimalizaci hybných reflexů polohy zajišťuje vestibulární a spinální část mozečku.“ Řízení cílené motoriky zajišťuje cerebrální mozeček.

2.2.4.4 Podíl bazálních ganglií na řízení motoriky

Motoriku ovlivňují bazální ganglia prostřednictvím korových mechanizmů. Vzhledem ke složitým funkčním vztahům lze zjednodušeně říci, že mají bazální ganglia tlumivý vliv na motoriku. Modulují výstupní informace z motorického kortexu dříve než dospějí k alfa-motoneuronům (Trojan, 1999).
2.2.4.5 Podíl talamu na řízení motoriky

Hlavní funkcí talamu je integrace signálů z míchy, mozkového kmene, mozečku, bazálních ganglií a mozkové kůry a jejich další převod do kortexu a bazálních ganglií (Trojan, 1999).

2.2.4.6 Řízení motoriky na kortikální úrovni

Podle Trojana (1999, 502) „veškerá svalová činnost závisí na konečné výstupní informaci, která se formuje v alfa-motoneuronech předních rohů míšních a motorických buňkách jader hlavových nervů. Definitivní podoba této informace je však výsledkem součinnosti celého hybného systému, počínaje funkcí mozkové kůry.“
Řízení úmyslných pohybů je komplexní činností nervové soustavy, kde dominantní postavení zaujímá mozková kůra.
2.3 PORANĚNÍ KOLENA
Podle Pokorného (2002, 196) „koleno je jedním z nejčastěji zraňovaných kloubů. Většinou se jedná o úrazy sportovní (až 70 %).“ V popředí jsou tzv. sporty kontaktní jako hokej, fotbal, košíková, ale k poranění kolena dochází často i při lyžování, lehké atletice a při dalších sportech (Pokorný, 2000). Podle Podškubky (2000, 11) „úrazy při sportu a sportovních hrách tvoří 1/3 všech úrazů. Z toho přes 1/3 tvoří poranění kolenního kloubu, která představují závažný problém sportovní traumatologie. Škála poranění je široká.“

Je to důsledkem toho, že se koleno nachází mezi dvěma nejdelšími kostmi lidského těla a je vystaveno působení velkých pák a maximálnímu zatížení. Navíc není chráněno vrstvou tuku a svalů, což přispívá k vysoké incidenci zranění (Hoppenfeld, 1976).

Nejčastěji jde o úrazové poškození ligament a menisků, ale také o poranění kloubní výstelky a chrupavek (Pokorný, 1999).

Vzhledem k anatomické složitosti je také často postiženo degenerativním a zánětlivým procesem. Časté jsou i poruchy funkce kolena bez patomorfologických změn. Do oblasti kolena mohou také vyzařovat bolesti struktur od kolena vzdálených na podkladě funkčního řetězení poruch (Rychlíková, 2002).

„V některých případech chronických onemocnění nemůžeme spolehlivě vyloučit traumatický původ patologických změn“ (Chaloupka, 2001, 120).

U kolenního kloubu může také poměrně často dojít k poškození z přetížení. „Podstatou poškození pohybového aparátu z přetížení je nepoměr mezi individuální odolností pojivových tkání a zátěží“ (Podškubka, 2000, 11). Bolesti kolenního kloubu z přetížení mohou být vyvolány chybným tréninkem, špatnými pohybovými stereotypy, terénem, nevhodnou obuví. Zvýšená dispozice k obtížím může být podmíněna nefyziologickou osou kolenního kloubu, svalovou dysbalancí, sníženou odolností vazivové tkáně (Podškubka, 2000).

Lehká zranitelnost kolena vyplývá z několika aspektů:

· je to kloub nesoucí váhu těla, který je vystavený akutnímu i chronickému přetížení

· z jeho biomechanické složitosti

· souhra dynamické a statické stabilizace je velmi náročná, a proto může být lehce narušená

· má velkou kloubní dutinu a velký povrch kloubních ploch.

Závažnost poškození je přímo úměrná intenzitě působící vnější síly a připravenosti kloubu na úrazový proces, dále závisí na věku postiženého, jeho celkovém stavu a dalších faktorech (Školníková, 2000).

Znalost anatomie kolenního kloubu je východiskem pro pochopení různých typů poranění.

2.3.1 Typy poranění kolenního kloubu

Poranění kolenního kloubu můžeme obecně rozdělit:

· na poranění „měkkého kolena“

· na poranění kostí (tibie, femuru, pately) – nejčastěji jde o intraartikulární zlomeniny

· kombinace předchozích skupin.

Kombinovaná poranění jsou většinou spojena s těžším úrazovým mechanizmem.

2.3.2 Poranění měkkého kolena

Podle Mayera (2003, 8) „poškození měkkých struktur kolenního kloubu (poškození „měkkého kolene“, dále PMK) představuje jak co do incidence tak do závažnosti důsledků stále narůstající problém v populaci v nejproduktivnějším věku“.

Traumata kolenního kloubu patří vzhledem ke složitosti a zátěži kolenního kloubu mezi nejčastější traumatické stavy. Podle Havlase (2000, 12) „mezi traumata měkkých tkání kolenního kloubu zahrnujeme poranění menisků, vazů, kloubního pouzdra a svalů a šlach podílejících se na stabilitě kolene. Poraněním tzv. `měkkého kolene` v užším slova smyslu se rozumí poškození kloubního pouzdra, postranních a zkřížených vazů a menisků.“

Podle Pokorného (1999, 138) „k poranění měkkých kloubních struktur dochází nejčastěji nepřímým mechanizmem, a to kombinací nadměrné rotace a abdukce kolenního kloubu v různých stupních flexe. Je možný i mechanizmus rotačně-addukční.“ Přímé mechanizmy jsou méně časté, ale vedou k podobným patologickým pohybům v kloubu.

Složitá anatomická stavba vede k tomu, že izolovaná poranění nitrokloubních struktur jsou možná, ne však častá. V převážné většině se jedná o poranění kombinovaná (Pokorný, 2002). Přibývá zejména počet komplexních poranění kolenních kloubů s kombinací většího počtu traumat. V poslední době do popředí vystupuje poranění LCA, chrupavek a menisků zhruba ve stejné frekvenci (Smetana, 1998).

Komplexní poranění narušují vždy nejen kongruenci kloubních ploch, ale i stabilitu kloubu.

2.3.2.1 Mechanizmy poranění jednotlivých struktur

Postavení kloubu v době úrazu předurčuje, které struktury budou poškozeny (Solomon et al., 2001). Typ poranění měkkého kolena závisí také na mechanizmu úrazu a stupni násilí (Chaloupka et al., 2001).

Převládají mechanizmy nepřímé – páčení do stran, rotace, hyperflexe, hyperextenze a kombinace těchto sil. Přímé nárazové mechanizmy poranění měkkého kolena jsou méně časté (Pokorný, 2002).

Podle Bartoníčka et al. (1991, 184) „složitá stavba kloubních vazů a značný rozsah pohybů spolu s extrémními nároky na kloub kladenými jsou příčinou toho, že s poraněními vazivového aparátu kolenního kloubu se setkáváme prakticky denně“.
2.4 PŘEDNÍ ZKŘÍŽENÝ VAZ
Zkřížené vazy jsou nejvýznamnějšími vazivovými stabilizátory kolena. Leží mezi dvěma listy synoviální membrány, které se na přední ploše předního zkříženého vazu spojují.
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Oba vazy jsou přibližně stejně dlouhé, ale zadní je asi o třetinu silnější než přední – je nejsilnějším vazem kolenního kloubu (Dylevský, Druga & Mrázková, 2000; Bartoníček et al., 1991).
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LCA začíná na vnitřní ploše condylus lateralis femoris a upíná se do fossa interkondylaris anterior mezi úpon předního rohu mediálního menisku anteriorně a laterálního menisku posteriorně.
Vysvětlivky k obrázkům 9 a 10: AC – ligamentum cruciatum
anterior, PC – ligamentum cruciatum posterior, MM –
meniscus medialis, LM – meniscus lateralis,a – inzerce
LCA, b – inzerce LCP 

Obrázek 7. Pohled na ligamenta cruciata

v prostoru (Kapandji, 1991, 119)
Skládá se ze tří částí:

1. anteromediální část – nejdelší, nejpovrchnější a nejnáchylnější ke zranění

2. posterolaterální část – leží hlouběji a nebývá při částečných poraněních vazu poškozena

3. intermediální část (Kapandji, 1991).

Někteří autoři udávají, že je vaz složen pouze ze dvou částí, a to anteromediální a posterolaterální (Hubbell & Schwarz, 2006).
Jako celek je vaz stočený. Nejvíce anteriorně tibiální vlákna inzerují na femuru nejvíce anteriorně a inferiorně, posteriorně tibiální vlákna naopak nejvíce superiorně na femuru. Proto délka jednotlivých vláken závisí na lokalizaci a průběhu (Kapandji, 1991). Tato anatomická konfigurace vazu mu napomáhá zabraňovat anteriornímu translačnímu pohybu tibie vůči femuru během celého obloukovitého pohybu (Griffin, 1995).
Vzhledem k širšímu místu úponu, rozdílné délce vláken a rotaci LCA v jeho průběhu se během pohybu mění napětí jednotlivých částí vazu, tím i aktivita jednotlivých částí vazu.

V různých pozicích kloubu nemají zkřížené vazy stejný sklon. LCP probíhá strměji než LCA.V plné extenzi probíhá LCA více vertikálně než LCP, při flexi kloubu mění svoji polohu mnohem více LCP (dostává se vertikálně).
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Obrázek 8. Úhel sklonu zkřížených vazů při plné extenzi a flexi kolenního kloubu (Kapandji, 1991, 119)
2.4.1 Cévní zásobení

Zkřížené vazy dostávají cévní zásobení převážně z arteria genua media prostřednictvím jejich synoviálních obalů a okolního řídkého vaziva.

LCA je vyživován touto cévou v proximální části, distální část vazu je vyživována drobnými cévami přicházejícími z Hoffova tělesa. Kritické je zásobení střední části vazu u dospělých, kde nelze prokázat anastomózy mezi oběma systémy (Bartoníček et al., 1991).

2.4.2 Inervace

Vazivové struktury kolenního kloubu jsou bohatě inervovány. LCA přijímá nervová vlákna z posteriorní větve n. tibialis (Hubbell & Schwartz, 2006).

Ve zkřížených vazech byla popsána řada mechanoreceptorů i volných nervových zakončení. Hlavní funkcí je propriocepce poskytující aferentní informace. Toto potvrzuje ve své studii i Solomon et al. (2001); Ochi et al. (1999).
2.4.3 Funkce předního zkříženého vazu

Podle Smékala, Kaliny & Urbana (2006, 422) „biomechanickou funkcí PZV je jeho stabilizační funkce působící proti anteriornímu translačnímu posunu tibie. Další jeho funkcí je stabilizace, ´uzamčení´, kolenního kloubu v extenzi“.
Vzhledem k průběhu a umístění jednotlivých částí vazu nestabilizuje kloub jen v anteroposteriorním směru, ale i v dalších dvou rovinách (Zhang et al., 2003).

Podle Bessettea & Huntera (1990) (in Beard, Kyberd, Fergusson & Dodd 1992) je přední zkřížený vaz zodpovědný až za 85 % síly (statického odporu) proti anteriornímu shiftu tibie vůči femuru.

Podle Grosse (1998) je biomechanickou funkcí LCA zajištění mechanické stability a proprioceptivní feedback kolena. Stabilizační funkce může být rozdělena na čtyři části:

· zabránění anteriorní translaci tibie

· prevence hyperextenze kolena

· sekundární stabilizace valgózních výchylek a zesílení funkce LCM

· kontrola rotace tibie vůči femuru v rozsahu 0 – 30° extenze

Mnohými autory je také po úrazech předního zkříženého vazu popisována porucha propriocepce, která se projevuje poruchou vnímání polohocitu v kolenním kloubu a zhoršenou stabilitou ve stoji na postižené DK (Smékal et al., 2006).
2.4.4 Poranění LCA

2.4.4.1 Mechanizmus poranění LCA
Jedním z nejdůležitějších faktorů majících vztah k poškození LCA je časové rozložení stabilizace v anteroposteriorním a mediolaterálním směru zvláště za těchto situací:

· ve stojné fázi cyklu chůze

· při doskoku

· při korekci silových momentů působících dopřednou translaci tibie (Mayer & Smékal, 2004; Mayer, 2003).

Pro dynamickou podporu funkce LCA se za těchto situací musí nejdříve aktivovat hamstringy (m. semimembranosus, m. semitendinosus, caput longum m. biceps femoris), až poté mm. vasti a nakonec mm. gastrocnaemii (Mayer & Smékal, 2004; Mayer, 2003).

Preaktivace hamstringů je poměrně výrazná. Platí tedy, že hamstringy jsou agonisty LCA, pokud jsou zapojeny do uvedených stabilizačních vzorců a jejich aktivace je optimálně načasována.

Pro dobrou stabilizaci je dále nutná vyvážená aktivace (načasování aktivace a z něj vycházející rozložení momentů sil) mediálních a laterálních hamstringů (semisvaly vs. m. biceps femoris). Pro kvalitní průběh dynamické stabilizace musí být semisvaly včas a dostatečně aktivovány a výraznější přesun aktivace ve prospěch m. biceps femoris destabilizuje koleno zejména vůči silám vnitřně rotujícím femur oproti tibii. Tato situace nastává zejména při dlouhodobé insuficienci LCA a po náhradě LCA štěpem z m. semitendinosus nebo m. gracilis (Mayer & Smékal, 2004; Mayer, 2003).

Zajímavé také je, že častěji bývá LCA zraňován u žen než mužů, a to až desetkrát častěji. O častějším poranění LCA v ženské populaci se ve svých článcích zmiňují i Mayer & Smékal (2004) a Mayer (2003), a to zejména v souvislosti s narůstající sportovní aktivitou žen.  Příčinou je několik faktorů:

· výraznější valgózní postavení v kolenním kloubu

· laxicita vaziva

· vzorce zapojování svalů

· poměr svalové síly a hmotnosti (Hubbell & Schwartz, 2006).

Mayer & Smékal (2004) a Mayer (2003) dodávají ještě další faktory podmiňující ženské koleno k častějšímu riziku poranění LCA:

· faktory anatomické a biomechanické – kromě výraznějšího valgózního postavení v kolenním kloubu také větší anteverze krčku femoru, redukce interkondylárního prostoru, častější dislokace pately, větší zevní rotace tibie a noha v pronačním postavení

· faktory hormonální – poměr progesteron/estrogeny mající vliv na elasticitu a vyzrávání kolagenu, exogenní látky s estrogenní aktivitou, androgeny mající vliv na pevnost a diferenciaci vaziva a celkovou kondici, dekondice po graviditě, kortikoterapie, stres, poruchy cyklu, poruchy imunity

· faktory neuromotorické – nedostatečná aktivace hamstringů, celkově slabší preaktivace stabilizačních svalů a pomalejší reakční časy.
Cross (1998) ale ve svém článku píše, že jsou častěji zraňováni muži než ženy, výjimkou jsou snad jen ženy lyžařky oproti lyžařům.

Kromě pohlaví jsou známy další faktory zvyšující riziko poranění předního zkříženého vazu:
· rizikové sporty a aktivity

· šířka (spíše zúžení) místa úponu LCA na femuru – jedinci se zúžením femorálního zářezu pro úpon LCA mají vyšší riziko poranění LCA zejména při nekontaktních způsobech poranění

· obuv – pevná obuv, svírající periferii, může mít podíl na vyšší incidenci poranění LCA (Hubbell & Schwartz, 2006).

2.4.4.2 Důsledky poranění LCA

Nedostatečnost funkce LCA je celkem běžnou příčinou disability u lidí v mladém věku (Beard et al., 1992).
Poranění LCA naruší jemnou a složitě udržovanou stabilitu kolenního kloubu.

S chybějící funkcí LCA souvisí anteroposteriorním rotační nestabilita vedoucí k pocitu „vyskakování“ kolena, tzv. giving-way fenoménu. K tomuto příznaku dochází při chůzi, ale také při náhlé změně směru (Solomon et al., 2001).
Poranění LCA destabilizuje kolenní kloub především ve stojné fázi chůze, což vede k přetěžování hamstringů.

Důležité také je, že chronická nestabilita kolena s poraněným LCA vede k poranění dalších struktur kolenního kloubu jako jsou především zranění menisků, přetěžování dalších ligamentózních struktur a následné artróze kolenního kloubu (Griffin, 1995).

Podle Mayera & Smékala (2004, 112) a Mayera (2003, 9) „u pacientů s PMK jsou pravidelně prokazovány poruchy koordinace a časování stabilizačních svalů, narušení vzorců aktivace, zpomalení reakčních časů, pomalejší dosažení optimálního momentu síly, narušení anticipačních (proaktivních) mechanismů. Tyto poruchy jsou zjišťovány i na ‘zdravé’ straně.”
Poranění LCA má také za následek vznik mnoha kompenzačních mechanizmů zabraňujících dalšímu poškození kolenního kloubu, zmírňující obtíže vzniklé důsledkem poranění. Kompenzační mechanizmy mohou být různé.
V porovnání se zdravými jedinci chodí pacienti s poraněným LCA téměř celou délku kroku s větší zevní rotací tibie, abdukcí tibie při kontaktu paty s podložkou a větším anteriorním pohybem tibie ve švihové fázi. Toto mohou být kompenzační mechanizmy zabraňující nestabilním pozicím kolenního kloubu (Zhang et al., 2003).
Těmi může být relativně silnější kontrakce hamstringů a relativně slabší kontrakce m. QF. Navíc se k tomu přidává menší flexe v koleni, zvýšená aktivita laterálních hamstringů a snížení aktivity hamstringů mediálních během lokomoce (Zhang et al., 2003).

2.4.5 Léčba ruptury LCA

Častým důsledkem poranění statických stabilizátorů kolenního kloubu je nestabilita kolenního kloubu. Vzhledem k četnosti těchto poranění je řešení těchto nestabilit velmi diskutovanou problematikou (Paša et al., 2002).

I přes výrazný pokrok v řešení této problematiky se ještě liší názory na ošetření poraněného vazu. Léčba ruptury předního zkříženého vazu může být buď konzervativní, nebo operační.

Indikace k operaci se řídí podle mnoha kritérií – poúrazová symptomatika, věk pacienta, sportovní a pracovní zatížení.

Ať už je rozhodnuto o konzervativní nebo operační léčbě, v každém případě by měla následovat rehabilitace.

2.4.5.1 Konzervativní léčba

Ke konzervativní léčbě se přistupuje méně často, a to v případě starších jedinců, jedinců s nízkou pohybovou aktivitou a zatížením, při velmi malých projevech instability kolenního kloubu, u jedinců s výraznou muskulaturou, která může funkci předního zkříženého vazu nahradit (Schmidt-Wiethoff & Dargel, 2007).

Podle Smékala et al. (2006) není konzervativní terapie v řadě případů doporučována – v řadě případů dochází ke chronické instability kolenního kloubu, významnému oslabení svalových skupin v oblasti kolena a posttraumatické artróze.

2.4.5.2 Operační léčba

K operačnímu řešení ruptury LCA se v dnešní době přistupuje mnohem častěji, a to z několika důvodů:

· vysoké sportovní zatížení a pohybová aktivita

· přidružená poranění dalších struktur kolenního kloubu (Schmidt-Wiethoff & Dargel, 2007).

V posledních letech se upustilo od primární sutury LCA, protože byl pooperačně zaznamenán zvýšený výskyt artrofibróz s následným funkčním omezením. Také výsledky z hlediska stability nebyly uspokojivé (Masár & Jakubec, 1998).

Dnes je tendence k fázovanému – dvojdobému ošetření poranění vazu (Pokorný & Paša, 2003).
Dříve než se přistupuje k samotné plastice poškozeného vazu, bývá indikována artroskopie k ošetření lézí menisků a dalších struktur, odstranění hemartrosu apod.

V současnosti se poté preferuje tzv. časná sekundární plastika prováděná v období jeden měsíc až jeden rok od úrazu nebo sekundární plastika prováděná později než rok od úrazu (Masár & Jakubec, 1998).
Dalším často diskutovaným problémem a významným hlediskem v problematice operačních náhrad ruptur LCA je otázka volby správného časového momentu pro operaci.

Nejčastějšími metodami používanými při náhradách přetrženého vazu bývají:

· část ligamentum patellae s kostními bločky oboustranně (metoda Bone-Tendon-Bone, BTB)

· štěpy ze šlach hamstringů (m. gracilis a m. semitendinosus)

Každý typ náhrady vazu má svoje výhody a nevýhody z hlediska operačního, ale i  pooperační péče – následné rehabilitace (Smékal et al., 2006). Použití určitého typu náhrady a operačního přístupu závisí také na zkušenostech a možnostech pracoviště, které rekonstrukci vazu provádí.

2.4.5.3 Rehabilitace

Rehabilitace, respektive fyzioterapie, je nedílnou součástí léčby ruptury LCA, a to především projevů ruptury vazu, jako je nestabilita kolenního kloubu daná nejen ztrátou mechanické stability při ruptuře vazu, ale také poruchou propriocepce a narušením dynamické stabilizace kolenního kloubu.
U pacientů po plastice LCA je prokázané snížení multimodální aferentace z operované končetiny až o 70 % (Smékal et al., 2006).

Podle Paši (2002, 44) „pooperační režim je dnes výrazně odlišný“. Vzhledem k artroskopickému řešení náhrad LCA je možná poměrně akcelerovaná rehabilitace oproti rehabilitaci po dříve používaných invazivních metodách náhrady LCA.

Postup rehabilitace je také ovlivněn a limitován případnými přidruženými poraněními ostatních měkkých tkání kolenního kloubu (Smékal et al., 2006).

Stojí za zmínku, že poraněním předního zkříženého vazu se snižuje funkční výkonnost nejen na postižené končetině, ale i na končetině nepostižené (Smékal et al., 2006).
Rehabilitace by měla být v ideálním případě zahájena už v předoperačním období.

Celé období rehabilitace bývá rozděleno do několika fází – nejčastěji do čtyř období:

· předoperační fáze

· časná pooperační fáze

· pooperační fáze

· pozdní pooperační fáze – některými autory bývá označována také jako rekonvalescentní fáze, jiní ji zařazují ještě zvlášť

2.4.5.3.1 Předoperační fáze

Hlavním cílem v tomto období je snížení až odstranění otoku, redukce bolesti a znovuobnovení rozsahu pohybu. Zaměřujeme se také na nácvik správného stereotypu chůze normálního i o dvou francouzských holích.

Využíváme prostředky fyzikální terapie, měkkých technik a individuálního cvičení.

2.4.5.3.2 Časná pooperační fáze

Toto období trvá dva týdny po operaci, probíhá částečně na nemocničním oddělení, kde byla plastika provedena a ve větší části po instruktáži pacienta v domácím prostředí.
Rehabilitace se už v tomto období odlišuje v závislosti na typu operace (Smékal et al., 2006).

Diskutovanou otázkou zejména v tomto období zůstává čas dosažení plné extenze v operovaném kolenním kloubu.
Hlavním úkolem v tomto období je opět snížení otoku a bolestivosti. Dále je toto období zaměřeno na zvětšování rozsahu flexe a po vytažení stehů přistupuje péče o jizvy, v případě použití metody BTB i mobilizace ligamentum patellae, samotné pately a caput fibulae. Nezapomínáme na mobilizace veškerých kloubů na DK.
2.4.5.3.3 Pooperační fáze

Tato fáze začíná koncem druhého týdne a končí šestým týdnem od operace. Je obvykle spojena se zahájením ambulantní rehabilitace.
Podle Smékala et al. (2006, 424) „základním cílem v této fázi terapie je kontrola a případná korekce chůze s plnou zátěží, obnova ko-kontrakce flexorového a extenzorového aparátu kolenního kloubu, kvalitativně i kvantitativně větší zapojení propriocepce a zvětšení rozsahu pohybu“.
Postupně je možné začít zařazovat cvičení v otevřených kinematických řetězcích.

2.4.5.3.4 Pozdní pooperační fáze

Je období od sedmého týdne po operaci.

Hlavním cílem je stále obnova propriocepce, zlepšení svalové kontroly a návrat k původní svalové síle. Pokračuje se ve všech aktivních cvičeních se ztížením vstupních podmínek.

Specifickým cvičením tohoto období je plyometrický trénink, což je opakované střídání excentrické a koncentrické kontrakce svalů.

V tomto období je také možný postupný návrat k některým sportovním aktivitám.

Od třináctého týdne je hlavním cílem zvětšení síly obou DKK, návrat ke sportovním a profesně-společenským aktivitám (Smékal et al., 2006).

Při sportovních aktivitách je doporučováno do jednoho roku od operace používání funkčních ortéz kolenního kloubu.
2.5 DOSAVADNÍ STUDIE A VÝZKUMY

Podle Barracka, Skinnera & Buckleyho (1989); Barretta, Cobba & Bentleyho (1991) a Corrigana, Cashmana & Bradyho (1992) (in Beard et al. 1992) se většina autorů zabývajících se problematikou poranění předního zkříženého vazu a jeho proprioceptivní funkce shoduje na jeho aferentní složce propriocepce, ale nezaměřují se na složku eferentní působící na koordinaci svalové aktivity a regulaci svalového napětí v rámci ochrany a jištění kloubu. Proto se rozhodli na základě zpoždění reflexní kontrakce hamstringů (jako agonistů LCA) nepřímo měřit eferentní složku propriocepce u jedinců s rupturou LCA v porovnání s jejich druhostrannou končetinou i v porovnání se zdravými jedinci. 29 jedinců ze třiceti nebylo schopno reagovat rychle na vychylující síly. Zpomalení reflexní svalové aktivity může tudíž poukazovat na ztrátu (snížení) proprioceptivního inputu z LCA nebo proprioceptorů kolenního kloubu (Corrigan et al., 1992 in Beard et al., 1992).
Ligamenta lidského těla byla považována dlouho za pasivní struktury (Schultz, Miller, Kerr & Micheli, 1984; Haus & Halata, 1990; Zimny & Wink, 1991 in Beard et al., 1992). Přitom je zřejmé, že jejich neurofyziologická proprioceptivní funkce hraje významnou úlohu v biomechanice udržující kloubní stabilitu (Johansson, Sjölander & Sojka, 1991 in Beard et al., 1992).
Fremerey, Freitag, Wippermann, Stalp & Fu (2006) se ve své klinické studii na ovcích zabývali otázkou, zda a jak velký senzomotorický potenciál vedle mechanické stability mají zkřížené vazy přímo díky ligamentózně-svalovému reflexnímu oblouku a jak se účastní dynamické stabilizace kloubu, dále jak zranění ligament tento potenciál ovlivňují. Výsledky potvrdily existenci ligamentózní-svalového reflexního oblouku mezi mechanoreceptorů ligament a svaly podílejícími se na stabilizaci kloubu. Zatížení LCA iniciuje aktivitu hamstringů. Simulace zranění vazu prokázala narušení senzomotorického potenciálu.
Mnozí autoři popisují prokazatelnou poruchu propriocepce po úrazech spojenou s poruchou předního zkříženého vazu, která se projevuje poruchou vnímání polohocitu v kolenním kloubu a zhoršenou stabilitou ve stoji na postižené dolní končetině (Carter, Jenkinson, Wilson, Jones & Torpde, 1997 in Smékal et al., 2006). Porucha propriocepce přetrvává i po provedené plastice vazu, je však podle autorů možné ji zlepšit vhodným tréninkem a cvičením (Cooper, Taylor & Keller, 2005; Ma, Cheng, Bai, Jiang, Li, Yuan, Shen, Jiang & Zhao, 2005 in Smékal et al., 2006). Je také prokázáno, že existuje velmi úzký vztah mezi poruchou propriocepce a stavem měkkých tkání kolenního kloubu. Porucha propriocepce vede potom dále ke zhoršení kontroly dynamické stabilizace.
Mayer & Smékal (2004) také ve svém článku popisují, že oblast kolenního kloubu má poměrně malou kortikální senzomotorickou reprezentaci, tím pádem se poměrně snadno vytrácí z vědomého tělového a pohybového schématu. Poruchy senzoriky mají tudíž za následek také zhoršenou signalizaci přetížení kloubu.
Parsch, Fromm & Kummer (1996) se ve své studii s králíky zabývali projekcí a kvalitou vláken vedoucích aferentní informace z předního zkříženého vazu. Přestože má kolenní kloub velmi širokou senzitivní reprezentaci v páteřní míše (L4 – S2), samotný přední zkřížený vaz má pouze omezený senzitivní input, a to L6 – S1. Rozpoznanou aferentní informaci je pak možné ještě dále imunohistochemicky a morfometricky dělit.

Ochi et al., (1999) zkoumali, jak jsou detekované somatosenzorické evokované potenciály (SEPs) po přímé elektrostimulaci poraněného LCA, LCA po provedené plastice a intaktního LCA během artroskopie v celkové anestezii. Ověřovali polohocit před a po rekonstrukci vazu a korelaci mezi SEP a instabilitou. Studie prokázala, že senzorické neurony mohou v rekonstruovaném LCA regenerovat a že jsou v LCA zachované zbytky senzorických neuronů v různém množství. To znamená, že plastika LCA nemá význam jen v zajištění mechanické stability kolenního kloubu, ale i pro zajištění již zmíněných funkcí proprioceptivních a tím pádem i pro zajištění správných funkcí kolenního kloubu.
Zhang et al. (2003) se ve své studii snažili zjistit a poznat kompenzační mechanizmy kolenního kloubu u jedinců s rupturou LCA a zhodnotit rozdíly v šesti stupních volnosti kinematiky kolenního kloubu mezi zdravými lidmi a jedinci s rupturou LCA.
Dvořák, Krainová, Janura & Elfmark (2000) se ve svém článku zabývali standardizací metodiky klinického vyšetření stoje na dvou vahách z důvodu absence přesně stanovené metodiky a rozdílů v interpretaci výsledků tohoto vyšetření v literatuře Levita, Véleho a Gútha. U souboru probandů provedli pět měření na dvou vahách, která porovnali se třemi měřeními na tenzometrické plošině. Navrhli také standardizovaný postup měření. Z analýzy výsledků vyplývá, že metoda klinického vyšetření stoje na dvou vahách je plně srovnatelná s vyšetřením na tenzometrických plošinách už při provedení jediného měření. Zdá se být také normou asymetrické zatěžování dolních končetin s průměrnou diferencí přibližně 4 % tělesné hmotnosti, což u průměrného člověka vážícího 80 kg činí 4 kg. Potvrdili také podle Véleho udávanou hranici diference 10 % vzhledem ke hmotnosti člověka.
3 CÍLE A HYPOTÉZY
3.1 CÍL

Cílem této práce je stanovení timingu, tzn. časové sekvence zapojování vybraných svalů účastnících se pohybů kolenního kloubu při vybraných testech na posturografu u tří skupin probandů a zjištění odlišností u jedinců s rupturou vazu oproti zdravým jedincům a případných rozdílů mezi skupinou probandů s rupturou vazu před provedenou plastikou vazu a skupinou probandů již po proběhlé plastice vazu v období povolené plné zátěže při chůzi na časovou aktivaci sledovaných svalů.
Dalším cílem bylo stanovit statisticky signifikantní rozdíly parametrů měřených u jednotlivých posturografických testů.

3.2 HYPOTÉZY

3.2.1 Hypotéza H01
Při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
3.2.2 Hypotéza H02
Při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.3 Hypotéza H03
Při testu Walk Across není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.4 Hypotéza H04
Při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.5 Hypotéza H05
Při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.6 Hypotéza H06
Při testu Forward Lunge – výpad levou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.7 Hypotéza H07
Při testu Forward Lunge – výpad pravou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
3.2.8 Hypotéza H08
Při testu Weight Bearing Squat není rozdíl v symetrii zatížení dolních končetin při flexi 0° v kolenních kloubech mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.9 Hypotéza H09
Při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v rychlosti reakce mezi LDK a PDK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.10 Hypotéza H010
Při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v rychlosti reakce mezi LDK a PDK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.11 Hypotéza H011
Při testu Walk Across není rozdíl v délce kroku mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.12 Hypotéza H012
Při testu Step Up/Over není rozdíl v průměrné maximální síle při došlapu na schod mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.13 Hypotéza H013
Při testu Forward Lunge není rozdíl v průměrné síle přenesené přes výpadovou DK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

3.2.14 Hypotéza H014
Při testu Forward Lunge není rozdíl v průměrném množství práce vykonaném výpadovou DK při tlaku do podložky mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

4 METODA VÝZKUMU

4.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU
Pro výzkum problematiky mojí diplomové práce byly měřeny tři skupiny probandů. První skupinou byli zdraví jedinci jako kontrolní skupina, druhou skupinu tvořili probandi s rupturou LCA bez provedené plastiky vazu, třetí skupinou byli probandi po provedené plastice LCA. Nerozlišovala jsem, kterou operační metodou byla plastika vazu řešená.
Udává se, že asi 10 % populace může mít parciální, ale i totální rupturu LCA, nemusí však pociťovat žádné projevy poukazující na poranění tohoto vazu. Proto by se i v této skupině zdravých jedinců mohl vyskytnout někdo s poraněním LCA. Gross (1998) udává, že se v populaci může nacházet až 15 % jedinců s nediagnostikovanou rupturou LCA, kteří nemají žádné obtíže. Nikdo z probandů však neudával žádná zranění kolenního kloubu ani příznaky poukazující na možné poškození tohoto vazu, proto jsou tito jedinci považováni za zdravé.

4.1.1 Skupina zdravých jedinců

Skupina zahrnovala 9 jedinců. Věkové rozpětí bylo 21 – 27 let, průměrný věk činil 23 let.
U všech jedinců z této skupiny byla pravá dolní končetina dominantní.

4.1.2 Skupina probandů s rupturou LCA bez provedené plastiky vazu

Do této skupiny bylo zařazeno 6 jedinců. Věkové rozmezí bylo 23 - 44 let, průměrný věk byl 30 let. Doba od poranění vazu byla v rozmezí 7 týdnů až 11 let, kromě jednoho probanda bylo u všech ostatních jedinců období od poranění vazu do jednoho roku.
U všech probandů byla ruptura vazu na pravé DK, pouze u jednoho ze šesti jedinců to byla nedominantní dolní končetina.

U všech probandů byla ruptura LCA ověřena artroskopicky.

Největšími obtížemi popisované probandy byla nemožnost plné extenze kolena a z toho plynoucí obtíže zejména při chůzi, oslabení svalové síly, bolestivost, giving-way fenomén zejména při rychlých změnách směru a v krajních polohách, omezení rozsahu pohybu. I u jedince s poraněním vazu před 11 lety bylo patrné omezení rozsahu flexe kolenního kloubu.
4.1.3 Skupina jedinců s rupturou LCA po plastice vazu

V této skupině bylo naměřeno 6 probandů. Jejich věk byl v rozmezí 23 - 31 let, průměrný věk byl 27 let. Období od provedení plastiky vazu bylo v rozmezí 5 týdnů až 4 roky.
U všech probandů byla ruptura LCA na pravé DK, u všech to byla dominantní končetina.

U tří probandů byla pouze izolovaná ruptura LCA, u jednoho probanda ruptura mediální menisku ošetřená parciální menisektomií dva roky před rupturou LCA, u dvou probandů byl současně s rupturou LCA poraněn i mediální meniskus – u jednoho probanda ošetřena ruptura menisku sešitím, u jednoho parciální menisektomií – u obou jedinců to bylo v období zhruba 6 měsíců před provedenou plastikou vazu.

Probandi s plastikou provedenou v období do 2 měsíců před měřením popisovali ještě bolestivost kolenního kloubu, byl přítomný otok kolena, hypotrofie svalstva a snížení svalové síly, omezení rozsahu pohybu. Jedinec s plastikou provedenou 4 roky před měřením neudával žádné obtíže ani při nebo po sportovní aktivitě.
4.2 TECHNIKA SNÍMÁNÍ
4.2.1 Povrchová elektromyografie
Povrchová elektromyografie (surface electromyography, SEMG) umožňuje pomocí povrchových elektrod registrovat elektrické projevy činnosti svalového aparátu při statické a dynamické činnosti člověka. Podstatou je detekce akčních potenciálů z povrchu těla, které jsou elektrickým ekvivalentem změny iontové výměny na buněčné membráně při svalové kontrakci. Záznam se nazývá elektromyogram (Rodová, 2002).
„Kineziologická SEMG se zabývá především vyšetřením svalové funkce během selektovaného i komplexního pohybu, sleduje koordinaci činnosti svalů, pozoruje speciální vliv a efekt tréninkových metod, terapeutických prvků, vztah velikosti elektromyografického signálu k síle i únavě a vliv interakce zátěže či nástroje a svalové funkce“ (Rodová, Mayer & Janura, 2001, 174).
Povrchová elektromyografie se nejčastěji využívá k objektivizaci timingu či velikosti elektrické aktivity. Z hlediska sledování časové posloupnosti v zapojení svalů je pro optimální vyhodnocení elektromyografického signálu nutná znalost průměrné klidové amplitudy každého ze sledovaných svalů. Za vlastní aktivaci je považován nárůst velikosti amplitudy o dvě směrodatné odchylky klidové hodnoty (De Luca, 1993).
Výsledný elektromyografický záznam signálu může být ovlivněn řadou vnějších a vnitřních faktorů.

4.2.2 Posturografie

Posturografie je dynamická vyšetřovací metoda, která snímá rozložení reakčních sil a momenty těchto sil na silové plošině. Z naměřených hodnot je pak z tlakových snímačů vypočítáno center of pressure – COP (působiště vektoru reakční síly podložky). Součástí výpočtu bývá znázorněno také center of gravity – COG (vertikální průmět těžiště těla do opěrné báze).
Tato metoda se používá k hodnocení stability ve statických i dynamických situacích.
Dále lze posturografií vyšetřit automatické balanční reakce na vnější podněty, kterými může být translační nebo rotační pohyb plošiny, simulace podnětu nebo změny vizuálních podmínek. Hodnotí se latence posturálních reakcí a z průběhu některé ze složek reakční síly v čase velikost amplitudy a délka reakce.
4.2.2.1 Modul Balance Master System

Je vytvořen pro hodnocení a léčbu pacientů s poruchou rovnováhy a pohybových dovedností a obsahuje dynamické testy na posturografickém chodníku, kdy je hodnocen pohyb COG při různých aktivitách, dále kinematické veličiny jako délka a šířka kroku, rychlost pohybu a charakteristiky impaktované síly.

4.2.2.2 Modul The Smart Equi Test

Testy tohoto programu informují o zpracovávání vestibulárních, somatosenzorických a zrakových vstupů důležitých pro udržování rovnováhy, o koordinaci automatických motorických odpovědí a strategií, koordinaci volních automatických motorických odpovědí a strategií a poloze COG.
Přesně analyzuje schopnost pacienta udržet nebo znovu získat posturální kontrolu za různých senzorických podmínek a směrů.

4.2.3 Kamera

Vizuální záznam synchronizovaný s EMG signálem byl snímán digitální kamerou Panasonic HDC-SD9. Tento záznam byl pořízen pro přesnější určení jednotlivých fází pohybu při analýze pEMG záznamu.
4.3 PRŮBĚH MĚŘENÍ
Všem měřeným jedincům byl před měřením proveden kineziologický rozbor, odebrána anamnéza, zaměřená zejména úrazové stavy DKK, sportovní a pracovní zatížení a jedincům s rupturou LCA provedeno i vyšetření postiženého kolenního kloubu.

4.3.1 Příprava probanda a techniky snímání

Kůži nad vyšetřovanými svaly jsme ošetřili abrazivní pastou, následně jsme kůži očistili vlhkým ručníkem a osušili do sucha. Ke snímání svalové aktivity byly použity jednorázové samolepící povrchové elektrody. V souladu se studií De Lucy (1993) jsme umístili elektrody do střední linie svalů přes jejich největší bříško kolmo na průběh svalových vláken. Vzdálenost mezi dvěma elektrodami činila přibližně 3 mm. Zesilovač signálu jsme zafixovali lepicí páskou, abychom eliminovali možné artefakty v signálu. Zemnící elektrody byly umístěny na spinosní výběžky bederních obratlů. Vizuální záznam synchronizovaný s EMG signálem byl snímán digitální kamerou.
4.3.2 Průběh vlastního měření

Každý proband byl před zahájením vlastního měření obeznámen s jeho průběhem.

U každého z vybraných testů byly hodnoceny pouze první pokusy, kdy sice byla provedena instruktáž a obeznámení s testem, přesto však byly testy pro všechny probandy novinkou a poměrně velkou zátěží na jejich reakční schopnosti.

Hodnocením prvních pokusů nám šlo o co největší podobnost situací při testech a v běžném denním životě, kdy musí organizmus na změny situací reagovat náhle a často bez předchozí přípravy, čemuž odpovídal i výběr testů.

Před vlastním měřením stáli probandi v klidu s horními končetinami podél těla, následně jsme snímali klidovou aktivitu po dobu dvaceti sekund.
Následovalo provedení testů.
4.3.2.1 Test Weight Bearing Squat

Test hodnotí rozložení hmotnosti při čtyřech pozicích s různou flexí v kolenních kloubech.

Měřené parametry:

· Percentage Weight Bearing = rozdíl v zatěžování PDK a LDK vyjádřený v procentech tělesné hmotnosti
My jsme hodnotili váhové rozložení pouze při 0° flexe v kolenou. Tímto testem jsme simulovali zkoušku dvou vah používanou při vyšetření fyzioterapeutem.

4.3.2.2 Motor Control Test

Úkolem probanda při tomto testu je stát co nejstabilněji při současných translačních pohybech plošiny o třech různých intenzitách vpřed nebo vzad. Podtrhy se opakují třikrát pro každou intenzitu oběma směry.

Měřené parametry:

· Latency = rychlost reakce PDK a LDK vyjádřená v milisekundách

Při tomto testu byly testovány pouze první pokusy o střední intenzitě oběma směry.

4.3.2.3 Test Walk Across

Test spočívá v přirozeném přejití chodníku během tří pokusů.
Měřené parametry:

· Step Lenght = délka kroku
· Step Lenght Symetry = procentuální rozdíl délky kroku mezi pravou a levou stranou

Opět byl proveden pouze jeden pokus.

4.3.2.4 Test Step Up/Over

Z přirozeného stoje byl proband vyzván k překročení schodu o výšce 20 cm, a to následujícím způsobem: jednou DK šlápnout na schod, druhou DK jej překročit a došlápnout na podložku za schod. Testuje se každá dolní končetina zvlášť, opět jsou možné tři pokusy.
Měřené parametry:

· Mean Lift-Up Index Difference = procentuální rozdíl mezi pravou a levou stranou průměrné maximální síly při došlapu na schod vyjádřené v procentech tělesné hmotnosti
Při tomto testu byl opět proveden pouze jeden pokus pro každou dolní končetinu. Následně byla hodnocena fáze došlapu dolní končetiny na podložku po přejití schodu.
4.3.2.5 Test Forward Lunge

Z klidného stoje měl proband udělat rychlý výpad vpřed na jednu DK a co nejrychleji se vrátit zpět do stoje. Opět jsou u tohoto testu možné tři pokusy pro každou dolní končetinu.
Měřené parametry:

· Mean Impact Index Difference = průměrná maximální síla přenesená přes výpadovou nohu vyjádřená jako procentuální rozdíl tělesné hmotnosti mezi pravou a levou stranou
· Mean Force Impuls Difference = průměrné množství práce vykonané výpadovou DK při tlaku do podložky vyjádřené jako procentuální rozdíl mezi pravou a levou stranou
Provedli jsme jako u předchozích testů pouze jeden pokus pro každou dolní končetinu, opět byla pro každou DK hodnocena fáze došlapu a odrazu výpadové DK.

4.3.3 Zpracování záznamu měření

Pro měření byl využit šestnácti kanálový polyelektromyografický přístroj Noraxon, MyoSystem 1400 firmy Noraxon USA s počítačovým softwarem MyoVideo, u něhož jsme použili 10 kanálů a zaznamenávali jsme aktivitu těchto svalů:

1. a 2. kanál: m. rectus femoris sin et dx
3. a 4. kanál: m. vastus medialis sin et dx

5. a 6. kanál: m. vastus lateralis sin et dx

7. a 8. kanál: m. biceps femoris sin et dx

9. a 10. kanál: m. semimembranosus et m. semitendinosus sin et dx

Ke zpracování a vyhodnocení záznamů byl použit programový systém MyoResearch. Nejdříve jsme jednotlivé signály upravili rektifikací (usměrněním) s RMS 25 ms a vyhlazením (smoothing) u všech měřených svalů. Použitím Standard reportu jsme určili velikost klidové amplitudy v úseku dvaceti sekund. Byl použit step 500 ms. a získaná data jsme zpracovali v programu Microsoft Excel 2003, kde jsme vypočítali průměrnou hodnotu klidové aktivity u všech měřených svalů.

U každého z prováděných testů byl pro všechny probandy zvolen stejný přesně stanovený úsek, který byl hodnocen. Pro stanovení časové souslednosti pořadí zapojování daných svalů byl zvolen step 10 ms. Aktivita svalu byla stanovena na základě výsledku podílu aktuální hodnoty pro daný časový úsek a aktivační hodnoty stanovené z klidové hodnoty.
4.3.3.1 Statistické zpracování
Ke statistickému zpracování byl použit statistický software SPSS verze 15. Všechny testy byly provedeny na hladině signifikance α=0,05.
Pro hypotézy H01 – H07 byla zpracovávaná data ordinálního typu, proto byly pro ověřování hypotéz voleny pouze neparametrické testy založené na pořadí. Data byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky, jelikož se nejednalo o data numerická, nepočítali jsme aritmetický průměr ani směrodatnou odchylku. Hypotézy byly ověřeny globálními Kruskal-Wallisovými testy, které porovnávají mediány ve třech skupinách pacientů. Pokud byla dosažená hladina významnosti menší než 0,05, provedli jsme mnohonásobné porovnání všech dvojic skupin pacientů mezi sebou. Toto porovnání bylo opět provedeno neparametrickými Mann-Whitneovými testy. Mnohonásobné porovnání však vyžadovalo upravit hladinu významnosti podle Bonferroniho korekce ά= α/(m*(m-1)), kde m je počet skupin. Tedy ά=0,0083.

Pro hypotézy H08 – H014 byla zpracovávaná data metrického typu, která byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že buď mají, nebo nemají normální distribuci. Při normální distribuci dat byla pro následné ověření hypotéz použita analýza rozptylu (ANOVA), která porovnává průměrné hodnoty u tří skupin pacientů. V případě, že data nemají normální distribuci, byla pro následné ověření hypotéz použita neparametrická metoda Kruskal-Wallisův test porovnávající mediány ve třech skupinách probandů.
Box grafy znázorňují rozložení naměřených hodnot (vodorovná čára v krabici znázorňuje hodnotu mediánu, dolní hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horní hrana hodnotu 3. kvartilu, anténky ukazují maximální a minimální naměřené hodnoty, pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémní hodnoty jsou zakresleny kroužky a hvězdičkami).
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Obrázek 9. Znázornění box grafu

Označení skupin:

1 – zdraví jedinci

2 – jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu

3 – jednici s rupturou LCA po provedené plastice vazu

5 VÝSLEDKY

5.1 HYPOTÉZA H01
Při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.1.1 Alternativní hypotéza HA1
Při Motor Control Testu – Backward Translation je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 1. Popisná statistika k testu Motor Control Test – Backward Translation
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Legenda k tabulce 1 – 35: RF dx – m. rectus femoris dexter, VM dx – m. vastus medialis dexter, VL dx – m. vastus medialis dexter, BF dx – m. biceps femoris dexter, SEMI dx – m. semimembranosus et m. semitendinosus dexter
N – počet případů, kdy sval vykazoval aktivitu, medián – střední hodnota

Tabulka 2. Testové statistiky pro Motor Control Test – Backward Translation
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Backward Translation je rozdíl v timingu těchto svalů: RF dx, VM dx a VL dx mezi třemi skupinami probandů.

Hypotézu H01 zamítáme.

5.1.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 3. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v timingu svalů RF dx, VM dx a VL dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu.
Tabulka 4. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v timingu svalů RF dx, VM dx a VL dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
Tabulka 5. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyovými testy bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Backward Translation je medián timingu svalu RF dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky významně nižší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, dále bylo prokázáno, že medián timingu svalu VM dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu je statisticky významně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
5.2 HYPOTÉZA H02

Při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA před provedenou plastikou vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.2.1 Alternativní hypotéza HA2
Při Motor Control Testu – Forward Translation je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 6. Popisná statistika k testu Motor Control Test – Forward Translation
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Tabulka 7. Testové statistiky pro Motor Control Test – Forward Translation
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Forward Translation je rozdíl v timingu těchto svalů: RF dx, VL dx a BF dx mezi třemi skupinami probandů.

Hypotézu H02 zamítáme.

5.2.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 8. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v timingu svalů RF dx, VL dx a BF dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu.
Tabulka 9. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v timingu svalů RF dx, VL dx a BF dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
Tabulka 10. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyovými testy bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Forward Translation je medián timingu svalu VL dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky významně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, dále bylo prokázáno, že medián timingu svalu BF dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu je statisticky významně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
5.3 HYPOTÉZA H03
Při testu Walk Across není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.3.1 Alternativní hypotéza HA3
Při testu Walk Across je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 11. Popisná statistika k testu Walk Across
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Tabulka 12. Testové statistiky pro test Walk Across
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při testu Walk Across je rozdíl v timingu těchto svalů: RF dx a VM dx mezi třemi skupinami probandů.

Hypotézu H03 zamítáme.

5.3.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 13. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Walk Across není rozdíl v timingu svalů RF dx a VM dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu.

Tabulka 14. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Walk Across není rozdíl v timingu svalů RF dx a VM dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 15. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyovými testy bylo prokázáno, že při testu Walk Across je medián timingu svalu RF dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky významně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, dále bylo prokázáno, že medián timingu svalu VM dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu je statisticky významně nižší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
5.4 HYPOTÉZA H04
Při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA před provedenou plastikou vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.4.1 Alternativní hypotéza HA4

Při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
Tabulka 16. Popisná statistika k testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK
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Tabulka 17. Testové statistiky pro test Step Up/Over – výstup na schod levou DK
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK je rozdíl v timingu svalu BF dx mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
Hypotézu H04 zamítáme.

5.4.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 18. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK je medián timingu svalu BF dx u zdravých jedinců statisticky signifikantně nižší než u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu.

Tabulka 19. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy

[image: image25.wmf]Testové statistiky

12,000

48,000

-1,819

,069

Mann-Whitneyho U

Wilcoxonovo W

Z

Asymptotická signifikance

(oboustranná)

BF dx


Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK není rozdíl v timingu svalu BF dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 20. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK není rozdíl v timingu svalu BF dx jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.5 HYPOTÉZA H05
Při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA před provedenou plastikou vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.5.1 Alternativní hypotéza HA5

Při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 21. Popisná statistika k testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK
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Tabulka 22. Testové statistiky pro test Step Up/Over – výstup na schod pravou DK
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK je rozdíl v timingu svalu SEMI dx mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Hypotézu H05 zamítáme.

5.5.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 23. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK je medián timingu svalu SEMI dx u zdravých jedinců statisticky signifikantně nižší než u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu.

Tabulka 24. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK není rozdíl v timingu svalu SEMI dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 25. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK je medián timingu svalu SEMI dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.6 HYPOTÉZA H06
Při testu Forward Lunge – výpad levou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.6.1 Alternativní hypotéza HA6

Při testu Forward Lunge – výpad levou DK je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 26. Popisná statistika k testu Forward Lunge – výpad levou DK
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Tabulka 27. Testové statistiky pro test Forward Lunge – výpad levou DK
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad levou DK je rozdíl v timingu svalů RF dx, VM dx, VL dx, BF dx a SEMI dx mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Hypotézu H06 zamítáme.

5.6.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 28. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad levou DK je medián timingu svalu VM dx u zdravých jedinců signifikantně nižší než u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu.

Tabulka 29. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad levou DK není rozdíl v timingu svalů RF dx, VM dx, VL dx, BF dx a SEMI dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 30. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy

[image: image36.wmf]Testové statistiky

b

,000

,000

4,000

,000

18,000

21,000

21,000

25,000

21,000

39,000

-3,162

-3,317

-2,447

-2,640

,000

,002

,001

,014

,008

1,000

Mann-Whitneyho U

Wilcoxonovo W

Z

Asymptotická signifikance

(oboustranná)

RF dx

VM dx

VL dx

BF dx

SEMI dx

Grouping Variable: Skupina

b. 


Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad levou DK je medián timingu svalu RF dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, medián timingu svalu VM dx je u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, dále bylo prokázáno, že medián timingu svalu VL dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu je statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu a konečně medián timingu svalu BF dx je u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
5.7 HYPOTÉZA H07
Při testu Forward Lunge – výpad pravou DK není rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
5.7.1 Alternativní hypotéza HA7

Při testu Forward Lunge – výpad pravou DK je rozdíl v timingu vybraných svalů mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 31. Popisná statistika k testu Forward Lunge – výpad pravou DK
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Tabulka 32. Testové statistiky pro test Forward Lunge – výpad pravou DK
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad pravou DK je rozdíl v timingu svalů RF dx, VM dx, BF dx a SEMI dx mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Hypotézu H07 zamítáme.

5.7.2 Mnohonásobné porovnání Mann-Whitneyho testy

Tabulka 33. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 2 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad pravou DK je medián timingu svalu RF dx u zdravých jedinců signifikantně nižší než u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu.

Tabulka 34. Testové statistiky pro porovnání skupin 1 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Testy Mann-Whitney bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad levou DK není rozdíl v timingu svalů RF dx, VM dx, BF dx a SEMI dx mezi zdravými jedinci a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Tabulka 35. Testové statistiky pro porovnání skupin 2 a 3 Mann-Whitneyho testy
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Mann-Whitneyho testy bylo prokázáno, že při testu Forward Lunge – výpad pravou DK je medián timingu svalu RF dx u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, medián timingu svalu VM dx je u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu, dále bylo prokázáno, že medián timingu svalu BF dx je u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu a konečně medián timingu svalu SEMI dx je u jedinců s rupturou LCA statisticky signifikantně vyšší než u jedinců s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

5.8 HYPOTÉZA H08
Při testu Weight Bearing Squat není rozdíl v symetrii zatížení dolních končetin při flexi 0° v kolenních kloubech mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
Naměřená data metrického typu byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data mají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita analýza rozptylu (ANOVA), která porovnává průměrné hodnoty u tří skupin pacientů.

Tabulka 36. Popisná statistika k testu Weight Bearing Squat
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Legenda k tabulce 36 – 37: WBS – test Weight Bearing Squat, WBS LDK/WBS PDK – zatížení levé/pravé dolní končetiny, N – počet měřených probandů, medián – střední hodnota
Tabulka 37. Testování analýzou rozptylu ANOVA
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Analýzou rozptylu bylo prokázáno, že při testu Weight Bearing Squat není rozdíl v symetrii zatížení dolních končetin při flexi 0° v kolenních kloubech mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.
Hypotézu H08 nelze zamítnout.

5.9 HYPOTÉZA H09
Při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v rychlosti reakce LDK a PDK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Naměřená data byla opět metrického typu a byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data nemají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita neparametrická metoda Kruskal-Wallisův test, který porovnává mediány ve třech skupinách pacientů.
Tabulka 38. Popisná statistika k Motor Control Testu – Backward Translation
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Legenda k tabulce 38 – 41: MCT – Motor Control Test, N – počet měřených probandů, medián – střední hodnota

Tabulka 39. Testové statistiky pro Motor Control Test – Backward Translation
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Backward Translation není rozdíl v rychlosti reakce LDK a PDK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu (p>0,05 ve všech případech).

Hypotézu H09 nelze zamítnout.

5.10 HYPOTÉZA H010
Při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v rychlosti reakce LDK a PDK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Naměřená data byla opět metrického typu a byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data nemají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita neparametrická metoda Kruskal-Wallisův test, který porovnává mediány ve třech skupinách pacientů.
Tabulka 40. Popisná statistika k Motor Control Testu – Forward Translation
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Tabulka 41. Testové statistiky pro Motor Control Test – Forward Translation
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Kruskal-Wallisovými testy bylo prokázáno, že při Motor Control Testu – Forward Translation není rozdíl v rychlosti reakce LDK a PDK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu (p>0,05 ve všech případech).
Hypotézu H010 nelze zamítnout.
5.11 HYPOTÉZA H011
Při testu Walk Across není rozdíl v délce kroku mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Naměřená data metrického typu byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data mají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita analýza rozptylu (ANOVA), která porovnává průměrné hodnoty u tří skupin pacientů.

Tabulka 42. Popisná statistika k testu Walk Across
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Legenda k tabulce 42 – 43: WA – test Walk Across, N – počet měřených probandů, medián – střední hodnota
Tabulka 43. Testování analýzou rozptylu ANOVA
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Analýzou rozptylu bylo prokázáno, že při testu Walk Across není rozdíl v délce kroku mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Hypotézu H011 nelze zamítnout.
5.12 HYPOTÉZA H012
Při testu Step Up/Over není rozdíl v průměrné maximální síle při došlapu na schod mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Naměřená data metrického typu byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data mají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita analýza rozptylu (ANOVA), která porovnává průměrné hodnoty u tří skupin pacientů.

Tabulka 44. Popisná statistika k testu Step Up/Over
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Legenda k tabulce 44 – 46: SUO – test Step Up/Over, N – počet měřených probandů, medián – střední hodnota
Tabulka 45. Testování analýzou rozptylu ANOVA
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Vzhledem ke statisticky významnému výsledku ANOVY bylo provedeno následné mnohonásobné porovnávání testy LSD (least significance difference), které porovnává průměrné hodnoty všech dvojic skupin mezi sebou.

Hypotézu H012 zamítáme.

Tabulka 46. Mnohonásobné porovnání testy LSD
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Testy mnohonásobného porovnání LSD bylo prokázáno, že rozdíl v průměrné maximální síle při došlapu u zdravých jedinců je statisticky významně nižší než u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu. Rozložení dat je znázorněno box grafem.
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Graf 1. Rozložení dat při testu Step Up/Over

5.13 HYPOTÉZA H013
Při testu Forward Lunge není rozdíl v průměrné síle přenesené přes výpadovou DK mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Naměřená data metrického typu byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data mají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita analýza rozptylu (ANOVA), která porovnává průměrné hodnoty u tří skupin pacientů.

Tabulka 47. Popisná statistika k testu Forward Lunge
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Legenda k tabulce 47 – 52: FL – test Forward Lunge, N – počet měřených probandů, medián – střední hodnota

Tabulka 48. Testování analýzou rozptylu ANOVA
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Vzhledem ke statisticky významnému výsledku ANOVY bylo provedeno následné mnohonásobné porovnávání testy LSD (least significance difference), které porovnává průměrné hodnoty všech dvojic skupin mezi sebou.

Hypotézu H013 zamítáme.

Tabulka 49. Mnohonásobné porovnání testy LSD
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Testy mnohonásobného porovnání LSD bylo prokázáno, že rozdíl v průměrné síle přenesené přes výpadovou DK je statisticky významně nižší u zdravých jedinců a u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu ve srovnání s jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu. Rozložení dat je znázorněno box grafem.
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Graf 2. Rozložení dat při testu Forward Lunge

5.14 HYPOTÉZA H014
Při testu Forward Lunge není rozdíl v průměrném množství práce vykonaném výpadovou DK při tlaku do podložky mezi zdravými jedinci, jedinci s rupturou LCA bez plastiky vazu a jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu.

Naměřená data metrického typu byla popsána pomocí ukazatelů popisné statistiky. Testem Shapiro-Wilk bylo prokázáno, že data mají normální distribuci a pro následné ověření hypotézy byla použita analýza rozptylu (ANOVA), která porovnává průměrné hodnoty u tří skupin pacientů.

Tabulka 50. Popisná statistika k testu Forward Lunge
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Tabulka 51. Testování analýzou rozptylu ANOVA
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Vzhledem ke statisticky významnému výsledku ANOVY bylo provedeno následné mnohonásobné porovnávání testy LSD (least significance difference), které porovnává průměrné hodnoty všech dvojic skupin mezi sebou.

Hypotézu H014 zamítáme.

Tabulka 52. Mnohonásobné porovnání testy LSD
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Testy mnohonásobného porovnání LSD bylo prokázáno, že rozdíl v průměrném množství práce vykonaném výpadovou DK při tlaku do podložky je statisticky významně nižší u zdravých jedinců a u jedinců s rupturou LCA bez plastiky vazu ve srovnání s jedinci s rupturou LCA po provedené plastice vazu. Rozložení dat je znázorněno box grafem.
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Graf 3. Rozložení dat při testu Forward Lunge

6 DISKUZE

6.1 Vyjádření k hypotéze H01 a alternativní hypotéze HA1
Při mnohonásobném porovnání Mann-Whitneyho testy jednotlivých skupin mezi sebou při Motor Control Testu – Backward Translation byla prokázána statistická významnost rozdílu timingu svalů RF dx a VM dx u skupin probandů s rupturou vazu.

U probandů bez plastiky LCA se RF dx zapojuje dříve než u probandů po provedené plastice vazu – medián pořadí zapojení tohoto svalu je u skupiny probandů bez plastiky vazu 1 oproti mediánu 2 u skupiny probandů po plastice vazu.

Naopak VM dx se u skupiny probandů bez plastiky vazu zapojuje později než u probandů s plastikou LCA – medián pořadí zapojení svalu je u skupiny bez plastiky vazu 3 proti mediánu 1 u skupiny po plastice LCA.

Tyto výsledky by mohly jednak potvrzovat názor Kapandjiho (1991), že je m. QF třikrát silnější než hamstringy, a domněnky Mayera & Smékala (2004), kteří ve svém článku píší, že pro správnou dynamickou stabilizaci a podporu funkce LCA se musejí nejdřív aktivovat hamstringy a dříve se po plastice LCA zejména štěpem z m. semitendinosus a m. gracilis navrací síla extenzorů kolenního kloubu. Výsledky našeho měření mají shodnou tendenci s výsledky studie Bearda et al. (1992), kdy prokázali, že zpomalení reflexní svalové aktivity hamstringů by mohlo poukazovat na ztrátu, respektive snížení proprioceptivního inputu z LCA nebo proprioceptorů kolenního kloubu.

Zároveň by však výsledky pořadí zapojení svalů mohly odpovídat logickému očekávání zapojení svalů vzhledem ke směru translačního pohybu plošiny posteriorně při tomto testu a tudíž bychom předpokládali, že se nejdříve zapojí ventrální muskulatura – extenzory kolenního kloubu, tzn. m. QF a jeho části v různém pořadí, teprve poté svaly na zadní straně stehna, aby bylo při tomto pohybu zabráněno případnému poškození LCP, neboť m. QF funguje jako agonista LCP.

6.2 Vyjádření k hypotéze H02 a alternativní hypotéze HA2
Dalším testováním při Motor Control Testu – Forward Translation bylo prokázáno, že existuje statistická významnost rozdílu timingu svalů VL dx a BF dx mezi skupinami probandů s rupturou vazu.

U jedinců bez plastiky vazu se oba svaly zapojují dříve než u jedinců s plastikou vazu. Medián timingu svalu VL dx u jedinců bez plastiky vazu byl 1 oproti mediánu 3 u jedinců s provedenou plastikou LCA a medián pořadí zapojení svalu BF dx je u jedinců bez plastiky vazu 3 proti mediánu 4 u jedinců po plastice vazu.

Navíc je z uvedených výsledků zřejmé, že se u obou skupin probandů VL dx zapojil vždy dříve než BF dx.

I tyto výsledky potvrzují již zmíněné názory, že je reflexní aktivita hamstringů utlumena snížením propriocepce z LCA a kolenního kloubu a pro správnou dynamickou stabilizaci kolenního kloubu se hamstringy musejí aktivovat dříve než m. QF, podporují i tvrzení Kapandjiho (1991) o vyšší síle extenzorů kolenního kloubu oproti flexorům.

Výsledky pořadí zapojení svalů ale neodpovídají logickému očekávání zapojení svalů při anteriorním translačním pohybu plošiny, tím i anteriornímu translačnímu pohybu tibie při tomto testu, kdy bychom předpokládali dřívější aktivaci hamstringů oproti m. QF. Je však podle výsledků již zmíněných studií možné, že útlum propriocepce je tak výrazný, že dřívější aktivita hamstringů není možná.

6.3 Vyjádření k hypotéze H03 a alternativní hypotéze HA3
Při mnohonásobném porovnání jednotlivých skupin mezi sebou při testu Walk Across bylo prokázáno, že statisticky významný rozdíl timingu obou svalů existuje opět mezi skupinami probandů s rupturou LCA.

RF dx se u skupiny probandů bez plastiky vazu zapojuje později než u jedinců s provedenou plastikou vazu – medián pořadí zapojení svalu je u jedinců bez plastiky vazu 3 oproti mediánu 2 u jedinců s plastikou vazu.

Naopak VM dx se zapojuje u jedinců bez plastiky vazu dříve než u jedinců s plastikou LCA – u probandů bez plastiky LCA je medián pořadí zapojení 2, zatímco u probandů s plastikou vazu má medián hodnotu 3.

Jedním z důvodů, proč se u jedinců bez plastiky vazu zapojuje VM dx dříve, by mohl být fakt, že plastika byla ve třetí skupině u jedinců s rupturou LCA provedena v terénu ne zcela správně nebo nedostatečně zrehabilitovaného kolena nevhodného v daném období pro zákrok v kolenním kloubu. Neboť je známo, že m. vastus medialis velmi citlivě reaguje na intraartikulární poškození kolenního kloubu svojí hypotonií a hypotrofií. Problematikou správného načasování rekonstrukce poraněného vazu se zabývá mnoho autorů a doposud nejsou stanoveny přesné parametry a časová období nejvhodnější pro rekonstrukci zraněného vazu. Období náhrady vazu se také řídí sportovním a pracovním zatížením jedince, ale především možnostmi pracoviště, které náhradu vazu provádí.

6.4 Vyjádření k hypotéze H04 a alternativní hypotéze HA4
Dalším testováním jednotlivých skupin mezi sebou při testu Step Up/Over – výstup na schod levou DK byl prokázán statisticky významný rozdíl zapojení svalu BF dx mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou probandů bez plastiky LCA.

U zdravých jedinců se sval BF dx zapojuje dříve než u jedinců s rupturou vazu bez jeho plastiky – medián pořadí zapojení u zdravých jedinců je 1 oproti mediánu 2 u jedinců bez plastiky vazu.

Tento výsledek potvrzuje teorie o narušení propriocepce u jedinců s rupturou vazu, tudíž vede také ke zpoždění aktivace hamstringů a narušení ko-kontrakčních mechanizmů.

6.5 Vyjádření k hypotéze H05 a alternativní hypotéze HA5
Mnohonásobným porovnáním jednotlivých skupin mezi sebou při testu Step Up/Over – výstup na schod pravou DK byl prokázán statisticky významný rozdíl pořadí zapojování těchto svalů mezi skupinami zdravých jedinců a jedinců bez plastiky vazu, ale také mezi skupinami probandů s poraněním LCA.

U zdravých jedinců se semisvaly zapojují dříve než u jedinců bez plastiky vazu, u jedinců bez plastiky vazu se zapojují později než u jedinců s provedenou plastikou vazu.

U zdravých jedinců kontrolní skupiny byl medián pořadí zapojení svalu 1, u jedinců bez plastiky vazu 2,5 a u jedinců s provedenou plastikou vazu byl medián timingu svalu opět 1.

Dřívější zapojení semisvalů u zdravých jedinců oproti jedincům bez plastiky vazu by mohlo opět potvrzovat teorie narušení propriocepce se všemi dalšími již popsanými důsledky na kolenní kloub a jeho funkčnost. Zajímavé je, že medián zapojení svalů u jednotlivých skupin probandů není výrazně rozdílný, což by mohlo být způsobeno obtížností testu – byl hodnocen úsek došlapu druhostranné končetiny na podložku, kdy v tomto případě svaly na PDK pracovaly v excentrickém režimu, který je náročnější, a proto se i semisvaly u jedinců po plastice vazu zapojily jako první, aby došlo ke stabilizaci kolenního kloubu.

6.6 Vyjádření k hypotéze H06 a alternativní hypotéze HA6
Dalším testováním při testu Forward Lunge – výpad levou DK bylo prokázáno, že existuje statisticky významný rozdíl timingu svalu VM dx mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a jedinců bez plastiky vazu a svalů RF dx, VM dx, VL dx a BF dx mezi skupinami jedinců s rupturou vazu.

VM dx se u zdravých jedinců zapojuje dříve než u jedinců bez plastiky vazu – medián timingu svalu u zdravých jedinců kontrolní skupiny je 1 oproti mediánu 3 jedinců bez plastiky vazu.

RF dx, VM dx, VL dx i BF dx se u jedinců bez plastiky vazu zapojují později než u jedinců po provedené plastice vazu – mediány pořadí zapojení svalů u jedinců bez plastiky vazu jsou 2, 3, 2 a 3,5 oproti mediánům 1, 1, 1 a 1,5 u jedinců po plastice LCA.

Rozdílný výsledek při zapojení m. vastus medialis mezi zdravými jedinci a jedinci bez plastiky vazu opět potvrzuje již zmiňované teorie a poznatky. Dřívější zapojování svalů u jedinců po plastice vazu oproti jedincům bez plastiky vazu by mohlo svědčit pro teorie potvrzující nutnost rekonstrukce vazu po jeho poranění ke znovuobnovení funkčnosti kolenního kloubu, nebo kvalitně a správně vedenou pooperační rehabilitaci, ale vzhledem k tomu, že se extenzory zapojovaly dříve než m. biceps femoris, by tyto výsledky spíš svědčily opět pro nutnost zapojení při posturálně a koordinačně náročném testu. Pro správnou funkci m. biceps femoris bych očekávala, že se zapojí ve stejném čase, nebo dokonce dříve než svaly extenzorové skupiny.

6.7 Vyjádření k hypotéze H07 a alternativní hypotéze HA7
Dalším mnohonásobným porovnáváním jednotlivých skupin mezi sebou při testu Forward Lunge – výpad pravou DK bylo dále prokázáno, že existuje statisticky významný rozdíl timingu svalu RF dx mezi kontrolní skupinou zdravých probandů a skupinou probandů bez plastiky vazu, a že existuje statisticky významný rozdíl timingu svalů RF dx, VM dx, BF dx a SEMI dx mezi skupinami probandů s rupturou vazu.

RF dx se u zdravých jedinců zapojuje dříve než u jedinců bez plastiky vazu – medián pořadí zapojení je u zdravých jedinců 1 oproti mediánu 4 u jedinců bez plastiky vazu.

RF dx, VM dx, BF dx a SEMI dx se u jedinců bez plastiky vazu zapojují později než u jedinců po provedené plastice vazu – mediány timingu svalů u jedinců bez plastiky vazu jsou 4, 2,5, 3 a 2 oproti mediánům 1, 1, 1 a 1.

Dřívější zapojení svalu u zdravých jedinců potvrzuje očekávání a tvrzení jednotlivých teorií o narušení proprioceptivní kontroly po poranění předního zkříženého vazu. Zapojování svalů u jedinců bez plastiky vazu se blíží očekávanému timingu svalů u správně dynamicky stabilizovaného kolena, kdy se hamstringy aktivují dříve než m. QF. Dokonce se m. biceps femoris zapojil později než semisvaly, které mohou mít pomalejší reakční časy, ale přitom jsou nutné pro stabilizaci kolena proti silám vnitřně rotujícím femur. Také by tento vzorec zapojení svalů mohl být důsledkem dobrých autoreparačních schopností organizmu. Dřívější zapojení svalů u jedinců po plastice LCA by opět mohlo svědčit pro kvalitně vedenou pooperační rehabilitaci, kdy bychom ale očekávali, že bude dřívější preaktivace hamstringů oproti extenzorům kolenního kloubu, takže je opět na místě domněnka, že současná aktivace všech zmíněných svalů je důsledkem náročnosti prováděného testu a nedostatečné koordinační schopnosti.

6.8 Vyjádření k hypotéze H08
Při testu Weight Bearing Squat s nulovou flexí v kolenních kloubech nebyly prokázány statisticky významné rozdíly mezi všemi skupinami probandů. Příčinou toho může být, jak ve svém článku popsali Dvořák et al. (2000), že je v podstatě normální i u zdravých jedinců v určité míře (až 10 % rozdílu tělesné hmotnosti) asymetrické zatěžování dolních končetin. Navíc měli všichni probandi již různě dlouhou dobu povolenou stoprocentní zátěž poraněné dolní končetiny, kdy tuto končetinu takhle zatěžovali minimálně při stojné fázi chůze, takže by končetina poloviční zátěž měla zvládat bez větších komplikací. Důvodem, proč nebyly prokázány statisticky významné rozdíly, ale také může být malý rozsah souboru.

6.9 Vyjádření k hypotéze H09
Při Motor Control Testu – Backward Translation opět nebyly prokázány statisticky významné rozdíly mezi jednotlivými skupinami. Příčinou toho může být opět málo měřených probandů, rozdílný stav probandů v jedné skupině (různě dlouhá doba od poranění a plastiky vazu), ale také nízká obtížnost testu pro námi zvolené probandy, vzhledem k tomu, že v timingu svalů při tomto testu se rozdíly mezi skupinami probandů s poraněním vazu projevily. Navíc měli někteří probandi čerstvou rupturu vazu v zimním období, kdy byli konfrontováni s náledím a ztíženými klimatickými podmínkami (podobnými translačním pohybům plošiny posturografu), které mohly mít vliv na jejich autoreparační schopnosti, zlepšení reakčních časů a dynamické stabilizace kolenního kloubu a vůbec celého těla.

6.10 Vyjádření k hypotéze H010
Při Motor Control Testu – Forward Translation opět nevyšly žádné statisticky signifikantní rozdíly. Důvody jsou podle mého názoru shodné jako u předchozího testu. Navíc jsou podtrhy vpřed náročnější na správnou funkci zadního zkříženého vazu a extenzorů kolenního kloubu, takže se případná porucha propriocepce z LCA nemusela projevit pomalejší reakční schopností. V timingu se projevil signifikantní rozdíl pouze u svalů RF dx a VM dx, což by také mohlo svědčit pro menší zátěž kladenou na LCA a hamstringy při podtrzích vpřed, proto se žádné významné rozdíly neprojevily.

6.11 Vyjádření k hypotéze H011
Při testu Walk Across, kdy jsme z několika možných měřených parametrů vyhodnocovali pouze délku kroku u probandů jednotlivých skupin, opět nebyly prokázány statisticky významné rozdíly v tomto parametru. Jak už bylo také zmíněno výše, všichni probandi s rupturou vazu – ať už po plastice nebo bez ní – byli ve stádiu, kdy mohli plně zatěžovat poraněnou končetinu, tudíž nějakou dobu chodili bez berlí, a tak mohlo dojít k úpravě délky kroku ve srovnání se zdravými jedinci, pokud po poranění rozdíl v délce kroku existoval. V hodnocení timingu se sice projevil rozdíl v pořadí zapojení svalu BF dx mezi zdravými jedinci a jedinci bez plastiky vazu, který by mohl naznačovat narušení propriocepce a ko-kontrakčních mechanizmů po poranění LCA, ale zřejmě tato porucha neměla vliv na délku kroku.

6.12 Vyjádření k hypotéze H012
Při testu Step Up/Over se projevil statisticky signifikantní rozdíl v průměrné maximální síle při došlapu na schod mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou jedinců bez plastiky vazu a kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou jedinců po plastice vazu. Vzhledem k tomu, že se statisticky významný rozdíl neprojevil mezi skupinami probandů s rupturou vazu, nasvědčuje to obrazu náročnosti testu, kdy u zdravých jedinců stačí k přejití schodu menší průměrná síla. Vyšší průměrná síla u probandů s rupturou vazu může být známkou narušené propriocepce se všemi popsanými důsledky – narušení funkce stabilizačních svalů a poruchy aferentace a jejího zpracování. To by vyvracelo tvrzení Ochiho et al. (1999) na základě výsledků jejich studie o regeneraci proprioceptorů v rekonstruovaném vazu, neboť zde byl prokázán rozdíl ve smyslu vyšší průměrné síly právě i u této skupiny probandů. 

6.13 Vyjádření k hypotéze H013
Při testu Forward Lunge byl prokázán statisticky významný rozdíl v průměrné síle přenesené přes výpadovou DK mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou jedinců po plastice vazu, ale i mezi oběma skupinami po poranění vazu. Rozdíl mezi skupinou zdravých a skupinou po plastice vazu by mohl být dán již zmíněnou poruchou propriocepce se všemi popsanými důsledky, co je příčinou rozdílu mezi skupinami s poraněním vazu, je těžké stanovit. Vezmeme-li však v úvahu fakt, že výsledná menší průměrná síla svědčí o menší náročnosti při provádění testu, lepší kvalitě propriocepce a lepších koordinačních schopnostech, potom by tyto výsledky podporovaly i výsledky prokázané v timingu svalů, kdy se u jedinců bez plastiky vazu timing svalů blížil očekávanému ideálnímu vzorci zapojování svalů. Tím pádem by tyto výsledky odporovaly teoriím nutnosti rekonstrukce poraněného vazu vzhledem k negativním důsledkům plynoucím z ruptury LCA.

6.14 Vyjádření k hypotéze H014
Při testu Forward Lunge byl prokázán statisticky signifikantní rozdíl i v parametru průměrného množství práce vykonaného výpadovou DK při tlaku do podložky opět mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou probandů po plastice vazu a také mezi oběma skupinami po poranění vazu. Opět byla tendence stejná jako při hodnocení předchozího parametru – průměrné množství práce bylo u kontrolní skupiny zdravých jedinců i u skupiny jedinců bez plastiky vazu menší než u skupiny jedinců po plastice vazu. Příčinou mohou být opět stejné faktory popsané při hodnocení předchozího parametru. Těmto výsledkům by mohly nasvědčovat i výsledky timingu svalů, kdy byla u jedinců bez plastiky vazu opět tendence ke správnému vzorci zapojování svalů.

V hodnocení timingu vybraných svalů byla prokázána určitá statisticky signifikantní odlišnost v zapojování svalů mezi třemi skupina probandů. Předpokládala jsem ale, že budou významnější rozdíly mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a některou, případně oběma skupinami jedinců s rupturou LCA. Příčin může být podle mého názoru několik.

Hodnocení timingu svalů v takto malých souborech probandů je problémem, neboť timing svalů je velmi individuální záležitost každého jedince a existují velké interindividuální rozdíly i mezi zdravými jedinci.

Jak už bylo také zmíněno výše, existuje až deseti procentní možnost, že se i mezi zdravými jedinci kontrolní skupiny nachází proband s nediagnostikovanou rupturou předního zkříženého vazu, která jedinci nemusí působit výraznější obtíže a mít takový vliv na jeho pohybové stereotypy a chování, kterého by si všiml, ale při těchto specifických testech a měření se může projevit. Cross (1998) uvádí až patnácti procentní možnost výskytu nediagnostikované ruptury LCA ve zdravé populaci obyvatelstva.

Proto je možné, že nebyly vyhodnoceny téměř žádné signifikantní rozdíly mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou bez plastiky LCA, protože existuje podobnost v zapojování námi vybraných svalů.

Předpokládám, že při větším počtu probandů v jednotlivých souborech by bylo prokázáno více statisticky významných rozdílů zejména mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinami probandů s rupturou vazu. Důkladnějším výběrem probandů do kontrolní skupiny by také pomohlo vyloučení asymptomatické ruptury LCA pomocí zobrazovacích metod, což je však vzhledem k finanční náročnosti téměř nedostupné.

Při hodnocení parametrů posturografického vyšetření byly také prokázány některé statisticky signifikantní rozdíly mezi všemi skupinami probandů, i když v menší míře, než při hodnocení timingu. Výsledky byly prokázány zejména v náročnějších testech, což by mohlo znamenat, že všechny zvolené testy nebyly vhodné pro testování daných skupin probandů. Zato však bylo prokázáno více statisticky významných rozdílů mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinami po ruptuře LCA, což potvrzuje zkušenosti a teorie o změně (narušení) propriocepce z LCA se všemi již několikrát zmíněnými důsledky nejen pro kolenní kloub.

Opět předpokládám, že při větším počtu probandů by se projevily další rozdíly ve sledovaných parametrech.

Pro hodnocení dané problematiky timingu svalů i posturografického testování by také bylo vhodnější lépe a přesněji stanovit parametry výběru probandů do skupin, probandů s poraněním vazu, což se týká různě dlouhého období od poranění vazu a od provedení plastiky vazu, délkou období mezi poraněním vazu a operačním řešením ruptury vazu, rozsahu poranění dalších struktur kolenního kloubu, délky a kvality rehabilitace po poranění vazu, tzn. i v období před plánováním operační náhrady vazu, v neposlední řadě věku probandů, jejich pracovního a sportovního zatížení, případně dalších poranění v dřívější době, která by mohla mít vliv na danou problematiku a ovlivnit výsledky měření.

Zatímco většina autorů a lidí zabývajících se problematikou poranění LCA a řešením jeho léčby tvrdí, že po ruptuře LCA dojde k již zmiňovanému narušení propriocepce a ztrátě mechanické stability kolenního kloubu a že rekonstrukce vazu nemůže nahradit ztracenou proprioceptivní funkci, Ochi et al. (1999) ve své studii uvádí, že v přetrženém vazu zůstávají zbytky částic odpovědných za zprostředkovávání proprioceptivních informací a navíc, že tyto struktury přetrvávají v určité míře i v rekonstruovaném vazu, tím pádem má podle nich rekonstrukce vazu nejenom funkci znovunavrácení mechanické stability kolenního kloubu, ale i jeho funkcí jako takových, které byly rupturou vazu narušené. Výsledky našeho měření tvrzením na podkladě této studie ale neodpovídají.

Zajímavé také je, že přestože většina autorů zabývajících se problematikou poranění měkkého kolena a ruptury LCA popisuje izolovaná poranění tohoto vazu jako méně častá, přesto autoři mnohých článků a lékaři brněnské úrazové nemocnice Pokorný a Paša popisují v článku z roku 2003, že izolovaná poranění LCA jsou častější, než se dříve myslelo.

7 ZÁVĚR

V této práci bylo již mnohokrát zmíněno, že je koleno nejsložitějším kloubem lidského těla. Nachází se mezi dvěma dlouhými pákami a je vystaveno působení velkých sil. Tyto vlastnosti a jeho anatomická stavba jej predisponují k vysokému riziku poranění. Proto jsou poranění kolena a zejména jeho měkkých částí předmětem zájmu mnoha odborníků nejen z oblasti medicíny.
Při poranění měkkého kolena je velmi často postižen přední zkřížený vaz, a to buď izolovaně, nebo – ve větší míře – v kombinaci s poraněním dalších struktur kolenního kloubu.
Poměrně časté diskuze se vedou o nejvhodnějším způsobu léčby ruptury LCA, kterou se zdá být v dnešní době rekonstrukce vazu autologními transplantáty z ligamentum patellae nebo šlach m. semitendinosus a m. gracilis. Předmětem debaty je také vhodná doba k rekonstrukci od poranění vazu a následná rehabilitační léčba (zejména optimální období plného zatěžování a maximální možné rozsahy v kolenním kloubu v určitých stádiích po plastice).
Nejčastějšími důsledky poranění předního zkříženého vazu je narušení mechanické stability kolenního kloubu, což vede k dalším poruchám, jako je narušení propriocepce z LCA a kolenního kloubu, porucha dynamické stabilizace kolenního kloubu, nebezpečí poranění dalších struktur a predispozice k dřívější osteoartróze kolena.

Zejména rehabilitační lékaři a fyzioterapeuti se zabývají otázkou nutnosti rekonstrukce přetrženého vazu – zatímco ortopedi a traumatologové kvůli důsledkům ruptury LCA pro kolenní kloub ve většině případů plastiku vazu provádějí – neboť jak zatím dokazuje většina studií a odborných publikací, plastika přetrženého vazu mu nevrátí zpět jeho ztracenou schopnost propriocepce a je v podstatě jen náhradou ztracené mechanické stability. Existují názory, že správně vedenou a cílenou rehabilitací je možno poraněnému koleni s rupturou LCA vrátit ve větší míře jeho narušené funkční schopnosti i bez plastiky vazu – zejména správnou dynamickou stabilizaci kolenního kloubu s optimálním vzorcem zapojení svalů, dosažení optimálních reakčních časů, adekvátní svalovou sílu a návrat ke všem aktivitám vykonávaným před poraněním vazu.
Touto problematikou jsem se zabývala i ve své diplomové práci. Na základě měření timingu vybraných svalů kolenního kloubu a vyhodnocení určitých parametrů posturografického vyšetření při některých testech jsem se snažila stanovit rozdíly mezi třemi skupinami probandů – kontrolní skupinou zdravých jedinců, skupinou probandů bez plastiky vazu a skupinou probandů po plastice LCA – které by mohly prokázat nebo naopak vyvrátit domněnky o nutnosti provádění plastiky LCA po jeho poranění.
Při statistickém vyhodnocení naměřených dat byly prokázány určité signifikantní výsledky – v timingu svalů byly prokázány rozdíly zejména mezi skupinami probandů s rupturou LCA, při posturografickém vyšetření se objevily rozdíly zejména mezi kontrolní skupinou zdravých jedinců a skupinou probandů po plastice vazu. Zajímavé ale je, že rozdíly vyhodnocené na základě posturografického vyšetření byly prokázány zejména u koordinačně a silově náročnějších testů.

Nicméně nelze na základě těchto měření stanovit obecné závěry a učinit rozhodnutí, zda je nebo není nutná rekonstrukce poraněného vazu či nikoliv. Příčin může být několik – je možné, že prostě při vybraných testech a svalech není možné prokázat očekávané rozdíly a stanovit jednoznačná rozhodnutí ve prospěch nebo neprospěch operačního řešení poraněného LCA, spíše se však nabízí možnost, že nejednoznačné výsledky jsou důsledkem malého počtu probandů v jednotlivých skupinách a širokým spektrem dalších důležitých znaků potřebných k přesnému stanovení výběru probandů do jednotlivých skupin.
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anterior cruciate ligament
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Příloha 2. Shrnutí nejdůležitějších neuromotorických faktorů sdružených s poškozením měkkých struktur kolenního kloubu (Mayer & Smékal, 2004)

	Narušení funkce stabilizačních svalů

	· narušení aktivačních vzorců

· zpomalení reakčních časů

· pomalejší dosažení optimálního momentu síly

· narušení anticipačních mechanizmů

	Poruchy aferentace a jejího zpracování

	· narušení propriocepce

· poruchy vnímání tělového a pohybového schématu

· zhoršení signalizace přetížení kloubu


Příloha 3. Faktory dynamické podpory funkce předního zkříženého vazu (Mayer & Smékal, 2004)

	Vyvážení aktivačních vzorců – optimalizace časování a velikosti momentu síly

	· mezi hamstringy a mm. vasti (preaktivace hamstringů)

· mezi laterálními a mediálními hamstringy

· mezi m. vastus medialis a m. vastus lateralis

· mezi m. quadriceps a mm. gastrocnaemii
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