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Abstrakt: Cilem diplomové prace bylo posoudit u¢inek metody Blood Flow Restriction
u pacienti se svalovou hypotrofii musculus vastus medialis po artroskopické operaci
kolenniho kloubu. Pro ovéfeni a¢inku byla u pacienti méfena svalova sila, obvod svall,
rozsah pohybu a funkéni stav operované dolni koncetiny. Studie se zucastnilo 20
probandll ztoho 13 mizu a 7 zen ve véku od 19 do 71 let. Pacienti byli nahodné
rozdeleni do skupiny podstupujici metodu Blood Flow Restriction a skupiny podstupujici
standardni rehabilitaci po operaci kolenniho kloubu. VSichni pacienti podstoupili vstupni
vySetfeni, 8 tficetiminutovych terapii a vystupni vySetfeni. Pro hodnoceni svalové sily
byl vyuzit dynamometr Isomed 2000. Obvod stehna dolni koncetiny byl métfen pomoci
krejCovského metru. Rozsah pohybu byl méfen pomoci dvouramenného goniometru
a funk¢ni stav operované dolni koncetiny pomoci Lysholmova skorovaciho dotazniku.
U obou skupin doslo po terapiich ke zvyseni svalové sily, obvodu svalti a rozsahu pohybu
v kolennim kloubu. Funkéni stav operované dolni koncetiny byl taktéz u obou skupin
zlepsen. Pacienti podstupujici metodu BFR dosahli vyssiho primérmého zlepseni svalové
sily 0 33,9 Nm do flexe a 30,9 Nm do extenze nez pacienti ve skupiné standardni terapie.
Dle Mann-Whitneyova U test byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pouze do
flexe. Vystupni hodnoty narstu obvodu stehna byly zvySeny u obou skupin. Skupina
BFR dosahla v pruméru po konci terapii narastu o 1,8 cm. Tento vysledek je hodnocen
jako statisticky vyznamny. V porovnani s kontrolni skupinou, u které doslo
k primérnému zlepsSeni v obvodu stehna o 0,7 centimetrti byl vysledek skupiny BFR
statisticky nevyznamny. V oblasti rozsahu pohybu kolenniho kloubu doslo ke zlepSeni
u obou skupin. Vystupni hodnoty byly v priméru vyssi u skupiny BFR a to o 6° pfi
aktivnim pohybu a o 5°pfi pasivnim pohybu do flexe. Primérné zlepSeni rozsahu pohybu
bylo vyssi u skupiny podstupujici standardni rehabilitaci, protoze primémy rozsah

pohybu byl pii vstupnim vySetieni nizsi. U obou skupin doslo k vyraznému zlepSeni



v oblasti funkéniho vyuziti operované koncetiny. Vystupni hodnoty Lysholmova skore
bylo u BFR skupiny v priméru vyssi o 2,3 bodl nez u skupiny standardni terapie. Tento
rozdil nebyl dle Mann-Whitneyova U test statisticky vyznamny. Tyto vysledky ¢astecné
ukazuji rehabilitacni potencial metody BFR oproti standardni rehabilitaci u pooperac¢nich
kolennich kloubt. Pro lepsi zhodnoceni ucinnosti metody Blood Flow Restriction je
potieba dalSiho vyzkumu.
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Abstract: The objective of this diploma thesis was to assess the efficacy of the Blood
Flow Restriction method in patients with muscular hypotrophy of the musculus vastus
medialis following arthroscopic surgery of the knee joint. Muscle strength, the
circumference of muscles, the range of motion and the functional status of the operated
lower limb were all measured in patients in order to verify the efficacy of this method. 20
probands took part in the study, 13 of these were men and 7 were women, aged between
19 and 71 years. The patients were randomly divided into a group undergoing the Blood
Flow Restriction method and a group undergoing standard rehabilitation following
surgery of the knee joint. All the patients underwent an entrance examination, 8 thirty-
minute therapy sessions and an exit examination. An Isomed 2000 dynamometer was
used to assess muscle strength. The circumference of the thigh in the lower limb was
measured using a tailor’s tape measure. The range of motion was measured using a two-
arm goniometer and the functional status of the operated lower limb was assessed using
a Lysholm scoring scale. Muscle strength, the circumference of the muscles and the range
of motion in the knee joint increased in both groups. The functional status of the operated
lower limb also improved in both groups. Patients undergoing the BFR method achieved
a higher average increase in muscle strength by 33.9 Nm in flexion and 30.9 Nm in
extension. According to the Mann-Whitney U test there was only a statistically significant
difference between the groups in flexion. The output values of the increase in thigh
circumference were higher in both groups. The BFR group achieved an increase by 1.8
cm on average by the end of therapy. This result is considered statistically significant. In
comparison to the control group, in which the average increase in thigh circumference
was by 0.7 cm, the results of the BFR group are statistically insignificant. The range of

motion of the knee joint also improved in both groups. The output values were higher on



average in the BFR group, by 6° during active movement and by 5°during passive
movement into flexion. The average improvement in the range of motion was higher in
the group undergoing standard rehabilitation, because the average range of motion was
lower during the entrance examination. There was significant improvement in the
functional use of the operated limb in both groups. The output values of the Lysholm
score were higher on average by 2.3 points in the BFR group compared to the group
undergoing standard therapy. This difference was not statistically significant according
to the Mann-Whitney U test. These results show to some extent the rehabilitation potential
of the BFR method compared to standard rehabilitation of knee joints post-surgery.
Further research is necessary for better assessment of the efficacy of the Blood Flow

Restriction method.
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SEZNAM ZKRATEK
BFR - Blood Flow Restriction

CKYV - centrum kinantropologického vyzkumu

CKC - uzavieny kinematicky fetézec

cm — centimetry

GH (Grow Hormon) — ristovy hormon

HSP (Heat Shock Proteins) — Proteiny teplotniho Soku

IGF-1 (Insulin growth factor 1) — inzulinovy rtstovy faktor
KOK - kolenni kloub

LCA - ptedni kiizovy vaz

LCM - kolateralni medialni vaz

LOP (Limb occlusion pressure) — tlak potfebny pro zastaveni toku krve
mm — milimetry

MGF (Mechano-growth factor) — mechano-rustovy faktor
M.P.T. — Master of Physical Therapy

MR — magneticka rezonance

mRNA (messenger RNA) — mediatorova RNA

mTOR (mammalian target of rapamycin) — sav¢i cil rapamycinu
Nm — Newtonmetr

NOS-1 (nitric oxide synthase-1) — Syntaza oxidu dusnatého-1
OKC - otevieny kinematicky fetézec

PNF - Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PTS - Personalizovany turniketovy systém

RHB - rehabilitace

ROM (range of motion) — rozsah pohybu

ROS - reaktivni formy kysliku
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1 UVOD

V dnesni dobé je jednim znejcastéji léCenych problémi kolenniho kloubu
poranéni meniskti (Pogorelic et al., 2020). Poskozeni meniski bylo v populaci
zaznamenano nejcastéji ve tieti, ¢tvrté a paté dekade lidského zivota (Cavanaugh, 2014).
Wesdorp et al. (2020) udavaji, ze symptomatické zranéni meniskd je nejcastéjsi poranéni
kolenniho kloubu, postihujicich az 8 z 1000 lidi kazdy rok v zavislosti na jejich aktivité.
Mezi vyznamné rizikové faktory poranéni meniskii mizeme zaradit pohlavi, kdy maji
menisky Castéji poSkozené muzi z divodu vétSiho fyzicky narocného pracovniho
zatizeni. K akutnimu poranéni meniski mohou pfispét sportovni aktivity, mezi které
muzeme fadit napfiklad fotbal a rugby (Snoeker et al., 2013). Pogoreli¢ et al. (2020) dale
pfidavaji mezi rizikové sporty basketbal, baseball, americky fotbal a lyzovani.

Trhliny menisku jsou tradi€né povazovany za traumatické ¢i degenerativni.
V soucasné dobé je tato kategorizace zalozena na anamnéze, mechanismu urazu, véku
pacienta a zobrazovacich metodach, a to hlavné magnetickou rezonanci, diky které
dokazeme zobrazit a urcit specificky vzor pretrzeni menisku. Tato klasifikace patologie
menisku je zasadni pro klinické rozhodovani. Traumatické trhliny menisku se vétSinou
1é¢i artroskopickou parcialni menisektomii nebo suturou (Beaufils et al., 2017). Zatimco
u degenerativnich trhlin meniskti je prvni volbou neoperativni 1écba (Beaufils et al.,
2017).

Zakladnim postupem rehabilitace meniskt je individualni pfistup k pacientim
(Cavanaugh & Killian, 2012). V dnesni dobé se pti lécbé poranéni a nasledné pooperacni
péct vyuziva nejvice syntetickych metod jako je naptiklad proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Déle se v nasledné rehabilitaci vyuziva metod
senzomotorické stimulace a analytického posilovani.

Mezi novéjsi principy rehabilitace kolenniho kloubu po artroskopickych
operacich bychom mohli zafadit metodu Blood Flow Restriction (BFR). Metoda BFR
byla popularizovana diky Johnymu Owensovi, M.P.T., ktery poprvé tuto metodu vyuzil
u vojaka poranénych na vojenskych misich (DePhillipo et al., 2018). Samotna metoda
Blood Flow Restriction funguje na principu pfilozeni zevni manzety na nejproximalnéjsi
misto nad poranéné misto, coz v naSem piipadé je kolenni kloub a nejvice zasazeny sval
musculus vastus medialis (Hwang & Willoughby, 2019). Dusledkem pfilozeni této
manzety by mélo dochéazet k zvySené hypertrofii svalovych vlaken a rychlej§imu navratu

svalové sily do celé dolni koncetiny.
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Tato pilotni studie je prvni klinickou studii sledujici vliv metody Blood Flow
Restriction na hypotrofii ¢i hypotonii svalti po artroskopické operaci meniskt kolenniho
kloubu na uzemi Ceské republiky. Cilem studie v praktické &asti této prace je posoudit
efektivitu metody Blood Flow Restriction na svalovou silu, obvod svali, rozsah pohybu
a kazdodenni funk¢nost zkoumané koncetiny. Zaroven kromé jiz zminénych parametr,
bude prace porovnavat jiz znamé kinezioterapeutické postupy rehabilitace a metodu
Blood Flow Restriction. Vysledky této studie mohou pomoci se zafazenim metody Blood

Flow Restriction jako moznosti v rehabilitaci pooperacnich 1 jinych svalovych oslabeni.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je jednim z nejslozitéjsich kloubt v lidském téle. Zaroven je tento
kloub jednim z hlavnich kloubt dolni koncetiny. Samotny kloub musi snaset velkou
zat€z, velké mnozstvi pohybu a je centrem aktivity na dolni koncetiné. Anatomicky se
kolenni kloub sklad4 z komplexu tii kosti a vétsiho poctu ligament. Mezi tyto tfi kosti
patii femur, tibiae a patela (Wang, 2022). Do ligament, fascii a svalt, které zpevnuji
kolenni kloub, fadime z anteriorni strany patelarni Slachu, patelarni retikularni vldkna
a Ctythlavy sval stehenni. Z lateralni strany zpeviiuji koleno lateralni kolateralni
ligamentum, lateralni patelarni retikularni vlakna, iliotibialni trakt a ze svalti dvouhlavy
sval stehenni, §lacha poplitealniho svalu a lateralni hlava tfihlavého svalu lytkového.
Z posteriorni strany je stabilita zajiStovana pomoci ligamentum popliteum obliquum,
ligamentum popliteum arcuatum a ze svali pomoci poplitealniho svalu, hamstringa
a zeyjména Slachou m. semimembranosus. Medialni stabilitu zajist'uje medialni kolateralni
ligamentum a patelofemoralni ligamentum a svaly upinajici se do pes anserinus.
Nitrokloubné je stabilita zajistovana pomoci predniho a zadniho zkiizeného vazu.
Vsechny tyto struktury jsou dopliiovany medialnim a lateralnim meniskem (Neumann,
2013)

Samotné koleno lze pojmout jako 2 klouby — tibiofemoralni a patelofemoralni.
Stabilita kloubu je zabezpeCovana kombinaci statickych vazi, dynamickych svalovych
sil, meniskokapsularni aponeurdzy, kostni topografii a zatizenim kloubu (Flandry &
Hommel, 2011).

Hlavni funkce kolenniho kloubu je dle Harputa (2020) pfenaseni sil z femuru na
tibii, jejich absorpce a redistribuce béhem aktivit a umoznéni lokomoce s minimalni
spotiebou energie.

Lokomoci umoziuji pohyby v kolennim kloubu. Tyto pohyby jsou definované pomoci
stupnii volnosti. Kapandji (2002) fika, Ze kolenni kloub ma prevazné jeden stupen
volnosti, ktery nam dovoluje pfiblizit distalni Cast koncetiny (tibii, fibulu, nohu)
k proximalni ¢asti konCetiny (femuru) a obracené. Dale vSak dodava, ze mé kolenni kloub
jesté jeden stuperi volnosti. Tento stuperi volnosti je pfiblizné 30 az 40° a objevuje se
pouze pii flexi, kdy dochézi k rotacnimu pohybu bérce.

Z mechanického hlediska musi koleno skloubit dva vzajemné vylucujici se pozadavky.

Tyto pozadavky znamenaji dostatecCnou stabilitu pfi plné extenzi, kdy jsou kladeny velké

13



pozadavky na kloub jako takovy v dusledku zatizeni vahou téla a délkou paky. Zaroven
vSak musi mit dostateCnou mobilitu pro dosazeni ur€itého stupné flexe (Kapandji, 2002).

Koleno tyto problémy fesi velmi diamyslnym mechanickym postavenim, ale
zaroven Spatnym vzajemnym spojenim povrchi kosti, coz déla koleno velmi nachylnym
k riznym podvrtnutim a vykloubenim (Kapandji, 2002).

Zakladnimi pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a extenze. Kromé téchto dvou
pohybu se v kolennim kloubu dgji jesté malé medialni a lateralni rotace. VSechny pohyby
v kolennim kloubu jsou mozné diky stavbé a spojeni kloubnich ploch na femuru, tibii
a patelle.

Jak jiz bylo popsano v predchozich odstavcich, samotny kolenni kloub se sklada ze dvou
kloubt. Tibiofemoralni kloub je slozen, jak jiz z nazvu vyplyva ztibie a femuru. Na
distalnim konci femuru se nachéazi dvé velké konvexni plochy, jez nazyvame mediélni
a lateralni kondyl femuru (Obr. 1). Z lateralniho pohledu maji kondyly tvar vacky.
Jestlize vSak oba kondyly porovname, tak ma medialni kondyl oproti lateralnimu vétsi
polomér zakfiveni. Rozdéleni obou kondylu vytvaii tzv. intekondylarni zarez v zadni
Casti a trochledrni ryhu v predni ¢asti. Pfedni plochy medialniho a lateralniho kondylu
femuru zajist'yji artikulaci ¢ésky. Uvnitf interkondylarniho zatfezu dale nalézame misto
uponu predniho a zadniho zkfizeného vazu. Kondyly femuru tvoii plochy, jenz artikuluji
s plochami na tibii (Harput, 2020).

Na proximalnim konci tibie dochazi k roz§ifovani a tvorbé medialniho a lateralniho
kondylu, které tvofi kloubni plochy s distalnim femurem (Obr. 1). Superiorni povrchy
kondylt tvorii oblast, jez je Casto oznaCovana jako tibialni platd. Na tibialnim plato se dale
nalézaji dvé hladké kloubni plochy, na néz nasedaji velké kondyly femuru a tvoti
medialni a lateralni kompartmenty tibiofemoralniho kloubu. Vétsi, medialni kloubni
plocha na tibii, je mirné konkavni, zatimco lateralni kloubni plocha je plochd az mirné
konvexni (Neumann, 2013). Kloubni plochy jsou ve stfedu oddéleny interkondylarni
eminenci, tvorenou nepravidelné tvarovanymi medidlnimi a lateralnimi hrbolky. Do
interkondylarni oblasti tibie se upinaji pfedni a zadni zkfizeny vaz a oba menisky (Harput,

2020).
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Lateral facet Medial facet
Intercondylar groove Medial groove
(in cartilage)
Lateral groove
(in cartilage)

Lateral
epicondyle

Lateral condyle ¢

Intercondylar Posterior
inon intercondylar area
eminence

(with tubercles) Medial condyle

Lateral condyle Anterior

intercondylar area

Obrazek 1. Osteologie pravé césky, kloubnich ploch distalniho femuru a proximalni tibie
(Neumann, 2013)

Tibiofemoralni kloub, jak jiz bylo zminéno, se sklada z femuru a tibie. Télo
femuru se pii sestupu ke kolenu mirné naklani medialné€. Toto zeSikmeni je vysledkem
pfirozeného thlu 125° proximalniho femuru (Obr. 2). Kloubni plocha proximalni ¢asti
tibie je oproti femuru orientovana témert horizontalng, a proto kolenni kloub svira na své
lateralni strané thel priblizné 170° az 175°. Toto ,,normalni“ postaveni kolenniho kloubu
se nazyva genu valgum. Je vSak dilezité zminit, Ze variace v postaveni kolene ve frontalni
roviné nejsou neobvyklé. Jestlize nalézame tthel mensi nez 170°, tak mluvime o excesivni
variaci genu valgum, kdy kolena smétuji do pismene ,, X*“. Naopak pokud bude thel vétsi
nez 180°, tak mluvime o genu varum, kdy kolena sméfuji do pismene ,,O* (Neumann,

2013).
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Normal genu valgum

Longitudinal
axis

170-175°

Excessive frontal plane deviation

Excessive Genu varum
genu valgum (bow-leg)
(knock-knee)

Obrazek 2. Odchylky ve frontalni roviné€ kolena. A — normalni genu valgum s thlem
125°. B a C — abnormalni odchylky ve frontalni roviné (Neumann, 2013).

Samotny tibiofemoralni kloub ma dva stupné volnosti v sagitalni roviné a az sedm
vroviné frontalni, které lze rozeznat pouze pasivné (Neumann, 2013). Harput (2020)
tvrdi, Ze 1ze pomoci pocitacové analyzy rozlisit az Sest stupfiti volnosti pro tibiofemoralni
kloub. Téchto Sest stupnii volnosti zahrnuji tfi rotace (zevni a vnitini rotaci, abdukci
s addukci a flexi s extenzi) a tfi translacni pohyby (pfedni a zadni zasuvka, mediolateralni
posun a kompresi s distrakci). V mediolateralni ose probihaji konkrétné pohyby do flexe
s extenzi a mediolateralni posun. V pfedozadni ose probihaji pohyby do abdukce
s addukci a predozadni zasuvka. V superioinferiorni ose dochazi k vnitfni a zevni rotaci

s distrakci a kompresi (Obr. 3).
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Internal and external (axial) rotation in the horizontal plane

Tibial-on-femoral rotation Femoral-on-tibial rotation

Knee Knee
external internal
rotation  rotation

Knee flexed 90° - Anterior

Medial 4—1—» Lateral

Posterior
Obrazek 3. Vnitini a vné¢jsi (axialni) rotace pravého kolena. A — femur je stacionarni,
holenni kost se pohybuje. B — femur se pohybuje, holenni kost je nehybna (Neumann,
2013).

Co se tyCe samotnych pohybu flexe a extenze, tak k nim dochazi kolem medialné
— lateralni osy rotace. Rozsah pohybu (ROM) v kolennim kloubu se u zdravého jedince
pohybuje od 130 do 150 stupnu flexe a do asi 5 az 10 stuprni extenze. Na ROM
v kolennim kloubu ma vliv vek a pohlavi daného jedince (Oatis, 2009).

Medialn€é — lateralni osa rotace pro flexi a extenzi neni pevna. Pii pohybech
dochazi k jeji migraci v kondylech na femuru. Jako ,evoluta“ se oznacuje zakfivena
draha medio — lateralni osy. Zakfiveni je ovlivnéno excentrickym zakfivenim kondylt
femuru. Pohyb této osy rotace ma biomechanické i klinické dusledky. Disledkem této
migrace je zména délky ramena sily flexorl a extenzori kolena. Timto se CasteCné
vysvétluje zména vnitfntho maximéalniho momentu maximalniho usili v celém ROM
(Neumann, 2013).

Vnitini a vnéjsi rotace kolenniho kloubu probiha kolem vertikalni nebo podélné
osy rotace. Obecné plati, ze se zvySujici se flexi roste 1 volnost axialni rotace. ROM
vnitini axialni rotace presahuje vnéjsi axialni rotact asi 2:1. V maximalni extenzi koleno
nevykonava zadnou axialni rotaci (Neumann, 2013).

Pii vykonavani flexe a extenze se v kolennim kloubu dée nékolik pohybu
soucasné. Béhem extenze kolenniho kloubu, kdy dochazi k pohybu tibie viici femuru se
kloubni plocha tibie roluje a klouze vpred po kondylech femuru (Obr. 4, A). Soubézné
s pohybem kloubni plochy dochazi k posunu meniski vpifed. Béhem extenze femuru na
tibii se kondyly femuru soucasné roluji dopfedu a klouzaji dozadu po kloubnim povrchu
tibie (Obr. 4, B). Diky témto , kompenza¢nim® pohybim dochazi k omezeni velikosti

anteriorni translace femuru na tibii. Ctythlavy sval stehenni vede pohyb kondyl& femuru
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a stabilizuje menisky proti horizontalnimu uskiinuti zpasobenému klouzajicim femurem

(Neumann, 2013).

Tibial-on-femoral extension Femoral-on-tibial extension

Screw-home rotation

Obrazek 4. Aktivni pohyb v kloubu pii extenzi KOK. Cast A — pohyb tibie po femuru.
Cast B — pohyb femuru po tibii. V &astech A i B — je meniskus tazen ke kontrahujicimu
se Ctythlavému svalu stehennimu (Neumann, 2013).

Jestlize se kolenni kloub dostane do plné extenze, tak dochazi k uzamceni kolena
pomoci ,,screw — home locking mechanismu“. Tento mechanismus je patrny béhem
poslednich 20 stupriti extenze. Dochazi k zevni rotaci tibiae a naslednému zablokovani
extenze (Harput, 2020). Piazza a Cavanagh (2000) pisi, ze k tomuto zamykacimu
mechanismu dochazi diky asymetrii kondyld na femuru. Harput (2020) tika, ze je
medialni kondyl femuru pfiblizn€ o 1,7 cm del$i nez lateralni. Diky tomu dochazi po
medialnim kondylu k del§imu klouzavému pohybu a zevni rotaci tibie.

Odemknuti kolenniho kloubu je odstartovano pomoci poplitealniho svalu, ktery
funguje jako vnitini rotator tibiae a zahajuje pohyb KOK do flexe (Harput, 2020). Kim et
al. (2015) pisi ve své praci, ze nejprve z plné extenze do zhruba 20° flexe dochazi ke
klouzavému pohybu na del§im medialnim kondylu femuru a tim padem k relativni vnitini
rotaci tibie. Nazyvaji tento mechanismus jako obraceny zamykaci mechanismus.
Neumann (2013) fiké, Ze je tento ,,screw — home locking mechanismus® zavisly na tfech
faktorech. Mezi tyto faktory fadi tvar medialniho kondylu femuru, pasivni napéti
v pfednim zkitizeném vazu (LCA) a mirny lateralni tah ctythlavého svalu stehenniho.

Jako nejdulezitéjsi faktor z téchto tii povazuje tvar medialniho kondylu femuru. Kim et
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al. (2015) dale udavaji, ze tento mechanismus je charakteristickym znakem zdravého
pohybu kolene. Jeho absence je Casto popisovana jako indikator nestability nebo

poskozeni kloubu, jako je napt. natrzeni meniskd.

2.2 Menisky

Menisky jsou kliny vazivové chrupavky ve tvaru pilmésice umisténé na medialni
a lateralni stérbin€ kolena (Fox et al., 2015). Lezi mezi kondyly femuru a tibialni ploSinou
na odpovidajici stran€ kolena (Bryceland et al., 2017). Menisky diky své slozité anatomii
slouzi k riznym biomechanickym funkcim, jako je nosnost zatéze, vytvareni kontaktni
plochy, vedeni rotace a stabilizace translace. Medialni meniskus je SirSi nez lateralni,
1 kdyz jeho télo je o néco nizsi (Flandry & Hommel, 2011). Bryceland et al. (2017) pisi
ve své praci, ze tvar medialniho menisku je palkruhovy, 40 az 45 mm dlouhy, pfiblizné
27 mm S§iroky a pokryvajici 51 % az 71 % medialniho kloubniho povrchu. Oproti
medialnimu menisku vykazuje lateralni meniskus vétsi rozmanitost ve velikosti, tvaru
a tloust’ce. Lateralni meniskus je kratsi. Jeho délka je pfiblizn€¢ 32 az 35 mm a je
kruhovitého tvaru. Tibialni kloubni plochu pokryvé piiblizné ze 75 % az 93 % (Bryceland
etal., 2017).

Uchyceni meniski je zprosttedkovano pomoci uponové kotvy na spodni
subchondralni kost tibialniho plateau (Fox et al., 2015). Pfedni roh medialniho menisku
muze mit velmi variabilni misto ukotveni, které je vSak velmi pevné. Nejcastéji se kotvi
do predni casti tibie a predniho zkiizeného vazu v blizkosti interkondylarni jamky.
V nékterych piipadech dochézi k ukotveni i pfimo do pevné Casti tibialniho plateau.
Zadni roh medialniho menisku se pfipojuje k tibii tésné pred mistem tponu zadniho
zktizeného vazu (Fox et al., 2015). Po svém obvodu se upina pies kapsularni ligamenta
ke kloubnimu lemu pfiblizné 5 mm distalné od kloubniho okraje (Flandry & Hommel,
2011). Co se tyCe pohyblivosti, tak Bryceland et al. (2017) pisi, Ze je pomérné
nepohyblivy praveé diky pevnému piipojeni k hluboké casti medialniho kolateralniho
vazu a perifernimu piipojeni ke kloubnimu pouzdru.

Lateralni meniskus se pfednim rohem upind k interkondylarni jamce do oblasti
uponu predniho zkfizeného vazu. Posteriorni ¢ast menisku se kotvi na lateralni tibialni
okraj a do vazi Wrisberga (posteriorni meniskofemoralni ligamenta) a Humphryho
(anteriorni meniskofemoralni ligamenta). Periferni pfipojeni lateralniho menisku je

paralelni s pfipojenim medialniho menisku. Na spojnici prvnich dvou tfetin a zadni
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tretiny je periferni upon lateralniho menisku pferuSen poplitealnim hidtem (Flandry &
Hommel, 2011). Lateralni meniskus je diky svému ukotveni, velikosti a tvaru zna¢né vice
mobilni nez meniskus medialni (Fox et al., 2015).

Rozdil mezi posuny medialniho a lateralniho menisku je znatelny. Thompson et
al. (1991) ve své studii udavaji, ze béhem flexe byl posun u medialniho menisku 5,1 mm
a u lateralniho menisku 11,2 mm. Kapandji (2002) pise, ze pii flexi dochazi u lateralniho
menisku az k 12 mm posunu oproti 6 mm u menisku medialniho.

Kapandji (2002) piSe, ze existuji pouze dva faktory, které zapfticinuji tyto pohyby
meniskd. Prvni je pasivni, kdy kpohybu dochazi pomoci femoralnich kondyla
vytlacujicich menisky smérem dopfedu. Druhy je aktivni. Béhem extenze dochazi
k tazeni menisk dopfedu pomoci meniskopatelarnich vlaken, jez jsou natazeny
v dusledku dopfedného pohybu pately. Béhem flexe je medialni meniskus tazen
posteriorné pomoci uponu semimembralniho svalu, ktery je pfichycen na jeho posteriorni
okraj, zatimco jeho anteriorni Cast je tazena pomoci vlaken z pfedniho kiizového vazu.
Lateralni meniskus je tazen posteriorn€ pomoci poplitealniho svalu.

Béhem axialni rotace nasleduji menisky pohyby kondylt femuru. Pfi lateralni
rotaci je zevni meniskus tazen smérem k pfedni Casti tibialniho kondylu, zatimco
medialni meniskus je tazen posteriorn€. Pii medialni rotaci dochazi k opacnym tahiim

meniskd nez v pripad¢ lateralni rotace (Kapandji, 2002).

2.2.1 Druhy menisku

V lidském kolennim kloubu existuji rizné€ tvarované menisky. Takové
abnormalné tvarované menisky nazyvame jako diskoidni. Nejvice se tyto pozménéné
menisky nachéazeji na lateradlni strané¢ kolenniho kloubu. Medialni meniskus je
anatomicky zménén jen velmi ziidka (Kushare et al., 2015). Kale et al. (2006) ve své
studii pisi, ze lateralni menisky muzeme rozdélit do dvou skupin, a to jako diskoidni
a nediskoidni. Dale vtéto studii déli diskoidni menisky na kompletni
a nekompletni. Nediskoidni menisky autofi d€li na polomésicité a tvarované do pismene
C. Vnitini menisky jsou rozdéleny na tvary pismene U polozeného bokem, V, C
a srpkovitého tvaru.

Jestlize meniskus piekryva kruhovité tibialni plateau, tak mluvime o diskoidnim
menisku. Nekompletni diskoidni menisky maji otevienou oblast v centru menisku
a tvarem pripominaji podkovu. Jestlize nemaji otevienou oblast v centru menisku, tak

mluvime o kompletnim diskoidnim menisku. Menisky majici tenky pfedni a zadni roh
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spolecné s tenkym télem nazyvame jako srpkovity nebo semilunarni typ. Jestlize ma
meniskus tlusty pfedni roh, zadni roh a tlusté télo, tak hovotfime o typu koniské podkovy.
Menisky s tenkym pfednim a zadnim rohem ale tlustym télem identifikujeme jako
srpkovity typ. A menisky, které se tvarem podobaly polozenému U, Va C jsou
pojmenovany jako , lezaté“ U, V a C (Kale et al., 2006).

2.2.2 Cévni zasobeni menisku

Cévni zasobeni meniski je relativné nizké. Muzeme fict, ze lze meniskus
povazovat jako avaskularni strukturu s omezenym perifernim krevnim zasobenim (Fox
et al., 2012). Hlavni zasobeni menisk obstaravaji pfevazné dolni a horni lateralni
a medidlni genicularni tepny skrz parameniskalni kapilarni plexus (Bryceland et al,,
2017). Fox et al. (2015) dodavaji, ze se jedna o vétve poplitealni arterie.

Perifernich 10 % az 30 % okraje medialniho menisku a 10 % az 25 % lateralniho
menisku je relativné dobfe vaskularizovano, coz je dulezitym aspektem pro jejich hojeni.
Endoligament6zni cévy z prednich a zadnich roht putuji na kratkou vzdalenost meniskem
a tvoti pfimé cesty pro vyzivu pomoci terminalnich smycek (Fox et al., 2015). Zbyvajici
Casti menisku (65 % az 75 %) jsou vyzivovany ze synovialni tekutiny pomoci difuze nebo
mechanickym pumpovanim (pohyb kloubu) (Fox et al., 2012).

Diky rozdéleni menisku na vaskularizovanou a avaskularni ¢ast vznikaji tfi zony
(Obr. 5). Prvni zbéna je tzv. Cervena zona, ktera je relativné dobfe vaskularizovana.
Druhou a zarovern pirechodnou zonou je Cerveno — bila. Posledni tfeti zona je bila, jez je

avaskularni (Bryceland et al., 2017).

Zone 1

Peripheral

© T Nunn 2015

Obrazek 5. Cévni zony menisku (Bryceland et al., 2017).
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2.2.3 Poranéni menisku

Poskozeni meniskil je Casté zranéni kolenniho kloubu vyskytujici se jak
u normalni populace, tak u sportovci (Neumann, 2013). Medialni meniskus byva
poranény znatelné vice nez meniskus laterdlni v poméru piiblizné 2:1. Akutni uraz
menisku se Castéji vyskytuje u mladsi populace, kdy mechanismem urazu byva nejcastéji
sportovni aktivita. Degenerativni poskozeni poté byva cCastéjsi u starsi populace
(McDermott, 2000). Fox et al. (2015) ve svém clankt pisi, ze dochazi k Castéjsimu
zranéni v oblasti meniski u muzii neZ u Zen, a to v poméru od 2,5:1 az do 4:1.

Mezi Casté symptomy vyskytujici se pfi natrzeni nebo pretrzeni menisku jsou dle
Fox et al. (2015) bolest, lehky otok (,,vypotek®). Mén¢ Castymi jsou poté uzamdceni
kolenniho kloubu, blokace, krepitace, rizné druhy preskakovani ¢i nestabilita. Frekvence
a zavaznost priznak se lisi v zavislosti na velikosti trhliny menisku.

NatrzZeni nebo uplné pretrzeni meniskid je Casto spojeno se silnou axialni rotaci
femoralnich kondyll pfes Casteéné flektovany a zatézovany kolenni kloub (Neumann,
2013). Akutni trhliny se mohou také objevit jako soucast vétsiho kombinovaného
poranéni kolena. Zejména se jedna o rupturu medialniho kolateralniho vazu, predniho
zktizeného vazu a medialniho menisku znamé jako , nest’astna triada“. Toto kombinované
zranéni kolenniho kloubu vznika v disledku vynuceného valgdzniho postaveni a zevni
rotace na zatizené dolni koncetin€, napfiklad pii padu na lyzich (McDermott, 2006).

Zranéni menisku Ize klasifikovat na zaklad€ vzoru a umisténi pietrzeni ¢i natrzeni.
Popsané vzory pretrzeni zahrnuji vertikalné — podélné trhliny, §ikmé trhliny (,,papousci
zobak nebo klapka), radialni trhliny, horizontalni (pficné nebo S§tépné) trhliny
a komplexni trhliny (Obr. 6) (Mulry & Mclntyre, 2018). Vertikalni, Sikmé a radialni
trhliny nalézame Castéji u mladsSich pacientd, zatimco horizontalni a komplexni trhliny
u starSich pacientt (Metcalf & Barrett, 2004).

Vertikalné — podélné trhliny menisku jsou Casto vysledkem traumatické udalosti
a jsou piidruzené k poranéni piedniho zkiizeného wvazu. Vertikalni trhliny jsou
orientovany kolmo k tibialnimu plat6 a paraleln€ s dlouhou osou téla menisku. Rozdélyji
meniskus na centralni a periferni ¢asti ale nedochézi k §ifeni trhliny do stfedu menisku
(Nguyen et al., 2014). Velké, nestabilni vertikalni trhliny dislokujici se ve smeéru
interkondylarniho zafezu, se nazyvaji ,.trhliny rukojeti kybliku“. Kromé bolesti mohou
tyto trhliny zptisobit mechanické problémy kolenniho kloubu jako je ¢astecné nebo uplné
zablokovani kolena. Operace menisku je doporucovana pro vétSinu vertikalnich nebo

podélnych trhlin (Beaufils et.al., 2017).
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Stejné€ jako vertikalni trhliny jsou radialni trhliny typicky traumatického ptivodu
a jsou Casto pozorovany u mladSich pacienti. Tyto trhliny jsou orientovany kolmo
k tibidlnimu plateau a dlouhé ose menisku. Vyskytuji se nejcastéji na spojeni zadniho
rohu menisku a jeho té€la. Radialni trhliny zadniho rohu menisku tvofi pfiblizné 28 %
vSech trhlin. Radialni trhliny jsou problematické, protoze ovliviiuji biomechaniku
kolenniho kloubu (Bedi et al., 2010). Dle Beaufilse et al. (2017) dochazi ke kompletni
ztraté funkce menisku za predpokladu, Ze se trhlina rozsifi az k periferni casti. Dale pisi,
ze v pripadé trhliny v ¢ervené nebo piechodné zon€ by mélo dochéazet k operacni reparaci
menisku z divodu obnoveni integrity menisku. Bedi et al. (2010) pisi, ze by se radialni
trhliny mély operacné fesit seSitim pouze v pfipadé kompletnich pretrzeni z divodu
prevence naslednych degenerativnich procest z davodu ztraty funkce menisku. Beaufils
et al. (2017) dodavaji, ze jestlize neni meniskus pretrzeny kompletné a trhlina se nachazi
v bilé zoné menisku, tak je mozné provést parcialni menisektomii.

Horizontalni trhliny probihaji paralelné s tibidlnim plateau a zacinaji na
centralnim okraji menisku nebo na jednom z kloubnich povrchu. Jestlize se trhlina rozsifi
k periferii, tak dojde k rozdé€leni menisku na horni a dolni polovinu. Horizontalni trhliny
se nejcastéji vyskytuji u pacientd okolo 40 roku Zivota v souvislosti s degenerativnimi
procesy v kolennim kloubu (Nguyen et al., 2014). Horizontalni trhliny se nejCastéji
vyskytuji v posteriorni ¢asti medialniho menisku. Pokud se tento druh trhliny vyskytuje
v lateralnim menisku, tak mize byt spojen s vyskytem meniskové cysty (Fox etal., 2015).
Horizontalni trhliny jsou indikovany k parcialni menisektomii mensiho ze dvou cipt
s dekompresi parameniskalni cysty u starSich pacientd, ktefi trpi symptomy a nereaguji
na konzervativni 1é¢bu (Beaufils et al., 2017).

Zobakovité trhliny jsou zdanlivé podobné trhlinam radialnim, ale vyskytuji se
Sikmo k obvodovym vlaknim menisku. Trhliny tohoto typu jsou ve vétSiné€ piipadt
traumatického pivodu a mohou zpusobit bolestivé mechanické pfiznaky. Bolest se
objevuje nejcastéji pokud se z trhliny odchlipne velka chlopeni meniskové tkané. V tomto
piipad¢ je doporucovana menisektomie pro Sikmé trhliny z divodu vyskytu v avaskularni
zoné (Shieh et al., 2013).

Komplexni trhliny zahrnuji dva a vice vzort trhlin vyskytujicich se ve vice
rovinach. Komplexni poskozeni menisku je Casto degenerativniho charakteru a mize se
projevovat kavitacemi, zmékcenim nebo fibrilacemi meniskové tkané (Mulry &
Mclntyre, 2018). Casto se zd4, Ze je meniskus fragmentovany, kdy tato iluze je vytvorena

samotnou trhlinou, jenz se rozprostira ve vice rovinach (Nguyen et al., 2014). Vzhledem
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k degenerativni povaze vzniku komplexnich poskozeni menisku se trhliny obvykle nedaji
opravit, a tak je prvni volbou lé¢by ¢astecna menisektomie (Beaufils et al., 2017).
Trhliny apont meniskd jsou Casté, pokud se do této skupiny zatrazuji posteriorni
degenerativni 1éze meniskd. Skutecné traumatické avulze Gponi jsou vzacné a vyskytuji
se Casto s trhlinami nebo pfetrzenim piedniho kfizového vazu. Nejcastéjsi lokalizace
takové trhliny je na lateralni strané kolenniho kloubu (Ahn et al., 2012). Mulry a Mclntyre
(2018) ve své praci pisi, ze jsou tponové poranéni menisku vyznamné, protoze vedou
k pferuseni obvodovych vldken menisku. Tyto trhliny odpovidaji celkové funkcni
menisektomii. Ahn et al. (2012) pisi, ze by traumatické trhliny mély byt feSeny operacné,

a to zvlaste pokud je natrzen meniskofemoralni vaz.

Parrot beak/
flap

Horizontal cleavage

Radial

Vertical/
longitudinal
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Obrazek 6. Druhy poranéni menisku (Bryceland et al., 2017).
2.2.4 Diagnostika poranéni meniski

Diagnostika poranéni meniskii zahrnuje Siroké mnozstvi jak klinickych, tak
zobrazovacich metod. Spravna diagnostika trhlin menisku zahrnuje podrobnou
anamnézu, fyzikalni vySetfeni, zobrazovaci a specialni testy. Pomoci podrobné anamnézy
muiiZzeme zjistit pfi¢inu poranéni menisku a vytvofit si pfedstavu o aktualnim stavu. Diky
klinickym testim muzeme po odebrani podrobné anamnézy potvrdit ¢i vyvratit nase
podezieni na pietrzeni menisku (Luvsannyam et al., 2022). Bhan (2020) piSe, ze
symptomy poskozeni meniski Ize identifikovat pomoci pohybt dolnich koncetin

v ruznych polohach a pomoci samotné chiize a diepu pacienta. Je vak dulezité pamatovat
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na to, ze zavaznost piiznakt malokdy odpovida typu a lokalizaci trhliny (Doral et al.,
2018). Proto je dulezité provadét pro potvrzeni diagndzy zobrazovaci metody nebo
artroskopické vySetfeni, které vSak bez terapeutické komponenty neni doporucovano
(Bhan, 2020). Specialni klinické testy jako McMurrayho, Apleyho, Steinnmanovy testy
jsou doporucovany pro diagnostiku trhlin meniskd, ale jejich pfesnost a spolehlivost je
nizka (Smith et al., 2015). Primérna senzitivita a specificita pro McMurrayho test byla
70,5 % a 71,1 %. Senzitivita a specificita pro Apleyho test Cinila v praméru 60,7 % a 70,2
% (Bronstein, & Schaffer, 2017). Obycejné rentgenové vySetieni neni vhodné pro rutinni
hodnoceni poskozeni meniskd. Avsak lze ho vyuzit jako prostiedek k vylouceni jinych
poskozeni kolenniho kloubu, jenz mohou mit podobné symptomy jako pfetrzeni meniska
(Bhan, 2020).

Hlavni volbou pro diagnostiku meniski je magneticka rezonance (MR).
Senzitivita a specificita MR pro diagnostiku trhlin meniskti dosahuje 88 % az 93 %
(Maffulli et al., 2010). Magneticka rezonance nam muze odhalovat zakladni
charakteristiky trhlin meniskd, jako je umisténi, délka, tvar a hloubka trhliny (Maffulli et
al., 2010). Nejvice uziteCnou zobrazovaci rovinou pro odhaleni patologie meniskid pfi
MR je sagitalni rovina. Frontalni zobrazovaci rovina zlepSuje detekci radialnich,
horizontalnich, posunutych trhlin a trhlin ,,rukojeti kbeliku“. Transversalni projekce nam
poméha diagnostikovat radialni, vertikalni, komplexni, posunuté a lateralni trhliny

meniskd (Maffulli et al., 2010).

2.2.5 Lécebné postupy

ZvySeny vyskyt osteoartrézy po vyjmuti Casti nebo celého menisku donutil
ortopedy co nejvice chranit, opravovat nebo rekonstruovat menisky. Rozhodnuti o pouziti
operaCnich nebo konzervativnich postupi by se meélo provadét po uvazeni faktort
souvisejici s pacienty a tizi poskozeni meniski. Mezi faktory souvisejici s pacientem
fadime vék, uroven aktivity, zivotni styl, celkovy zdravotni stav a oCekavani pacienta.
Mezi faktory tize poSkozeni fadime umisténi a typ léze, etiologii vzniku poranéni, kvalitu
tkané a souvisejici 1éze. Je na zodpovédnosti ortopeda kombinovat klinické informace,
radiologické snimky a klinické zkuSenosti ve snaze vybrat spravny postup podle faktora
souvisejicich s pacientem a lézi (Doral et al., 2018).

Neoperacni 1écba je uziteCna pro pocatecni 1écbu akutniho poranéni kolene a jako
prvni volba 1écby u degenerativnich trhlin meniskti. V nejakutnéjsi fazi zranéni se

doporucuje pouzivat protokol ,,PRICE“ (ochrana, odpocinek, led, komprese a elevace)
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(Doral et al., 2018). Ke zmirnéni otoku a bolesti mohou byt predepsany nesteroidni
protizanétlivé 1éky a 1éky proti bolesti. U degenerativnich a jednoduchych traumatickych
trhlin menisk(l zahrnuje dalsi konzervativni 1écba pouziti kolenni ortézy, odlehCovani
zranéné dolni koncetiny, fyzioterapii a fyzikalni terapii. Fyzioterapie by méla zacit co
nejdfive po poranéni. Mezi postupy, jez by mély byt zahrnuty v ¢asné fyzioterapii fadime
cviky na zvétSeni bezbolestného rozsahu pohybu, cviky na posileni svalt zasazené dolni
koncetiny a celkové na stabilizaci poranéného kolenniho kloubu. Pacienti by také méli
byt vedeni k vytrvalostnim aktivitam, které snizuji mechanickou zatéz v kolennim kloubu
(Luvsannyam et al., 2022).

Operacni 1écba zahrnuje v soucasné dobé tfi hlavni metody chirurgického feSeni

trhlin menisku. Jedna se o menisektomii, suturu meniskd nebo rekonstrukci menisku
(Mutsaerts et al., 2016).
Menisektomie muze byt provedena jako uplna nebo Castecna. Operacni pfistup pro
menisektomii muze byt otevieny nebo artroskopicky. V soucasné dobé se totalni
menisektomie témef nikdy neprovadi a ani se nedoporucuje jako primarni vykon u 1ézi
meniskd. Totalni menisektomie se nedoporucuje hlavné z divodu diivéjsiho rozvoje
osteoartrozy a z divodd dlouhodobych neusp&inych klinickych vysledkd. Casteéna
menisektomie byva také Castéji provadéna artroskopickym zpisobem neZz otevienym
zpusobem. Tento druh vykonu je indikovan u pacientd s radialnimi trhlinami v bilé zoné
a u degenerativnich trhlin meniskt. Dale se tento druh operacniho feseni voli u pacientq,
u kterych neni mozna oprava meniskii v navaznosti na faktory souvisejicim s pacientem
nebo samotnou 1ézi (Doral et al., 2018). Podle soucasnych doporucenych postupti jiz neni
artroskopicka casteCna menisektomie lécbou prvni volby a méla by byt provadéna pouze
u vybérovych pacienti s neopravitelnymi trhlinami meniskd. Dale je tento operacni
postup doporucovan u pacienti s pietrvavajicimi mechanickymi pfiznaky trvajici déle
nez 3 mésice (Luvsannyam et al., 2022).

Oprava meniski, stejné jako menisektomie mize byt provedena jako oteviena
operace nebo jako artroskopicka operace (Beaufils et al., 2017). Artroskopicky pfistup
prevazuje nad otevienou operaci z divodu snizeni rizika poskozeni nerva. Pred kazdou
reparacni operaci je potieba zjistit tvar trhlin a v jaké zoné menisku se trhlina nachazi
(Beaufils et al., 2017). U akutnich traumatickych trhlin v dobfe prokrvenych perifernich
Cervenych zonach je seSiti meniski nejvyhodnéjsi. Do vzora trhlin, jez jsou nejlépe

opravitelné lze zaradit podélné, horizontalni a vertikalni trhliny. Artroskopické opravy
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meniskt lze provést technikami sesiti ,.inside — out™

etal., 2018).

, outside—in“ a all —inside™ (Doral

Rekonstruk¢éni opravy menisku se pouzivaji k nahrazeni ¢astecné nebo uplné
vyoperovanych meniski u symptomatickych pacienti nereagujicich na konzervativni
1écbu (Doral et al., 2018). Cilem tohoto pfistupu je obnoveni funk¢énosti kolenniho kloubu
a zmirnéni degenerativnich procestu, které by se mohli objevit v dasledku Spatné
biomechaniky kolene (Doral et al., 2018). Rekonstrukce miize byt provedena pomoci
pouziti meniskalnich scaffoldi nebo pomoci transplantace alografickych stépa.
Transplantace alografického Sté€pu spociva v transplantaci neposkozené tkané od darce.
Pro rekonstrukci pomoci meniskalnich scaffoldu se pouZzivaji syntetické biodegradabilni
porézni struktury k vyplnéni defektu meniskd. Vysoka poréznost skeleti téchto
syntetickych nahrad umoznuje prorastani cévni tkan€, coz v konecném dusledku
poskytuje dalsi zesileni vyplné. Tyto operace vSak patii k nejméné provadénym operacim

meniskt (Luvsannyam et al., 2022).

2.2.6 Rehabilita¢ni postupy po operacich meniski

Dnesni rehabilitacni postupy po operacich meniskti by se méli ridit planem, ktery
neni strukturovany jako diivejsi plany. To plati hlavné z duvodu jiné rychlosti
rekonvalescence kazdého pacienta. Nékteré protokoly a postupy mohou u pacienta, jehoz
1écba postupuje pomalejsim tempem, zrychlit jeho rekonvalescenci, ale u pacientd, jenz
postupuji rychleji, by dalsi urychleni programi mohlo jejich postup zabrzdit. Prestoze
existuji doporucené postupy k rehabilitaci po operacich meniskd, tak by fyzioterapeut
nem¢l u vSech pacientti postupovat stejné. Misto toho by méli fyzioterapeuti kombinovat
klinické poznatky s vySetfenim a podle toho nastavit individualni rehabilitacni plan
(Cavanaugh & Killian, 2012). Lécebny plan lze vypracovat pouze po zvazeni klinickych
nalezti z komplexniho vySetfeni. Fyzioterapeut by mél vypracovat na zakladé vySetieni
seznam prioritnich problémi. K vyfeseni kazdého problému lze poté zvolit specifické
rehabilitaCni strategie. V prab&hu terapii by méla byt dodrzovana funk¢ni progrese
terapeutickych cviceni (Cavanaugh & Killian, 2012).

Volba rehabilitatniho protokolu jako soucast konzervativni 1éEby u pacientd
s diagnozou natrzeni meniski obvykle zavisi na klinickych projevech souvisejicich
s poranénim. Tato varianta by méla byt nabizena pacientim s méné zavaznymi piiznaky,
ktefi jsou bez omezeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu, neméli by trpét

signifikantnimi mechanickymi pfiznaky a meniskus by mél byt stabilni (Chirichella et al.,
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2019). V akutni fazi natrZeni meniski se pocateCni 1écba sklada z protokolu ,,RICE®
(klid, led, komprese a elevace), kdy se ke slovu ,,RICE* n¢kdy pridava na zacatek velké
P a vznika protokol ,,PRICE* (ochrana, klid, led, komprese a elevace). Dal§im postupem
v akutni fazi je podani protizanétlivych 1ékt. Pacient neni omezovan v zatizeni dolni
koncetiny a v§e zavisi na jeho toleranci bolesti (Garvick & Reich, 2020). Po ukonceni
akutniho stadia dochazi pomoci fyzioterapie k aplnému vymizeni symptomt do Sesti
tydna (Cavanaugh, 2014). Rehabilitacni program by se mél zaméfit na odstranéni
zbytkového otoku a posileni ctythlavého svalu stehenniho spole¢né€ s hamstringy.
Nakonec lze zaradit statickou ¢i dynamickou senzomotorickou stimulaci, chtzi a kolo.
Nasledné 1ze pacientovi postupné povolovat sportovni zatizeni za podminky, ze pacient
nema zadné priznaky poranéni meniska (Khalifa et al., 2020).

Po castecné menisektomii je zachovana vnitini anatomie kolenniho kloubu, coz
nam dava vetsi volnost ve volbé rehabilitacniho programu a muzeme byt piisnéjsi ve
vybéru cvikll. Hlavnimi cili rehabilitace je zmirnit pooperacni bolest a otok, progresivné
zvySovat rozsah pohybu a dosahnout plného zatizeni co nejdiive, podle tolerance pacienta
(Garvick & Reich, 2020). Rozsah pohybu by mél byt podporovan, protoze se ukazalo, ze
piili§ dlouha imobilizace zhoriuje funkéni vysledky. Uginnym nastrojem na zvétSovani
rozsahu pohybu je rotoped. Jiné moznosti jako pasivni pohyb neprokéazaly vyznamny
pfinos. Hydroterapie je v Casné fazi rehabilitace kontraindikovana az do doby, nez dojde
k zahojeni jizev (Kelln et al., 2009). Khalifa et al. (2020) ve svém clanku pisi, ze by
v prvnim tydnu po operaci mélo dochdzet ke zvySovani zatizeni operované dolni
koncetiny v zavislosti na toleranci pacienta. Ve druhém az Ctvrtém tydnu je cilem
dosazeni normalniho vzorce chiize a zvétSovani rozsahu pohybu v kolennim kloubu. Déle
dodavaji, ze by od tfetiho tydné meélo dochazet k progresivnimu posilovani svalg,
balanénimu cviceni a tréninku propriocepce. Navrat ke sportovnim aktivitam je
doporucovan az ve chvili, kdy ctythlavy sval stehenni operované dolni koncetiny dosahne
minimalné 80 % svalové sily neoperované dolni koncetiny (Chirichella et al., 2019).

Rehabilitatni postupy po rekonstrukcich meniski se kromé zvladani
pooperacnich bolesti a otoku, jak bylo zminéno u parcialnich menisektomii, zabyvaji
predev§im znovuziskdnim plného rozsahu pohybu kolene, obnovenim svalové sily,
navratem do plného zatizeni kolene a navratem ke sportovnim aktivitam. S ohledem na
Cas potfebny k dosazeni téchto cili délime rehabilitacni protokoly na postupny nebo

zrychleny (Khalifa et al., 2020).
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Postupny rehabilitacni protokol umoziuje staly narist nosnosti a zatéze beéhem
prvnich ¢tyf tydnd po operaci, pficemz kolenni kloub =zdstava imobilizovany
a extendovany po dobu nejméné¢ Sesti tydnd. Navrat k opétovnému zatizeni by nemél byt
dfive nez po Sesti tydnech (Logerstedt et al., 2010). Zrychlena rehabilitace zahrnuje brzké
zatizeni kolenniho kloubu dle tolerance pacienta, asnou mobilizaci bez pfilozeni ortézy
a navrat ke sportovnim aktivitam v prabéhu ¢tyi mésict (Chirichella et al., 2019). Oba
protokoly prokézaly svou ucinnost a bezpeCnost pro rehabilitaci. Zrychleny protokol
prokazal oproti postupnému prevahu v rychlejSim znovuziskéani rozsahu pohybu kolena,
rychlejsi navrat svalové sily hlavné v oblasti ¢tyrhlavého svalu stehenniho a rychlejsi
navrat ke sportovnim aktivitam (Logerstedt et al., 2010). Podle protokolu dle Noyese et
al. (2012) by mél pacient béhem prvnich dvou tydnt dosahnou flexe 90° a plné flexe by
m¢él dosahnout nejpozdéji do osmého tydne. Izometrické cviky jsou povoleny ihned po
operaci a t€zSi cviCeni pfiblizné od tfetiho tydne. CviCeni na nacvik rovnovahy
a propriocepce muze byt zahajeno mezi tfetim az patym tydnem. Pocinaje patym tydnem
dovoluji pacientovi zatizeni na balancnich pfistrojich. Pacienti maji dovoleno zacit
s béhanim od jedenactého tydne za predpokladu, ze sila ¢tythlavého svalu stehenniho

operované dolni koncetiny dosahuje aspori 90 % sily zdravé kontralateralni koncetiny.
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2.3 Metoda Blood Flow Restriction

Jednou z moznosti rehabilitace po artroskopické operaci kolenniho kloubu je
metoda Blood Flow Restriction (BFR). Pti této metode se kontrolované snizuje prutok
krve k pracujicim svalim ovlivnénych hypotrofii v disledku operace s cilem urychlit
hypertrofii svalové tkané a navrat svalové sily danych svalu.

Historicky se ke snizovani prutoku krve pouzivali razné provazy, pasky nebo
gumy. Prvni sofistikovany elektricky kontrolovany systém na omezeni pritoku krve byl
vynalezen az v roce 1984. O 16 let pozdéji, v roce 2000, byl poté vynalezen prvni piesny
a bezpeCny manzetovy systém na metodu BFR. O hlavni popularizaci metody se zaslouzil
Johny Owens, M.P.T., ktery zacal metodu pouzivat u poranénych vojaka (DePhillipo et
al., 2018).

Snizeni prutoku krve k pracujicim svalim je dosazeno pomoci pneumatické
manzety, vybavené vakem na vzduch, kterd je pfipojena na zafizeni kontrolujici tlak
v manzeté. Dochazi tedy k tomu, ze se manzeta nafoukne na pfedem nastaveny tlak, jez
nam zapficini snizeny prutok krve ke svalim (Loenneke et al., 2013).

Tlak potfebny pro snizeni toku krve do koncetiny v manzeté muze byt ovlivnén
fadou faktorti. Mezi tyto faktory fadime Sifku manzety, obvod koncetiny a krevni tlak.
Tyto faktory stézuji standardizaci tlaku k dosazeni snizeni pritoku krve (Loenneke et al .,
2015).

Na nejnovéjSich pfistrojich se tlak potfebny pro snizeni toku krve vypocitava
ztlaku pro uplné uzavieni krve (LOP). Obecné se udava, ze pro posileni a zvySeni
hypertrofie svalti by mél byt tlak nastaveny na 40 az 80 % ze 100 % potiebnych pro uplné
uzavieni. Stejné tlaky se doporucuje pouzit pfi aerobnim protokolu BFR. Jedina zména
tlaku v manzeté pii BFR metodé nastava u imobilizovanych pacientt, kdy se vyuziva
pasivniho protokolu. U tohoto protokolu se manzeta v Sminutovych intervalech napousti
a vypousti s tlakem 0 az 100 % (Patterson et al., 2019).

Co se tycCe intenzity zatizeni, tak se jako nejvyhodnéjsi ukazuje pouziti protokolu,
kdy pacient cvici s nizkym odporem o intenzité zatizeni ¢i odporu odpovidajici 20 az 40
% z jednoho maximalniho opakovani. Standardni série jednoho cviku je 75 opakovani.
Obvykle je téchto 75 opakovani rozdelenych do tvodnich tficeti opakovani a tii dalSich
sérii po patnacti opakovanich. Mezi kazdou sérii nasleduje tficetisekundovy odpocinek.
Standardni praxi je udrzovat manzetu nafouknutou skrz vSechny série i odpoCinky
s naslednym vyfouknutim po docvi€eni. Pfed dalSim cvicenim dochéazi k opé&tovnému

nafouknuti manzety na pozadované hodnoty tlaku. Frekvence rehabilitaci pomoci této
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metody se doporucuje pacientim dvakrat az tfikrat tydné€ po dobu vice jak tii tydny nebo
jednou az dvakrat denné po dobu maximalné tfi tydna (Anderson et al., 2019; Patterson

etal., 2019).

2.3.1 Mechanismus pusobeni

Bunécné mechanismy odpovédné za fyziologické reakce spojené s pasivnim
1 aktivnim tréninkem BFR nejsou stale dobfe prozkoumany. Predpoklada se vSak, ze
nékolik skupin cytokind, signalnich molekul a satelitnich bunék je odpovédnych za
kontrolu riastu sily a svalovych vlaken (Mendias et al., 2013). Dle Loennekeho et al.
(2010) jsou primarnimi mechanismy diky kterym metoda BFR stimuluje rist svalové
hmoty zvySena akumulace metaboliti s naslednym nartstem anabolickych rastovych
faktort, zvySené zapojovani rychlych svalovych vlaken a narast v produkci bilkovin
prostfednictvim cesty savCiho cile rapamycinu (mTOR). Mezi dalsi faktory, které byly
pozorovany, patii vy$si vyskyt proteint teplotniho Soku (HSP), navysovani syntazy oxidu
dusnatého-1 (NOS-1) a snizeni exprese myostatinu (Obr. 7).

Néktefi autofi déli mechanismy puasobici pii metodé BFR na primarni
a sekundarni. Jako primarni faktory jsou oznaCovany metabolicky stres a mechanické
napéti. Mezi sekundarni mechanismy jsou fazeny mechanodestrukce svalovych vlaken,
poskozeni svali, hormony, poskozeni bungk, reaktivni formy kysliku (ROS), proteiny

teplotniho Soku a syntazy oxidu dusnatého (Pearson & Hussain, 2015).
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Obrazek 7. Bunééné zmeény spojené s metodou BFR. BFRT = Blood Flow Restriction
Therapy, EMG = elektromyografie, IGF-1 = inzulinovy ristovy faktor 1, GH = riistovy

hormon a mTOR = cesta sav¢iho cile rapamycinu (Watson et al., 2022).
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Jak jiz bylo v odstavcich vyse popsano, tak je jednim z hlavnich mechanismu
pusobicich pfi metodé Blood Flow Restriction zvySena akumulace metabolitd a na to
navazana zvyS$ena produkce rustovych anabolickych faktorti. V tomto piipadé se bavime
hlavné o vysSich hodnotach v produkci krevniho laktatu z plazmy a laktatu ze svalovych
bunék jako reakce na cviceni se snizenym tokem krve (Loenneke et al., 2010). Tento fakt
je vyznamny, protoze je prokazano, ze kyselé intramuskularni prostiedi zvysuje produkci
rastového hormonu (GH) (Loenneke et al., 2010).

Ve studii od Takarady et al. (2000) doslo po odcviceni metody Blood Flow
Restriction k narastu hodnoty laktatu 290krat oproti méfeni pied odcvicenim metody
Blood Flow Restriction. Schoenfeld (2013) k tomuto tématu dodava, ze neni uplné
objasnéno, zda ma nebo nema rastovy hormon néjakou souvislost s naslednou hypertrofii.
Domniva se vSak, ze tlohou rustového hormonu v hypertrofii svalovych vlaken je pomoc
pii uvoliovani inzulinového rastového faktoru 1 (IGF-1).
savcu. Predpoklada se, Ze je hlavni anabolickou odpovédi téla na zatizeni. Jeho tGcinky
jsou navic timto zatizenim jesté zvySeny (Schoenfeld, 2013). Je prokazano, ze v disledku
zvySenych hodnot ristového hormonu dochazi ke zvyseni hladiny jaterniho izomorfniho
IGF-1 a taktéz jsou na vys$si urovni hladiny mechano-rastového faktoru (MGF) ve svalu.
K produkci IGF-1 dochazi v periferni svalové tkani, ale mize byt produkovan
1 systémove v jatrech v reakci na GH.

Tento peptidovy hormon je znamy svym mitogennim a anabolickym uc¢inkem
vuci kosterni svalové hmoté (Hwang &Willoughby, 2019). ZvySené hladiny tohoto
hormonu jsou pfimo tmérné nardstu svalové sily po tréninku s odporem (Kostek et al.,
2005). K jak velkému narastu v cirkulyjici hladiny IGF-1 dochazi pfi cviceni se snizenym
tokem krve k pracujicim svalim a jaky acinek na narast svalové hmoty tyto zvySené
hladiny budou mit, zkoumali ve své studii Abe et al. (2005). V této studii pozorovali
zvySené mnozstvi IGF-1 po cvi¢eni metody BFR. I pres toto zjisténi vSak do dnesniho
dne neni jasné, jaky vliv na jeho mnozstvi v t€le ma metoda BFR (Hwang & Willoughby,
2019).

Mezi hlavni mechanismy hypertrofie svalt pifi metodé BFR se tadi zvySené
zapojovani rychlych svalovych vlaken II. typu. Autofi toto zvySené zapojovani rychlych
vlaken povazuji za kriticky faktor pro nartust svalové hmoty (Loenneke, Fahs et al., 2011).
K zapojovani rychlych svalovych vlaken dochazi pti vyssi zatézi. Mechanismus, diky

kterému k této aktivaci dochazi, souvisi pravdépodobné se snizenym piisunem kysliku
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k pracujicim svalim a zvySenému mnozstvi vytvofenych metabolitd ve svalové tkani
(Hwang &Willoughby, 2019; Meyer, 2000).

Loenneke et al. (2011) a Yasuda et al. (2010) ve svych studiich pisi, ze stimulace
aferentnich vlaken tfi (Ad vlakna) a Ctyfi (C-vlakna) spole¢né s inhibici alfa motoneuronu
muize byt zapfi¢inéno snizenym mnozstvim kysliku a zvySenym mnozstvim metabolitu.
Diky této stimulaci dochazi dle autort ke zvySenému naboru motorickych jednotek
a rychlych svalovych vlaken k udrzeni svalové sily a ochrané svalu pred selhanim.

Damas et al. (2018) ve svém clanku fikaji, ze intramuskularni otok bun¢k zvysuje
syntézu proteinu a snizuje proteolyzu ve svalovych vlaknech. Takovy bunécny otok muize
vyvolat proliferaci satelitnich bunék a usnadnit jejich fuzi se svalovymi vlakny, coz
v dasledku vede k hypertrofii (Scott et al., 2014). Kapilarni ,,pooling™ vyvolany BFR
akutné zvySuje pritok vody do svalovych bunék. Takto zpisobeny bunécny otok spusti
anabolickou signalizaci, ktera aktivuje savei cil rapamycinu (mTOR) a mitogenem
aktivované proteinkinazové drahy. Kdyz je draha mTOR aktivovana, tak signalizuje
syntézu svalovych proteind, coz vede k hypertrofii kosterniho svalstva (Scott et al ., 2014,
Loenneke et al., 2012).

Dal§im mechanismem zminovanym autory je mechanicka stimulace svalovych
vlaken pii svalovych kontrakcich a relaxacich, kdy dochazi ke stimulaci
intramuskularnich signalnich drah nezavislych na hormonech a rastovych faktorech
(Watson et al., 2022). Mechanicky vyvolané napéti narusuje integritu svalu a zpusobuje
mechanochemickou molekularni a bunécnou odpovéd v myofibrilach a satelitnich
burikach. Lokalizované poskozeni tkané kontraktilnich prvkl nebo cytoskeletu je dalsim
teoretickym mechanismem, ktery muze vyvolat narast svalt (Schoenfeld, 2010). Tato
mechanicka naru$eni aktivuji drahu mTOR a iniciuji syntézu svalovych proteinu (Scott
etal., 2014).

Ve studii od Wernboma et al. (2009) zkoumali, zda ma na aktivitu drahy mTOR
vliv cviCeni s omezenym tokem krve k pracujicim svalim. V této studii provadeéli
pacienti extenzi kolenniho kloubu do vycerpani. Skupina podstupujici BFR méla
zvySenou signalizaci mTOR oproti skupiné€ bez BFR.

Na rozdil od pozitivnich u¢inkit mTOR na hypertrofii svalové tkané ptasobi jako
inhibitor svalové rastu myostatin (Scott et al., 2014). Myostatin v lidském téle funguje
jako negativni regulator svalového rustu. U metody BFR bylo prokazano, ze ma
supresivni ucinek na expresi mRNA myostatinu (Nielsen et al., 2012). Toto zjisténi

podporuji ve svém c¢lanku Hwang a Willoughby (2019) ktefi pisi, ze po cviceni se
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snizenym pratokem krve dochazi ke sniZzeni exprese genu myostatinu. Tyto
intramuskularni signaliza¢ni akce, doprovazejici cviceni metody Blood Flow Restriction,
hraji roli pii produkei a proliferaci myogennich kmenovych bunék (Scott et al., 2014).
Cviceni pomoci metody BFR muze vyvolavat hypertrofii svali diky
mechanismim potlacujicich expresi myostatinu, jez jsou vSak podminény hypoxii

a akumulaci metaboliti doprovazejici tuto metodu (Loenneke et al., 2010).

2.3.2 Indikace metody BFR

Metodu Blood Flow Restriction lze pouzit na S§iroké mnozstvi problému.
Nejcastéji se vSak v dnesni dobé pouziva u pooperacnich stava, a to predevsim na dolni
koncetiné. Mezi nejcastéji indikované pooperacni stavy na metodu BRF patii naptiklad
rekonstrukce LCA, LCM, meniski nebo operace chrupavky. Terapie pomoci této metody
je zvlasté indikovana u pacientt, ktefi maji odlehcovat dolni koncetiny, jsou
imobilizovani, trpi vyraznou bolesti nebo u sportovct, pro co nejrychlejsi navrat ke
sportovnimu vykonu (DePhillipo et al., 2018).

Thomasova (2019) ve svém clanku pise, ze se cviceni se snizenym tokem krve
k pracujicim svalim na dolni koncetiné da vyuzit u poranéni vazl, Slach, nahradach
kloubti nebo u bolesti souvisejici s pretézovanim. U horni koncetiny Thomasova (2019)
popisuje obdobné uziti metody jako na dolni konceting.

Vyuziti této metody ma Siroké uplatnéni u velkého mnozstvi svalovych poranéni,
stafim vzniklych chorob (napfiklad sarkopenie), u pacientt pfipravuyjicich se na operacni
vykon, u degenerativnich onemocnéni pohybového systému (naptiklad osteopordza)
a v neposledni fadé u neurologickych onemocnéni, které jsou charakteristické ztratou

svalové hmoty nebo sily (Thomas, 2019).

2.3.3 Kontraindikace a rizika metody

U pacientt, kdy je zvazovano pouziti metody Blood Flow Restriction, by mélo
byt na daném pracovisti posouzeno riziko a kontraindikace pro tuto metodu. Do skupiny
rizikovych pacienti, u nichz by mélo byt doplnéno vySetieni na specializovaném
pracovisti pfed pouzitim metody BFR, patfi pacienti s postizenim kardiovaskularniho
systému a predevsim srdce, lidé trpici cukrovkou, obezitou, kalcifikaci tepen, srpkovitou

anémii, té€zkou hypertenzi nebo onemocnénim v oblasti ledvin (DePhillipo et al., 2018).
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Brandner et al. (2018) pisi ve své praci, ze existuje n€kolik vnitinich a vnéjsich
faktorti, které je potfeba zvazit pred cviCenim metody Blood Flow Restriction. Jako
vnitini faktory lze oznalit anamnézu jedince. Vnitini faktory jsou o néco méné
modifikovatelné nez vné&jsi faktory. Dalsi vnitini faktory jako je naptiklad vek a zivotni
styl, nejsou kontraindikaci, ale mély by byt zvazeny pred cvi¢enim metody BFR. Mezi
mozné kontraindikace tito autofi radi:

1. Kardiovaskularni onemocnéni

Ischemicka choroba srdeéni

o @

Onemocnéni perifernich cév
Nestabilni hypertenze

Zilni tromboembolicka nemoc

e o

Poruchy krevni srazlivosti
Ateroskleroza

Ticha ischemie myokardu

= r Moo

Dysfunkce levé komory

Hemofilie

—

j.  Cévni endotelialni dysfunkce
k. Krecové zily
. Marfaniv syndrom
2. Poranéni pohybového aparatu
a. Akutni svalové trauma
b. ,,Crush® poranéni
c. Nadmeérné pooperacni otoky
d. Oteviené zlomeniny
e. Oteviena poranéni m&kkych tkani
f. Kozni §tépy
3. Zivotni styl
a. Stari
b. Teélesna hmotnost (obezita)
c. Te&hotenstvi
d. Nekontrolovany diabetes mellitus
e. Dyslipidémie
f. Dehydratace

4. Rodinna anamnéza
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a. Poruchy srazlivosti
b. Srpkovitad anémie
c. Fibrilace sini nebo srde¢ni selhani
d. Rakovina
5. Léky
a. Ty, okterych je znamo, ze zvySuji srazlivost krve

Kromé¢ potencialnich pfinost metody BFR je potieba vzdy zvazit negativa této
metody. Mezi hlavni komplikace, které mohou nastat pfi nebo po cvi¢eni pomoci metody
se snizenym tokem krve k pracujicim svalim, fadi autofi moznost vytvoreni trombu
z davodu nahromadéni krve v konCetinach (Manini & Clark, 2009). Madarame et al.
(2010) ve své studii zkoumali, jaky vliv ma metoda BFR na vznik srazeniny. Vysledkem
této studie bylo, ze metoda BFR nema zadny vliv na to, jestli se trombus objevi nebo
neobjevi.

Nakajima et al. (2006) provedli studii na vyskyt nezadoucich a¢inka pii cviceni
metody BFR. Vyzkumu se ucastnilo pfiblizn€ 13000 probandu ve vékovém rozmezi mezi
20 az 80 lety. Nejcastéjsim nezadoucim ucinkem u metody BFR byla cerebralni anemie
objevujici se u 0,277 % probandt. V poradi druhy nejcastéji se vyskytujici nezadouci
ucinek byl zilni trombus, ktery se objevil u 0,055 % probandu. Incidence plicni embolie
a rhabdomyolyzy byla shodné 0,008 %. Tato zji§téni mohou naznacovat, ze u ,,zdravych*
jedinca je riziko vzniku nezadoucich ucinki metody Blood Flow Restriction mizivé.

Dalsi potencialni nezaddouci ucinky ve své studii udavaji Anderson et al. (2019).
Tito autofi udavaji, ze se pii cviCeni metody BFR muze vyskytnout opozdény nastup
svalové bolesti, necitlivost, zavraté, modfiny pod manzetou nebo zvySena bolestivost

svall pfi cviceni.

2.3.4 Pomucky na metodu BFR

Komponenty potifebné pro metodu BFR se skladaji z personalizovaného
turniketového systému a manzety, jez spojuje hadicka (Obr. 8). V soucasné dobé¢ se pro
metodu BFR vyuziva jiz tfeti generace personalizovaného turniketového systému. Tato
tfeti generace ma zabudovany Doppler (ultrazvuk) ve svych manzetdch a dokaze
kontrolovat arterialni pratok krve. Nejvice pouzivanym systémem tohoto druhu v dnesni
dobé je personalizovany turniketovy systém od firmy Delfi Medical (Obr. 8) (DePhillipo
etal., 2018).

36



Co se tycCe Sitky manzety vyuzivané na metodu BFR, tak 1ze na dneSnim trhu najit
manzety v rozmezi od 5 do 18 centimetr (Hughes et al., 2017). Pozadovany tlak ke
snizeni toku krve do kongetiny je do urité miry uréen §itkou manzety. Sir§i manZety
zmenSuji polomér cévy na vétsi ¢asti koncetiny (Weatherholt et al., 2019). K dosazeni
snizeni nebo dokonce zastaveni toku krve do koncetiny je tedy potfeba niz§iho tlaku
u §ir§i manzety nez u uzsi manzety (Loenneke et al., 2013). Loenneke et al. (2013) ve své
studii pisi, ze pramérny tlak pro uzavieni toku krve do koncetiny byl u 13,5 centimetrové
manzety 144 mmHg, zatimco u uzsi 5 centimetrové manzety byl tento tlak 235 mmHg.
Pouziti Sir§i manzety umoziuje dosazeni snizeného toku krve do koncetiny pfi pouziti
niz§ich tlaka a tim tak snizit nepohodli (Weatherholt et al., 2019). Na toto je potieba brat
ohled hlavné z toho divodu, ze vét§i obvody koncetin vyzaduji vyssi tlaky, aby bylo
dosazeno stejného procenta snizeni toku krve ve srovnani s menSimi koncCetinami
(Loenneke et al., 2013). Pi pouziti uzsi manzety muze dochazet Castéji k poskozeni cév,
svalt a nervt (Loenneke, Wilson J.M. et al., 2011). Tato zjisténi dokazuji, ze pokud je to

mozné, tak je vhodné pouzit Sirsi manzetu (Watson et al., 2022).

Obrazek 8. Pristroj Personalized tourniquet systém (PTS) od firmy Delfi Medical pro

metodu BFR (vlastni archiv autora).
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2.3.5 Soucasné zpusoby aplikace

Ve velkém mnozstvi prvnich vyzkumi metody BFR dochazelo k aplikaci
libovolného tlaku na koncetiny pacienti. Pouziti libovolného tlaku mohlo vyvolavat
nekteré druhy stimulace doprovézejici metodu BFR, ale zaroveii mohlo dochézet
k zvétsenému diskomfortu a nezadoucim Gcinkiim metody (Spitz et al., 2022). Pro snizeni
pocitu nepohodli a zaroven poskytnuti ucinného anabolického tréninkového stimulu by
mél byt tlak pfi provadéni cviceni se snizenym tokem krve mezi 40 az 80 % z tlaku
potiebného k uplnému zavieni toku do koncetiny (Singer et al., 2020; Loenneke et al.,
2016). Pti cviceni na hornich koncetinach se bézné€ doporucuje pouzivat tlaky mezi 40 az
50 %, pro dolni koncetiny se doporuCuje pouzivat tlaky mezi 60 az 80 % z tlaku
potfebného pro uplné uzavieni (Patterson et al., 2019; Scott et al.,2015).

Metodu BFR lze pouzit jiz tfeti pooperacni den a lze ji pouzit ve vSech fazich
rehabilitace (Humes et al., 2020). NejlepsSich vysledktu se pii metodé BFR dosahuje
v kombinaci cvi€eni s nizkym odporem. V tomto ptfipad€ autofi mluvi o tréninku na 20
az 40 % z jednoho maximalniho opakovani, coz poskytuje dostatecny stimul pro vyvolani
podstatné svalové hypertrofie a narstu svalové sily (Patterson et al., 2019; Mattocks et
al., 2018; Loenneke et al., 2011).

Nejcasteji doporucovana kombinace cviku a opakovani zahrnuje 75 opakovani
rozdelenych do 4 sérii. Prvni série se sklada z 30 provedeni a je nasledovana tfemi sériemi
po 15 opakovanich cviku (Patterson et al., 2019; Loenneke et al., 2011). Kombinovany
ucinek zatéze s odporem a celkové prace provedené diky pocCtu opakovani vede
k mechanické stimulaci svalovych vldken. Pauzy mezi jednotlivymi sériemi jsou
doporucovany v rozmezi 30 az 60 vtefin. Typicky zistava manzeta v té€chto kratkych
pauzach nafouknuta (Patterson et al., 2019).

Pro vyvolani anabolickych zmén pomoci metody BFR se doporucuje frekvence
terapii 2 az 3krat tydné po dobu minimaln¢ 6 tydnt. Idealni doba trvani se vSak odhaduje
mezi 9 az 10 tydny (Patterson et al., 2019; Loenneke et al., 2012).

Stejné jako u vSech rehabilitacnich programa by méla byt terapie pomoci metody
Blood Flow Restriction periodizovana, aby doslo k aktivnimu zapojeni pacienta,
progresivnimu zvedani obtiznosti a k optimalni anabolické stimulaci svalti (Watson et al.,

2022).
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace bylo posoudit efektivitu metody Blood Flow Restriction
na svalovou silu, obvod svali, rozsah pohybu a kazdodenni funk¢nost zkoumané
koncetiny u pacientt po artroskopické operaci meniski kolenniho kloubu. Zarovern kromé
jiz zminénych parametri porovnava prace znamé kinezioterapeutické postupy

rehabilitace a metodu Blood Flow Restriction.

3.2 Hypotézy

H1

Je statisticky vyznamny rozdil mezi standardnimi postupy rehabilitace
a metodou Blood Flow Restriction v naristu svalové sily svali provadéjicich flexi
kolenniho kloubu operované dolni koncetiny.
H2

Je statisticky vyznamny rozdil mezi standardnimi postupy rehabilitace
a metodou Blood Flow Restriction v nartstu svalové sily svali provadéjicich extenzi
kolenniho kloubu operované dolni koncetiny.
H3

Je statisticky vyznamny rozdil narGstu obvodu svall mezi standardnimi
postupy rehabilitace a metodou Blood Flow Restriction po terapiich.
H4

Je statisticky vyznamny rozdil mezi konvencnimi postupy rehabilitace

a metodou Blood Flow Restriction na zménu rozsahu pohybu v kolennim kloubu.

3.3 Vyzkumné otazky
Vi
Jak velky vliv maji tyto dva rozdilné postupy rehabilitace na kazdodenni

funk¢nost zkoumané koncetiny?
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4 METODIKA

4.1 Design studie

Diplomova prace se zabyvala u¢inkem metody Blood Flow Restriction u pacienta
se svalovou hypotrofii musculus vastus medialis po artroskopické operaci menisku
kolenniho kloubu. Cely vyzkumny soubor tvofilo 20 pacientd. Hodnoceni vybranych
parametrd probihalo u celé skupiny probandd (n=20), kterou tvorfili pacienti po
artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu, ¢i artroskopické operaci vice Casti
kolenniho kloubu vcetné menisku. Cilena rehabilitace probihala na pracovistt RRR
centrum v Olomouci nebo v nestatnim zdravotnickém zafizeni fyzioterapie IFyzio — Jifi
Herbert Prochazka s.r.o. v Olomouci. Pacienti neméli zadné dalsi pfidruzené zavazné
onemocnéni pohybového, neurologického ¢i jiného puvodu. Skupinu podstupujici
metodu Blood Flow Restriction tvofilo 10 probandu, kontrolni skupinu podstupujici
rehabilitaci za pomoci konvencni terapie tvofilo 10 probandd. Vsichni probandi terapie
dokoncili a nikdo ze studie nebyl vyloucen.

Vyzkumny soubor tvofilo 20 probandd, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin po 10
probandech. Mezi probandy bylo 13 muzid a 7 Zen. Jednalo se o pacienty narozené
v letech 1950 az 2003 (Obr. 9). VSsichni pacienti podstoupili parcialni menisektomii
menisku kolenniho kloubu pomoci artroskopické operace. 17 probandi mélo operovano
medialni meniskus a 3 probandi lateralni meniskus. Pfidruzené poranéni LCA, LCM nebo
jiného kolenniho vazu bylo u 3 probandi. Prvni proband z téchto tfi mél rupturu
medialniho menisku, medialniho kolateralniho vazu a ptedniho zkiizeného vazu. Druhy
proband mél rupturu medialniho menisku a predniho zktizeného vazu. Tteti proband mél
rupturu medialniho menisku a natazeny predni zkfizeny vaz. Prubeh 1écby se u prvniho
a druhého probanda lisil pouze v tom, ze dokud méli od oSetiujiciho l1ékatre indikované
odleh¢eni operované dolni koncetiny, tak provadéli pouze cviky v odlehCeni (2 terapie).
U probanda tfi z pacientd, ktefi méli piidruzené poranéni, se terapie nelisila vibec, jelikoz
meél od pocatku indikovanou plnou zatéz. Terapie byla u pacient zahajena do 14 dnt od
vytazeni stehd.

Zarazeni do skupiny BFR nebo konvencni terapie bylo provedeno terapeutem
¢. 1. Zarazeni bylo ndhodné. K piefazeni ze skupiny BFR do skupiny standardni terapie
dochazelo pouze v pfipad€, ze mél pacient kontraindikace znemoziiujici zafazeni do

skupiny BFR. Vsechna cviceni provadél terapeut €. 1. Terapeut ¢. 2 provadéel vstupni
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a vystupni méfeni bez znalosti zafazeni pacienti do terapeutické skupiny. Terapeut ¢. 1
neznal vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni.

Prvni skupinu tvofili probandi podstupujici metodu Blood Flow Restriction.
V této skupin€ bylo 9 muzi a 1 zena. VEkové rozpéti této skupiny bylo od 19 do 49 let.
Druhou skupinu tvofili probandi podstupujici standardni terapii kolenniho kloubu
atvotilo ji 6 zen a 4 muzi ve vékovém rozpéti od 36 do 71. Toto nerovhomérné rozlozeni
probandl do skupin bylo zapficinéno kontraindikacemi. Charakteristika obou skupin je
popsana v Tabulce 1. Skupina 1 a 2 se liSily hlavné v primérném véku probandu.

Pfi vstupnim vySetfeni byli pacienti pozddani o podepsani informovaného
souhlasu (Pfiloha 2) a byli informovani o pribéhu terapie. Pii vstupnim vySetieni byla
pacientovi odebrana osobni anamnéza, zméteny rozsahy pohybu v kolennich kloubech,
obvody dolnich koncetin a svalova sila do extenze a flexe na dynamometru. Déle byli
pacienti instruovani o vyplnéni Lysholmova dotazniku (Pfiloha 3), ktery byl dale
vypliiovan po 4. terapii a pii vystupnim méfeni po Sesti tydnech

Prvni terapie nasledovala v co nejkrat§im mozném terminu po vstupnim méfeni.
Na uvodni terapii byli vSichni pacienti instruovani, jak se starat o pooperacni jizvy
a edukovani o rezimovych opattenich v ramci rekonvalescence v domacim prostiedi.

Celkové kazdy pacient absolvoval vstupni vySetreni, 8 rehabilitaci po 30 minutach
s frekvenci 2x tydné€ a vystupni méfeni. Pti kazdé terapii byl pacient dotazovan, zda doslo
k n¢jakému vyraznému zhorSeni Ci zlepSeni v oblasti operované dolni koncetiny.
Kritérium zarazeni pacienta do studie dokonceni vSech terapii a podstoupeni uvodniho

a vystupniho vySetfeni.

POCET PROBANDU

9 55 61 70 71

Obrazek 9. Zobrazeni poctu probandu v zavislosti na jejich veku.

19 22 28 32 36 41 42 44 45 47 4
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Tabulka 1. Charakteristika souboru probandu (prumér hodnot + smeérodatna odchylka)

Standardni
Proménna Cely soubor | BFR skupina
RHB
Muzi/zeny
13/7 9/1 4/6
(pocet)

Vek (roky) 443 £ 133 36,9+ 10,2 51,6 £11,9
Vyska (cm) 176 £9,5 180,7+ 7.4 171,4+9,1
Vaha (kg) 83,7+ 15,1 86,9+ 158 80,4+ 13,6

4.2 Metodika vySetieni

Vstupni i1 vystupni méfeni probihalo v laboratofi dynamometrie CKV Baluo
individualné za pfritomnosti terapeuta €. 2. Pfed zahajenim samotného vysetfovani byli
pacienti informovani (Pfiloha 1) o moznosti kdykoliv odstoupit z vyzkumu a méfeni
ukonc¢it. Samotné meéteni obsahovalo vyplnéni Lysholmova dotazniku, méfeni svalové

sily na dynamometru (Isomed 2000), méfeni rozsahu pohybu a obvodu koncetin.

4.2.1 Dynamometrie

Svalova sila byla méfena na dynamometru Isomed 2000. Samotnému vySetieni
predchazelo rozcviceni pacienta za pomoci chtize a nacviku predkopu 5x 25 %, 4x 50 %
a 1x 100 % zatéze na dynamometru subjektivné dle pacienta.

VysSetieni pacienta probihalo v sedé€, kdy stfed otaceni paky dynamometru byl
stanoven na lateralni epikondyl femuru. K dynamometru byl pacient fixovan ramennimi
opérkami, pasem pies biicho a stehna, z divodu zajisténi izolovaného pohybu v kolennim
kloubu. K ramenu dynamometru byla dolni koncetina fixovana pfiblizné dva prsty nad
lateralnim kotnikem. VySetfeni svalové sily zacinalo z 10° extenze do flexe a poté z flexe
do extenze. Celé vySetreni se opakovalo celkem trikrat s patnacti vtefinovou pauzou mezi
jednotlivymi méfenimi. U vSech pacienti nezavisle na operované koncetin€é se vzdy
zacinalo na pravé koncetin€ a vySetfeni koncilo levou koncetinou.

Uhlova rychlost vysetieni byla nastavena na 60° za sekundu. Toto nastaveni
rychlosti je nejvice pouzivané pro vySetfeni extenzorti kolenniho kloubu. Rychlost 60° za
sekundu je rychlost, ktera umozni otestovat rozsah pohybu a zaroven je dostate¢né rychla

na ziskani spolehlivych dat o svalové sile.
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Svalova sila ¢tythlavého svalu stehenniho byla méfena pti koncentrické kontrakei

svalu, nebot’ vystihuje jeho hlavni anatomickou funkeci, a to extenzi kolenniho kloubu.

4.2.2 Obvody koncetin

Obvody koncetin byly u pacienti méfeny v leze na zadech, kdy dolni koncetiny
m¢l pacient uvolnény. Vzdy byl u pacienta méfen obvod stehna 10 cm nad patelou, pres
patelu, pfes tuberositas tibiae a v nejir§im misté bérce. Toto méfeni u vSech pacientd
probihalo jak na operované konceting, tak na neoperované koncetiné. Méfeni bylo

provedeno jako soucast vstupniho i vystupniho méfeni.

4.2.3 Rozsahy pohybu v kloubu

Rozsahy pohybu byly méfeny pomoci dvouramenného goniometru v sagitalni
roviné do flexe a extenze ve tfech kloubech. Mezi tyto klouby byli vramci studie
zatazeny kycelni kloub, kolenni kloub a hlezenni kloub. Mé&feni rozsahu pohybu

probihalo aktivné i pasivné dle goniometrie od Jandy a Pavla (1993).

4.2.4 Lysholmuv skorovaci dotaznik

K publikaci Lysholmova skérovaciho dotazniku (Ptiloha 3) doslo poprvé v roce
1982, kdy obsahoval pouze subjektivni ¢asti hodnoceni kolenniho kloubu pacientem.
V dnesni podobé obsahuje 8 Casti, ve kterych muze ziskat pacient az 100 boda. Jestlize
pacient ziska hodnotu 100 bodu, tak jde o bezptiznakového pacienta. Lysholmuv dotaznik
hodnoti kulhani, nutnost opory, zablokovani kolene, nestabilitu, otoky, chtzi po
schodech, moznost vykonani dfepu a bolest. U kazdé z téchto vyjmenovanych casti jsou
nabidnuty moznosti, podle nichz se pacient mize rozhodnout. Kazda z téchto moznosti
je ohodnocena jinou bodovou hodnotou. Vzdy je pacient instruovan k vybéru pouze jedné
moznosti (Briggs et al., 2006; Briggs et al., 2009).

Lysholmiiv dotaznik se pouziva v praxi hlavné na hodnoceni funk¢niho stavu
pacienta po operaci kolenniho kloubu. Mezi nejcastéjsi diagnozy, u kterych je tento
dotaznik vyuzivan patii poranéni LCA, meniskd a modifikovanou formu je mozné vyuzit
i u pacienti podstoupivsich operaci chrupavky kolenniho kloubu (Briggs et al., 2006;
Briggs et al., 2009; Smith et al., 2009).
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4.3 Metodika a prubéh terapii

V ramci této pilotni studie absolvovali probandi celkem osm 30minutovych
terapii. CviCebni jednotka byla absolvovana v souladu s doporucenimi oSetfujicich 1ékara
a zasadami rehabilitace po operacich meniskd kolenniho kloubu. Pro kazdou skupinu
pacienti byl nastaven plan rehabilitaci, kdy pacienti ve skupiné BFR méli stejné cviky

a pacienti absolvujici standardni rehabilitaci méli stejné cviky v rameci jejich skupiny.

4.3.1 Cviky pro skupinu podstupujici metodu Blood Flow Restriction

Probandi absolvujici metodu Blood Flow Restriction podstoupili posilovaci
protokol této metody, kdy byl tok krve k pracujicim svaliim snizen o 80 %. Méfeni snizeni
toku krve probihalo za pomoci PTS od firmy Defli Medical. Jiz zminéné 80 % snizeni
toku krve pfistroj vypocital z uplného uzavieni toku (LOP). Oba tyto tlaky se u kazdého
pacienta zvlast liSily v zavislosti na konstituci téla.

Pacienti v dané skupiné podstoupili 8 terapii. Kazda jednotliva terapie se skladala
ze 3 cviki. Mezi cviky, které musel kazdy pacient vykonat, jsme zatadili v nasi studii
predkopy, podiepy a vystupy na stolicku. Z Casovych diivodu terapii nebylo mozné
zaradit vice cvikl. Kazdy cvik pacient provadeél ve Ctytech sériich. Prvni série se skladala
z 30 opakovani daného cviku. Poté nasledovaly dalsi tfi série cviku po 15 opakovéanich.
Mezi kazdou sérii mél vzdy pacient palminutovou pauzu. Nasledn€ po odcviceni celého
cviku doslo k vyfouknuti manzety sjednominutovou pauzou na zménu polohy pied
dal§im cvikem a obnoveni toku krve do koncetiny. Pfed zapocetim dalsiho cviceni doslo
znovu k nafouknuti manzety. Po skonceni vSech cvikii a odejmuti manzety z dolni
koncetiny pacienta byl pacient vyzvan k chiizi, aby doslo k prokrveni cvicené koncetiny.
K navySovani zatizeni v prub&hu cviceni dochazelo po subjektivnim uvazeni terapeuta
provadéjiciho rehabilitacni jednotky a dle stavu pacienta z divodu zaslepeni studie

a neznalosti svalové sily pacientt.

4.3.2 Cviky pro pacienty podstupujici standardni terapii

Vsichni pacienti ve skupiné standardni terapie podstupovali téméf totozny
rehabilitacni plan, ktery se ménil pouze v zavislosti na zdatnosti a adaptaci pacienta na
dané cviky. Na ivodni rehabilitacni jednotce byli pacienti zauceni na oSetieni jizvy stejné
jako pacienti v BFR skupin€. Dale vramci uvodni jednotky byli pacienti nauceni

zakladnim posilovacim cvikiim. Mezi tyto cviky jsme zafadili izometrické posilovani

44



s overballem pod kolenem pro aktivaci ¢tyrhlavého svalu stehenniho a hamstringti. Druhy
cvik, ktery byli pacienti v ramci Givodni terapie nauceni, byl cvik na zvétSovani rozsahu
pohybu v kolennim kloubu, kdy se overball posunul z podkolenni jamky pod pacientovu
patu a pacient mé¢l flektovat koleno. Ttetim cvikem, s nimz pacienti odchézeli z ivodni
terapie, byla edukace ,,mosti“ v leze na zadech. V ramci dalSich rehabilitaci dochazelo
ke zt€zovani cvikl a celkovému zvySovani zatizeni pacienta.

Pacienti v této skupiné stejné jako pacienti v BFR skupiné podstoupili 8 terapii po
30 minutach. Vramci téchto cvi¢ebnich jednotek bylo terapeutem zarazeno do
rehabilitace izometrické posilovani, analytické posilovani dle svalového testu, posilovani
v CKC 1 OKC (predkopy, podiepy, vypady a poskoky), proprioceptivni neuromuskularni
facilitace — 1. diagonala pro dolni koncetinu (flekéni vzor, extenéni varianta) — techniky
rytmicka stabilizace, zvrat agonisti a senzomotoricka cviceni s vyuzitim balancnich

ploch.

4.4 Statistické zpracovani dat

Hodnoty svalové sily, rozsahu pohybu, obvody koncetin a Lysholmova
skorovaciho dotazniku ziskané na vstupnim a vystupnim vySetieni byly zapsany do
tabulek v programu Excel Office 365. Po ukonceni méfeni byly do téchto tabulek
dopsany hodnoty Lysholmova skoérovaciho dotazniku ze ctvrté terapie, které odebral
terapeut provadéjici terapie. K naslednému zpracovani hodnot byl pouzit program
STATISTICA 14.0.0. Pro porovnani probandt v ramci jedné skupiny pied a po terapiich
byl pouzit Wilcoxontv test. Pro porovnani skupiny podstupujici metodu Blood Flow
Restriction a skupiny podstupujici standardni terapii byl pouzit Manntv-Whitneyho

U test.

4.5 Limity studie

Mezi limity této studie bezesporu patii maly pocet probandi (n=20). Pro zlepSeni
kvality vyzkumu by bylo potieba vétsiho poctu pacientu.

Dal§imi limitujicimi faktory této studie jsou velky vékovy rozptyl, genderova
nevyvazenost skupin, motivace pacienta vykonavat rehabilitace a cvicit v domacim
prostfedi a kratké trvani rehabilitacnich jednotek. VSechny tyto faktory mohly ovlivnit
vysledky studie a nelze je tedy zobectiovat.
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5 VYSLEDKY

Tato ¢ast diplomové prace prezentuje vysledky vyzkumu, ktery se zabyval
ucinkem metody Blood Flow Restriction u pacientii se svalovou hypotrofii m. vastus
medialis po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu. Pro tuto diplomovou praci

byly stanoveny 4 hypotézy a 1 vyzkumna otazka.

5.1 Vysledky k hypotéze H1
H1: Je statisticky vyznamny rozdil mezi standardnimi postupy rehabilitace
a metodou Blood Flow Restriction v naristu svalové sily svali provadéjicich flexi

kolenniho kloubu operované dolni koncetiny.

Pro urceni svalové sily operované dolni koncetiny do flexe byl pouzit dynamometr
Isomed 2000 na CKV Baluo. Zéakladni statistickd charakteristika skore svalové sily do
flexe na operované dolni koncetiné u skupiny podstupujici standardni rehabilitaci
a skupiny podstupujici metodu BFR je popsana v Tabulce 2. Skupina podstupujici BFR
metodu ma vyrazngjsi rozdil v primérnych hodnotach do flexe po terapiich nez skupina
podstupujici standardni terapii. Zaroven skupina BFR dosahla v prameéru vyssich hodnot
0 33,9 Nm (Newtonmetr) do flexe v kolennim kloubu po absolvovani vSech terapii.

K ovéfeni hypotézy H1 jsme pouzili Mann-Whitneyav U test pro dvé nezavislé
skupiny (Tabulka 3). Pi hladin€ statistické vyznamnosti p < 0,05 je statisticky vyznamny
narust svalové sily do flexe v oblasti operovaného kolenniho kloubu. Na zakladé tohoto
vysledku je hypotéza H1 prijata.

Tabulka 2. Svalova sila operované dolni koncetiny do flexe, popisna statistika

Skupina | Poet | M1+ SD M2 + SD M2 - M1|
BFR 10 | 59,1+18,2 | 1058 +284 46,7
Stand.
10 487 +23 71,9+ 28,6 232
RHB

Vysvétlivky: M1 — primérné skore Nm pred terapii
M2 — primérné skore Nm po terapiich

SD — smérodatna odchylka
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Tabulka 3. Svalova sila operované dolni koncetiny do flexe, Mann-Whitney U test pro

skupinu BFR a standardni RHB

Z-skore P-hodnota
Skére pred RHB 1,020504 0,314999
Skore po RHB 2,003212 0,043257

5.2 Vysledky k hypotéze H2
H2: Je statisticky vyznamny rozdil mezi standardnimi postupy rehabilitace
a metodou Blood Flow Restriction v nartstu svalové sily svali provadéjicich extenzi

kolenniho kloubu operované dolni koncetiny.

Pro ur€eni svalové sily operované dolni koncetiny do extenze byl stejné jako pti
vySetfeni do flexe pouzit dynamometr Isomed 2000 na CKV Baluo. Zakladni statisticka
charakteristika skore svalové sily do extenze na operované dolni koncetiné u skupiny
podstupujici standardni rehabilitaci a skupiny podstupujici metodu BFR je popsana
v Tabulce 4. Skupina podstupujici BFR metodu ma vyrazngjsi rozdil v primérnych
hodnotach do extenze po terapiich nez skupina podstupujici standardni terapii. Skupina
BFR dosahla v priméru vyssich hodnot o 30,9 Nm do extenze po absolvovani vSech
terapii. K ovéreni této hypotézy byl pouzit Mann-Whitneytv U test. Na zaklade vysledka
byla hypotéza H2 zamitnuta.

Tabulka 4. Svalova sila operované dolni koncetiny do extenze, popisna statistika

Skupina | Poet | M1+ SD M2 + SD M2 - M1|
BFR 10 | 69.8+19,4 | 1304 +282 60,6
Stand.
10 61,8 + 25 99,5 + 47,3 37.7
RHB

Vysvétlivky: M1 — primérné skore v Nm pred terapii
M2 — primérné skore Nm po terapiich

SD — smérodatna odchylka
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Tabulka 5. Svalova sila operované dolni koncetiny do extenze, Mann-Whitney U test pro

skupinu BFR a standardni RHB

Z-skoré P-hodnota
Skoré pred RHB 1,250106 0,217563
Skoré po RHB 1,776433 0,075256

5.3 Vysledky k hypotéze H3

H3: Je statisticky vyznamny rozdil naristu obvodu svali mezi standardnimi

postupy rehabilitace a metodou Blood Flow Restriction po terapiich.

Pro urCeni naristu obvodu svalu byl pouzivany standardizovany postup
antropometrického méfeni. Samotné meéfeni spocivalo ve zméfeni obvodi operované
dolni koncetiny. V tabulce 6 je uvedena zakladni statisticka charakteristika naméfenych
antropometrickych hodnot. Vstupni hodnoty byly u obou skupin téméft totozné. Taktéz
vystupni hodnoty byly témeérf totozné az na dvé vyjimky. Prvni vyjimkou byl vétsi narust
v oblasti stehna, presnéji fe¢eno 10 cm nad patelou u skupiny BFR. Druhou vyjimkou byl
ubytek v obvodu pifes patelu u skupiny podstupujici standardni rehabilitaci, ale
1 u skupiny podstupujici BFR, kdy k tomuto ubytku doslo zifejmé s ustupem otoku.

Abychom zjistili, zda doslo pii metodé BFR, ale i pfi standardizované rehabilitaci
k nardstu svalové hmoty v oblasti operované dolni koncetiny, pouzili jsme na zméfena
data Wilcoxoniv test (Tabulka 7 a 8). Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
muzeme z vysledku tabulky 7 zjistit, ze ve skupiné podstupujici metodu Blood Flow
Restriction doslo ke statisticky vyznamné zméné v oblasti stehna, presnéji feCeno 10 cm
nad patelou a v oblasti pately. Z vysledkt tabulky 8 poté mizeme zjistit, Ze ke staticky
vyznamné zmeéne u skupiny podstupujici standardni rehabilitaci doSlo pouze v oblasti
pately.

Ke zjisténi rozdilu vystupnich hodnot mezi skupinou BFR a skupinou
standardizované terapie byl pouzit Mann-Whitneytuv U test (Tabulka 9). Dle vysledkt
Mann-WhitneyGv U testu neni statisticky vyznamny rozdil v nartstu obvodu svala
v oblasti operované dolni koncetiny mezi skupinou BFR a skupinou standardni

rehabilitace. Na zakladé téchto vysledkt byla H3 zamitnuta.
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Tabulka 6. Antropometrické méfeni obvodu operované dolni koncCetiny, popisna statistika

Skupina | M1+SD | M2<SD IM2 - M|
10 cm nad BFR 471451 4890 +4 1.8
patelou Stand. RHB | 47,8 £3,5 485+32 0,7
BFR 413+25 | 403+25 -1
Pres patelu
Stand. RHB | 42,1 +3,1 | 407+3.1 -1,4
Pres tuberositas BFR 36,823 364+ 19 -0,4
tibiae Stand. RHB | 38,4 +3,1 37,8 +3.2 -0,6
Nejsir$i misto BFR 388+29 | 388+22 0
lytka Stand RHB | 38,6 £1,9 38,9+ 1,8 0,3

Vysvétlivky: M1 — primérny obvod v cm pied terapii

M2 — primérny obvod v cm po terapiich

SD — smérodatna odchylka

Tabulka 7. Obvody operované dolni koncetiny BFR skupina, Wilcoxonuv test

BFR Z-skore P-hodnota
10 cm nad patelou 2,520504 0,011719
Pi‘es patelu 2,100420 0,035693
Pres tuberositas tibiae 0,674200 0,500185
Nejsirsi misto lytka 0,00 1,0

Tabulka 8. Obvody operované dolni koncetiny skupina standardni terapie, Wilcoxontv

test
Standardni terapie Z-skore P-hodnota
10 cm nad patelou 1,658577 0,097202
Pi‘es patelu 2,310462 0,020863
Pres tuberositas tibiae 1,677256 0,093493
Nejsirsi misto lytka 0,611577 0,540818
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Tabulka 9. Obvody operované dolni koncetiny, Mann-Whitney U test pro skupinu BFR
a standardni RHB

P-hodnota Z-skore po | P-hodnota
Z-skore pred RHB
pred RHB RHB po RHB
10 cm nad
-0,113818 0,911797 0,151872 0,853428
patelou
Pi‘es patelu -0,536253 0,578742 -0,346073 0,739364
Pres
tuberositas -1,22572 0,217563 -1,03221 0,314999
tibiae
Nejsirsi misto
0,382743 0,684211 0,038245 0,970512
lytka

5.4 Vysledky k hypotéze H4
H4: Je statisticky vyznamny rozdil mezi konvencnimi postupy rehabilitace

a metodou Blood Flow Restriction na zménu rozsahu pohybu v kolennim kloubu.

Tabulka 10 popisuje zakladni statistiku operovaného kolenniho kloubu u skupiny
Blood Flow Restriction a standardni rehabilitace. Primémy rozsah pohybu byl pfi
uvodnim 1 vystupnim méfeni vyssi u skupiny podstupujici BFR. Rozdil mezi skupinami
byl pfi tvodnim méfeni aktivniho pohybu do flexe 12° a pasivniho pohybu 9,5°. Vétsiho
zlepSeni dle pramérnych hodnot popisné statistiky dosahla skupina standardni
rehabilitace, ale to Ize ¢astecné pficitat niz§im nameéfenym pocate€nim hodnotam rozsahu
pohybu.

Ob¢ skupiny jsme porovnali pomoci Mann-Whitneyova U testu (Tabulka 11), kdy
rozdil na zménu rozsahu pohybu mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny. Na zakladé

statistické nevyznamnosti je H4 zamitnuta.
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Tabulka 10. Rozsah pohybu operovaného kolenniho kloubu, popisna statistika

Skupina M1 + SD M2 + SD M2 - M1|
BFR 97 +16,8 119,5+ 7,2 225
FLX — aktivni
Stand. RHB | 85,5+ 13,1 1135+ 123 28
BFR 101,5+ 19,1 126 £8,3 24
FLX — pasivni
Stand. RHB 92 +153 121 +£11,2 29
BFR 1+£3 25+3,4 1,5
EX — aktivni
Stand. RHB 0 3+3,3 3
BFR 1+£3 25+3,4 1,5
EX — pasivni
Stand RHB 0,5+1,5 3+3,3 2,5

2

Vysvétlivky: M1 — primérny obvod ve stupnich pied terapii

M2 — primérny obvod ve stupnich po terapiich

SD — smérodatna odchylka

FLX —flexe

EX — extenze

Tabulka 11. Rozsah pohybu — operovany kolenni kloub, Mann-Whitney U test pro
skupinu BFR a standardni RHB

Pied terapii Po terapiich
Z-skore P-Hodnota Z-skore P-Hodnota
FLX — aktivni 1,334405 0,217563 0,962438 0,352681
FLX - pasivni 1,173849 0,247451 0,812258 0,435872
EX — aktivni 0,900000 0,739364 -0,339823 0,739364
EX - pasivni 0,00 0,970512 -0,339823 0,739364
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5.5 Vysledky k vyzkumné otazce V1

Vi: Jak velky vliv maji tyto dva rozdilné postupy rehabilitace na kazdodenni
funk¢nost zkoumané koncetiny?

Pro zjisténi, jak velky vliv maji tyto dva zkoumané postupy rehabilitace na
funkcnost operované dolni koncetiny, jsme pouzili Lysholmtv skorovaci dotaznik.
Probandi vyplniovali dotaznik pfi vstupnim vysetfeni, po Ctvrté terapii a pii vystupnim
vySetfeni. Zjisténé prumérné skore u Blood Flow Restriction skupiny a skupiny
standardni terapie je zobrazeno v tabulce 12. Skupina standardni terapie dosahla
vyrazngjsiho rozdilu primérného skore pred terapii a po terapii nez skupina BFR o 1,1
bodu. Vyrazn€jsiho rozdilu primérného skoére mezi méfenim po Ctvrté terapii
a koneCnym meéfenim dosahla skupina standardni terapie oproti skupiné podstupujici
BFR o 8 skorovacich bodi. AvSak kone¢né prumérné skore je o0 2,3 bodu vyssi u skupiny
podstupujici metodu Blood Flow Restriction.

V ramci porovnani statistického zlepSeni jsme vysledky podrobili Wilcoxonovu
testu (Tabulka 13). Vysledkem tohoto testu bylo, ze v obou skupinach doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni v oblasti funkénosti operované dolni koncetiny.

K porovnani obou skupin mezi sebou jsme pouzili Mann-Whitneytv U test
(Tabulka 14). Vysledkem tohoto testu bylo, ze nedoslo ke statisticky vyznamnému
rozdilu mezi skupinami v oblasti funk¢énosti operované dolni koncetiny.

Na zakladé téchto vysledku, lze fict, ze jsou obé metody rehabilitace stejné

efektivni v navratu funkce operované dolni koncetiny.

Tabulka 12. Skore Lysholmova skérovaciho dotazniku, popisna statistika

Skupina | Podet | M1+SD | M2+SD | M3+SD | |M3-Ml| | |M3-M2|

BFR 10 51,1+15,0| 77,5+9,7 87,8+ 11,2 36,7 10,3
Stand.

10 477+203 | 672+192 85,5+9,9 37,8 18,3
RHB

Vysvétlivky: M1 — primérné skore pred terapii
M2 — pramérné skore po 4 terapii
M3 — primérné skore po terapiich

SD — smérodatna odchylka
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Tabulka 13. Skore Lysholmova dotazniku, Wilcoxonlv test

Vstupni x vystupni Vstupni x Pulka Pulka x vystupni
Skupina | Z-skére | P-hodnota | Z-skére | P-hodnota | Z-skére | P-hodnota
BFR 2,803060 0,005062 | 2,803060 | 0,005062 | 2,803060 | 0,005062
Stand.
2,803060 0,005062 | 2,803060 | 0,005062 |2,344377 | 0,019059
RHB
Tabulka 14. Skore Lysholmova dotazniku, Mann-Whitney U test pro skupinu BFR
a standardni RHB
Z-skore P-hodnota
Skore vstupni vySetieni 0,264874 0,795936
Skoére po 4 terapii 0,720030 0,481251
Skére vystupni vySetieni 0,719758 0,481251
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6 DISKUZE

Diplomova prace se zabyvala i¢inkem metody Blood Flow Restriction u pacientti
se svalovou hypotrofii m. vastus medialis po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu. Svym charakterem je prace pilotni studii na toto téma na Gizemi Ceské republiky,
a proto bylo zapotfebi efekt metody BFR porovnat se standardni rehabilitaci jiz
pouzivanou v této lokalité. Probandi absolvovali vstupni vySetfeni, 8 rehabilitaCnich
intervenci rozdélenych do 4 tydni a vystupni vySetieni. Do dne$niho dne nebyla
provedena zadna studie na nasem uzemi na téma metody Blood Flow Restriction.
V zahrani¢nich vyzkumech a literatufe se vyzkumy na téma BFR vyskytuji nej¢astéji ve
spojeni s rekonstrukénimi operacemi LCA (Curran et al., 2020; Hughes et al., 2019;
Iversen et al., 2016; Kilgas et al., 2019; Ohta et al., 2003; Takarada et al., 2000),
geriatrickych pacientd (Karabulut et al., 2013; Libardi et al., 2015; Ozaki et al., 2011;
Shimizu et al., 2016; Vechin et al., 2015; Yasuda et al., 2015) nebo pacientd trpicich
osteoartrozou (Baker et al., 2020; Bryk et al., 2016; Ferraz et al., 2018; Harper et al .,
2019; Segal et al., 2015). Jediné dvé podobné studie, kdy pouzivali metodu BFR
u pacientu po artroskopické operaci menisku byla studie od Ke et al. (2022) a Jakobsena
et al. (2022). Tyto dveé studie se zabyvaly vyuzitim metody BFR u pacientd podstupujici
artroskopickou operaci meniskt a vlivu této metody na zvySeni svalové sily a svalového
obvodu. V odborné literatuie tedy nenalézdme dostatek informaci o tom, jaky vliv ma
metoda Blood Flow Restriction na pacienty po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu. Pacienti po tomto druhu operace se nejcastéji potykaji s hypotrofii v oblasti m.
quadriceps femoris, snizenym rozsahem pohybu v kolennim kloubu a snizenim funkéniho

vyuziti operované dolni koncetiny.

Svalova slabost, hypotrofie ¢i atrofie spojené s operacemi provedenymi na
kolennim kloubu negativné ovliviiyji jeho néaslednou funkénost (Watson et al., 2022).
Artroskopicka menisektomie je jednim zbézné€ pouzivanych postupll po poranéni
meniskd, ktery mize do urcité miry zlepsit funkci kolena (Li et al., 2020). Artroskopické
operace kolenniho kloubu jsou vSak Casto doprovazeny komplikacemi, jako je bolest,
atrofie Ci hypotrofie extenzorové skupiny svali kolenniho kloubu a omezeni rozsahu
pohybu. Je zjiSténo, Ze se u pacienti muize projevovat oslabeni v oblasti extenzord
kolenniho kloubu az 4 roky po operaci, coz zasadn€ ovliviiuje funkci kolena a kvalitu

kazdodenniho Zivota (Ericsson et al., 2006). Proto dochazi u téchto pacientu k indikaci
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rehabilitace. Schoenfeld (2013) pise, ze k ti¢inné prevenci svalové hypotrofie ¢i atrofie
po artroskopické menisektomii meniskti kolenniho kloubu je potieba odporového cviceni
vhodné intenzity. S touto myS$lenkou souhlasi 1 autofi Watson et al. (2022), ktefi pisi, ze
silovy trénink by mél byt nedilnou soucasti pooperacni péce. Tradicne se dle American
College of Sports (2009) pro vyvolani svalové hypertrofie pouzivalo cviceni o velké
zatézi dosahujici az 70 % zjednoho maximalniho opakovani. Déle vSak udavaji, ze
takové zatizeni je pro pacienty, kteti podstoupili artroskopickou menisektomii kolenniho
kloubu az moc naro¢né. Osobné si myslim, ze cviCeni o vysokém zatizeni pohybujici se
okolo 70 % zjednoho maximalniho opakovani nema u pacientt, ktefi podstoupili
artroskopickou operaci meniskd kolenniho kloubu vyznam. Mezi davody, proc si toto
myslim bych zaradili bolest, ktera je pfitomna po operaci, oslabeni svalti a funkcnost
koncetiny, coz jsou faktory, diky kterym takové cviceni nebude u pacientd piili§ dobie
tolerovano. Za poslednich 15 az 20 let dochazi dle zahrani¢ni literatury k ustupu od
cviceni s velkou zatézi, a do poptedi se dostava cviCeni s malym zatizenim spolecné se
snizenym tokem krve k pracujicim svalim. Toto cviceni by mélo vyvolat podobnou
hypertrofii svalové tkan¢ a zvyseni svalové sily jako cviceni s velkym odporem, ¢i vahou

(Early et al., 2020; Van Cant et al., 2020).

Snizeni toku krve k pracujicim svaliim se poprvé objevilo jiz kolem roku 1960
v Japonsku pod nazvem , Kaatsu“, ktera v§ak s dnesni metodou BFR ma spole¢né pouze
to, ze dochazelo ke snizeni toku krve k pracujicim svalim. Toto snizeni toku nebylo ni¢im
kontrolované, a tudiz potencialné nebezpecné. Prvni védecka studie popisujici snizeni
toku krve k pracujicim svalim v dneSni podobé se objevila az kolem roku 1998

(DePhillipo et al., 2018).

Utinky metody z velké miry zavisi na zvoleném tlaku v manzet&, poétu cvikl
a opakovani, délce rehabilitaéni intervence a zvolené zaté€zi. V této praci byl tlak
v manzeté u vSech pacienti podstupujici metodu BFR nastaven na 80 % z uplného
uzavieni toku krve do koncetiny. Posledni studie udavaji, ze nejb€znéji pouzivané tlaky
pro dolni koncetinu jsou v rozmezi od 60 do 80 % z tiplného uzavreni toku do koncetiny
(Patterson et al., 2019, Scott et al., 2015). Stejné tlaky jsou doporuceny ve studiich od
DePhillipa et al. (2018) a Vopata et al. (2020). Ve studii od Countsové et al. (2016)
zkoumali jaké tlaky vyvolavaji pozadovanou odpoveéd nartstu svalové hmoty a sily.

Vyzkum probéhl na horni koncetiné. Z vysledku jejich studie vyplyva, ze pfi tlaku 40 %
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z uplného uzavieni toku krve do koncetiny dosdhneme stejné stimulace jako pfi pouziti
tlaku 90 % z aplného uzavieni toku krve do koncetiny. Ve studii od Singera et al. (2020)
zkoumali, jak razné tlaky pouzivané pii metodé BFR ovliviiuji prutok krve a prokrveni
tkani. Mezi zkoumané tlaky zatadili 0 %, 60 %, 80 % a 100 % z maximalniho tlaku pro
uzavieni toku krve do koncetiny. Pfed, béhem a po cviceni byl zaznamenavan prutok krve
femoralni tepnou a okysliceni tkani. Z vysledku této studie vyplyva, Ze veskeré tlaky nad
60 % z tlaku potifebného pro uplné uzavieni toku krve do koncetiny vyvolaji vyrazné
zmény v okysli¢eni tkani a pratoku krve k pracujicim svalim. Volba nizsiho tlaku bude
mit za nasledek nizsi hypoxii ale zaroven také niz§i diskomfort pro pacienta. Hughes et
al. (2017) pisi stejné jako Singer et al. (2020), ze veskeré tlaky nad 60 % s optimalnim
zatizenim zpusobi narast svalové hmoty a sily. Zaroven ale dodavaji, ze vyssi tlaky budou

mit lepsi vysledky ale bude snizen komfort pacienta.

Ve studii od Ke et al. (2022) pouzili stejny tlak jako my v nasi studii a to 80 %
z uplného uzavreni tlaku do koncetiny. Studie se zamérovala na porovnani rehabilita¢nich
postupt u pacientt, ktefi podstoupili parcialni menisektomii kolenniho kloubu. Prvni
skupinu tvofili pacienti (n=19) podstupujici standardni rehabilitaci a druhou skupinu
tvortili pacienti podstupujici metodu Blood Flow Restriction (n=19). Tyto dv& skupiny
probandu poté porovnavali v parametrech bolesti, rozsahu pohybu, funk¢nosti koncetiny
pomoci Lysholmova skore, sily svali kolenniho kloubu do extenze meéfené na
isokinetickém dynamometru (CON-TREX) a obvodu svalii. Z vysledki vyplyva, ze pfi
pouziti tohoto tlaku pfi metodé BFR doslo k signifikantnimu zlepSeni ve vSech
pozorovanych parametrech. Porovnani této studie s naSimi vysledky rozebiram

v nasledujicich odstavcich.

Efektivni omezeni toku krve do pracujici koncetiny souvisi se Sitkou manzety,
protoze ¢im §ir§i manZzeta, tim je potieba nizsiho tlaku na snizeni toku krve (Loenneke et
al., 2013). Ve studii od Segal et al. (2015) pouzili manZzetu o §ifce 6,5 centimetrd. Néktefi
autofi ve svych studiich pouzivaji manzetu o Sifce 11,5 centimetri (Hughes et al., 2018,
Hughes et al., 2019), kdezto néktefi autofi voli jesté Sirsi manzety o Sifce 14 centimetru
(Iversen et al., 2016) nebo 17,5 centimetra (Ferraz et al., 2018). My jsme v nasi studii
pouzili manzetu o Sifce 11,5 centimetrti, kterou vyrabi firma Delfi Medical. Stejnou
manzetu a Sifku manzety pouzili ve své studii 1 Ke et al. (2022). Umisténi manzety na

télo pacienta by mélo byt co nejproximalnéji ke stfedu téla na koncetin€ kterou chceme
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ovlivnit (Neto et al., 2017; Spitz et al., 2021). Tento postup, ktery se ukazuje jako

nejefektivnéjsi jsme zvolili 1 my v nasi studii.

Pocet cvikl a pocet opakovani byl v nasi studii nastaven na 3 cviky (predkopy,
podiepy a vystupy na stolicku) po 75 opakovanich rozdélenych do 30-15-15-15
opakovani s 30vtefinovou pauzou mezi kazdou sérii. Po docvieni jednoho cviku
nasledovalo vyfouknuti manzety s Iminutovou pauzou na zménu pozice pied zacatkem
dalsiho cviku. Toto nastaveni poctu cviki a opakovani je nejCastéji pouzivanou
kombinaci mezi autory studii (Loenneke et al., 2012; Loenneke, Wilson J.M. et al., 2011;
Patterson et al., 2019; Slysz et al., 2016). Stejny protokol jako jsme pouzili my u pacientd
po operaci meniskt, pouzili ve své studii i Ke et al. (2022). Ve studii od Ferraze et al.
(2018) pouzili protokol kdy méli pacienti od 1. do 5. tydne rehabilitaci dvakrat tydné.
V ramci kazdé rehabilitace meli pacienti naplanovany 4 cviky po 10 opakovanich. Od

5. do 12. tydne méli pacienti naplanovano 5 cvikli po 10 opakovanich.

Zatéz v nasi studii byla u skupiny BFR nastavena dle subjektivniho uvazeni
terapeuta a dle stavu pacienta z divodu, Ze terapeut provad¢jici rehabilitace neznal
vysledky vstupniho vySetfeni, kde byla méfena maximalni sila, kterou je pacient schopen
vyvinout. Toto bylo zapfi¢inéno zaslepenosti studie. NejCastéji pouzivanou zatézi ve
studiich na metodu Blood Flow Restriction se pohybuje mezi 20 az 30 % zjednoho

maximalniho opakovani (Harper et al., 2019; Karabulut et al., 2010; Vechin et al., 2015).

Cilem této diplomové prace bylo posoudit efektivitu metody Blood Flow
Restriction na svalovou silu, obvodu svald, rozsah pohybu a kazdodenni funkénost
zkoumané koncetiny u pacienti po artroskopické operaci meniskti kolenniho kloubu.
Zaroven kromé jiz zminénych parametrii porovnava prace znamé kinezioterapeutické
postupy rehabilitace a metodu Blood Flow Restriction. Pfi porovnani vyslednych hodnot
svalové sily do flexe a extenze, mezi jednotlivymi pacienty, tak meli pacienti podstupujici
experimentalni metodu BFR vétsi rozdily hodnot po terapii nez kontrolni skupina. Pfi
vstupnim vySetfeni svalové sily do flexe a extenze meéli pacienti podstupujici metodu
Blood Flow Restriction téméf shodna vstupni data jako pacienti podstupujici standardni
rehabilitaci. Vstupni data antropometrického vySetfeni byla taktéz témeér shodna. Pri
porovnani pacientli mezi sebou doslo ke znatelnému nartstu obvodu v oblasti ¢tyrhlavého

svalu stehenniho u experimentalni skupiny podstupujici BFR oproti skupin€ podstupujici
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standardni rehabilitaci. Rozsah pohybu byl pfi vystupnim meéfeni vétsi u skupiny
podstupujici Blood Flow Restriction nez u skupiny podstupujici standardni rehabilitaci.
Pfi porovnani kazdodenni funk¢nosti koncetiny mezi jednotlivymi pacienty byl pouzit
Lysholmtv skorovaci dotaznik, kdy skupina standardni rehabilitace meéla vétsi rozdil

vyslednych hodnot oproti skupiné podstupujici metodu BFR.

Pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni byla pacientim zméfena svalova sila do flexe
a extenze na dynamometru — Isomed 2000. U skupiny BFR doslo dle Wilcoxonova testu
pro dvé zavislé proménné (pfiloha 4) k vyraznému zlepSeni svalové sily do flexe
1 extenze. Pfi vystupnim meéteni dosahovala experimentalni skupina podstupujici metodu
BFR vyssiho primérého zlepsSeni ve svalové sile do flexe o 33,9 Nm, ale i extenze
0 30,9 Nm nez skupina podstupujici standardni rehabilitaci. Tyto vysledky se shoduji
s vyzkumy zahrani¢nich autord zminénych vyse. Primérné zlepSeni svalové sily po konci
terapii bylo ve skupiné standardni rehabilitace do flexe 0 23,2 Nm a do extenze o 37,7
Nm, zatimco ve skupiné BFR doslo po konci terapii k primérnému zlepSeni do flexe
0 46,7 Nm a do extenze o 60,6 Nm. Pii porovnani vystupnich hodnot mezi obéma
skupinami pomoci Mann-Whitneyova U testu byl statisticky vyznamny rozdil v narastu
svalové sily do flexe. Pfi porovnani vystupnich hodnot do extenze nedoslo ke statisticky
vyznamné zméné mezi skupinami. Faktorem, pro¢ nedoslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni mezi skupinami v oblasti svalové sily do extenze v nasi terapii muze byt piilis
kratké trvani intervence, kdy probandi podstoupili pouze 8 rehabilitacnich jednotek

v prabéhu 4 tydnd.

Ke et al. (2022) ve své praci porovnavali zvySeni svalové sily u probanda
podstupujici metodu BFR a pacientd podstupujicich standardni rehabilitaci po
artroskopické menisektomii menisku kolenniho kloubu. Zjistili, Ze pacienti podstupujici
metodu BFR dosahli po 8 tydnech terapie vétsiho narastu svalové sily nez pacienti, ktefti
podstupovali pouze standardni rehabilitaci. Pfi porovnani na konci jejich méfeni jim
vySlo, Ze se pacienti statisticky vyznamné zlepsili jak do flexe, tak do extenze. Méfeni

zmény svalové sily v této studii probéhlo na isokinetickém dynamometru.

Ve studii od Tenneta et al. (2017), porovnavali metodu BFR a standardni
rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci. V této studii zkoumali zvySeni svalové

sily do flexe a extenze u pacientt po artroskopické operaci kolenniho kloubu. Pro méteni
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svalové sily byl pouzit dynamometr (Biodex systém 3). VSichni pacienti podstoupili 12
terapii v ramci 6 tydnti. Oproti nasi studii vSak doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
svalové sily do flexe i extenze. Oproti nasi studii do§lo ve vSech zminénych studii ke

statisticky vyznamnému zlepSeni svalové sily do flexe i extenze.

V systematické — review pisi Barber-Westin a Noyes (2019), ze k dosazeni
vyznamného narastu svaloveé sily je zapotiebi aspon 6 tydna rehabilitace pomoci metody
BFR. S touto minimalni délkou intervence pomoci metody Blood Flow Restriction se
shoduje 1 Wengle et al. (2022), kdy navic dodavaji, ze by frekvence rehabilitaci méla byt
minimalné aspon dvakrat v tydnu. S témito informacemi se ztotoziiujeme. Aby doslo ke
statisticky vyznamnému rozdilu mezi metodou Blood Flow Restriction a standardni
rehabilitaci, tak by dle naseho nazoru byla zapotiebi delsi rehabilitacni intervence v délce
6 az 8 tydnu, respektive 12. az 16. rehabilitanich jednotek. Néktefi autofi voli jeste delsi
Cas intervence pomoci metody BFR v délce 12 tydnt (Ferraz et al., 2018; Harrper et al
2019; Libardi et al., 2015; Vechin et al., 2015). Nejdelsi Cas na intervenci provadénou
pomoci Blood Flow Restriction pouzil ve své studii Ohta et al. (2003). Vyzkum a cviceni
pomoci metody BFR probihal na pacientech po rekonstrukci pfedniho zktizeného vazu

16 tydni.

Rozdéleni pacientt do skupin bylo nahodné. Je v§ak pravdou Ze v nasem vyzkumu
musely byt dvé Zeny presunuty do skupiny standardni rehabilitace z divodu
kontraindikaci na metodu Blood Flow Restriction. Toto pfesunuti vyvolalo nepomér mezi
skupinami, kdy ve skupin€¢ BFR bylo 9 muzili a 1 Zena a ve skupiné standardni rehabilitace
bylo 6 zen a 4 muzi. Tento genderovy nepomér by dle naSeho nazoru mohl byt faktorem,
pro¢ doslo k vét§imu nartistu svalové sily u skupiny BFR. Druhym faktorem, pro¢ si
myslim, Ze doslo k vétsimu nartstu svalové sily u skupiny BFR miize byt celkovy nizsi
pramérny veék u skupiny BFR (36,9 let) nez u skupiny standardni rehabilitace (51,6 let).
Melnyk et al. (2009) pisi, ze rizna pohlavi mohou reagovat na silovy trénink odliSné.
Dale pisi, ze i vék muze ovliviiovat pfirastek svalové hmoty. Tyto faktory mohou dle
naSeho nazoru ovliviiovat vysledky svalové sily. Jak bylo popsano vyse, doslo k vétSimu
prumérnému narastu svalové sily po absolvovani terapii do flexe 1 extenze
u skupiny BFR. Rozdilné slozeni vyzkumnych skupin mohlo mit vliv na vstupni
1 vystupni meéfeni svalové sily na dynamometru. Malik et al. (2018) pisi, ze je

dynamometrie dobrym nastrojem na zméfeni maximalni svalové sily. Dale v§ak dodavaji,
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ze muze byt ovlivnéno nekolika faktory. Mezi tyto faktory poté fadi motivaci pacienta,

omezeni rozsahu pohybu (napfiklad otokem) a bolest.

Pro hodnoceni nartstu svalové hmoty bylo v této studii vyuzito méfeni obvodu
stehna pomoci krejcovského metru 10 cm nad patelou. Schoenfeld (2010) pisSe, ze existuje
spojeni mezi svalovou silou a velikosti svald. Stejného nazoru je i Fry (2004). Nas
vyzkum zjistil, ze pfi vystupnim mefeni po 4 tydnech terapii dosahla experimentalni
skupina podstupujici metodu BFR vyraznéjsiho pramérného nartstu obvodu stehna 10
centimetrii nad patelou o 0,4 centimetri nez skupina podstupujici standardni terapii
(Tabulka 6). Dle Wilcoxnova testu doslo ke statisticky vyznamnému nartistu v obvodu
stehna 10 cm nad patelou u experimentalni skupiny podstupujici BFR (Tabulka 7).
U skupiny standardni terapie k tomuto statisticky vyznamnému nartstu nedoslo (Tabulka
8). Pii porovnani obou skupin terapii pomoci Mann-Whitneyova U testu nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi metodou Blood Flow Restriction a standardni terapii
v narastu obvodua dolni koncetiny (Tabulka 9). Tento fakt by mohl byt zptsoben pfili§
kratkou dobou intervence. Tyto zjisténi mizeme reprodukovat tak, ze k vyraznéjsimu
narustu svalové hmoty je zapotiebi vyuziti delSiho Casu rehabilitaci pomoci metody
Blood Flow Restriction nez nami zvolena doba trvani v délce 4 tydn. S touto myslenkou
souhlasi i ve studii Ke et al. (2022) kde zjistili, ze po 4 tydnech od operace nebyl mezi
skupinou podstupujici metodou BFR a skupinou podstupujici standardni terapii
statisticky vyznamny rozdil. Dodavaji avSak, ze po 8 tydnech od operace doslo ke
statisticky vyraznému narastu obvodu stehna ve skupiné€ podstupujici rehabilitaci pomoci
metody Blood Flow Restriction oproti skupin¢ standardni rehabilitace. Stejny statisticky
vyznamny narast ve svalové hmoté dosahly i dalsi vyzkumy, které trvaly delsi dobu nez

nas vyzkum (Hughes et al., 2017, Lixandrdo et al., 2015, Wengle et al., 2022).

Schoenfeld (2010) pise, ze na narast svalové hmoty muze mit vliv pohlavi, vék,
geneticka vybava. Tyto faktory mohli teoreticky ovliviiovat i kone¢né vysledky nasi
studie a odivodnovat, pro¢ ve skupiné Blood Flow Restriction doslo k vyraznéjsimu

narustu svalové hmoty.

Pacienti vyplnili béhem vstupniho vySetteni, po ¢tvrté terapii a béhem vystupniho
vySetfeni Lysholmuv skoérovaci dotaznik, kterym jsme hodnotili funk¢ni stav operované

dolni koncetiny. U obou skupin doslo k vyraznému primérnému zlepSeni mezi vstupnim

60



a vystupnim vyplnéni (Tabulka 12). Vys§siho primérného skore dosahla po vystupnim
meéfteni skupina podstupujici standardni rehabilitaci a to o 1,1 bodu. AvSak mezi mérenim
po ctvrté terapii a koneénym meéfenim dosdhla skupina podstupujici standardni
rehabilitaci oproti metodé BFR primérného rozdilu o 8 bodti. Dle Wilcoxnova testu doslo
k vyznamnému zlepSeni mezi vstupnim vyplnénim dotazniku a vyplnénim dotazniku po
ctvrté terapii u obou skupin. Stejné tak doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni mezi
ctvrtou terapii a vystupni terapii. (Tabulka 13). Pti porovnani obou skupin pomoci Mann-
Whitneyova U testu nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (Tabulka
14). Ve studii od Ke et al. (2020) nebyl pfedoperacni rozdil mezi skupinou podstupujici
BFR metodu a skupinou podstupujici standardni rehabilitaci. V této studii vSak oproti
nasi studii doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi ¢tvrtym az osmym tydnem, kdy
pacienti podstupujici metodu BFR dosahovali vyrazné lepSich vysledki nez pacienti
podstupujici standardni terapii. Tento rozdil oproti nasi studii muaze korelovat s vyraznym
narastem svalové hmoty a sily mezi 4 az 8 tydnem. Hughes et al. (2017) tento rozdil
v narastu svalové hmoty mezi 4 az 8 tydnem je zpusoben adaptaci svalové tkané€ na
procesy probihajici jako dusledek hypoxie. Tento vyraznéjsi nartst by mohl mit vliv na
Casti Lysholmova skorovaciho dotazniku jako je naptiklad chize po schodech, provedeni
dfepu, kulhani nebo pocit stability. Z tohoto divodu jsme ptredpokladali, Ze bude mit
skupina podstupujici metodu Blood Flow Restriction vyrazng&i lepsi vysledky ve
funk¢nim vyuziti operované dolni koncetiny nez skupina podstupujici standardni terapii.

V oblasti rozsahu pohybu doslo ke statisticky vyraznému zlepSeni u obou skupin.
Toto vyznamné zlepSeni rozsahu mohlo byt zapfi¢inéno snizenim otoku v oblasti pately
a snizenim bolestivosti (Tabulka 7 a 8). U skupiny BFR byl aktivni pohyb do flexe po
konci terapie zvétSen v prameéru o 22,5° a u skupiny podstupujici standardni rehabilitaci
0 28,5°. Skupina standardni rehabilitace tedy dosahla vétsiho zlepSeni v prub&hu terapii.
Konecny aktivni rozsah pohybu do flexe byl vyssi u skupiny BFR a to 0 6°. Pfi porovnani
obou skupin pomoci Mann-Whitneyova U testu (Tabulka 11) nebyl zji§tén statistiky
vyznamny rozdil mezi metodami na rozsah pohybu v kolennim kloubu. Podobného
zlepSeni rozsahu pohybu doslo 1 ve studii od Ke et al. (2022), kdy se rozsah pohybu
v kolennim kloubu u skupiny BFR zlepsil za 8 tydnt od operace o 18,9° a u skupiny
standardni rehabilitace o0 9,5°. Musim vsak podotknout, ze pacienti v této studii zacinali
na mnohem vyssim pocatecnim rozsahu pohybu v kolennim kloubu (BFR = 118,41° +
6,85; standardni RHB = 121,25° 4+ 7,38) oproti pacientim v nasem vyzkumu (BFR = 97°
+ 16,8; standardni RHB = 85° +13,1).
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Bylo by vhodné pokracovat ve vyzkumu metody Blood Flow Restriction na
pooperacnich stavech kolenniho kloubu. Dale by bylo vhodné terapii u téchto pacientd
provadét delsi dobu nez 4 tydny, aby doslo k presn€j§im a mnohem daveéryhodnéjsim
vysledkim a rozdilim mezi metodou BFR a standardni terapii. V nastaveni, ve kterém
probéhla tato studie nelze u nékterych nami hodnocenych parametrt fici, ze je metoda

BFR efektivnéjsi nez klasicka standardizovana rehabilitace.
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7 ZAVER

Diplomova prace si kladla za cil posoudit t¢inek metody Blood Flow Restriction
na narust svalové sily, svalového obvodu, rozsahu pohybu a kazdodenni funkcnosti
operované dolni koncetiny u pacientt, ktefi podstoupili artroskopickou operaci meniskt

kolenniho kloubu a porovnat ji se standardni rehabilitaci pouzivanou na tzemi Ceské

republiky. Po zpracovani a vyhodnoceni ziskanych dat 1ze vyvodit tyto zavéry:
p p vy

1. Prestoze pii vstupnim vySetfeni byla svalova sila u skupiny podstupujici metodu
Blood Flow Restriction a skupiny podstupujici standardni terapii témet shodné,
tak pfi vystupnim vySetieni doslo k vyraznéjSimu nartstu svalové sily u skupiny
probandd podstupujici metodu BFR. Skupina probandd, jez podstoupili metodu
BFR dosahli pfi vystupnim hodnoceni svalové sily do flexe a extenze lepsich
prumérnych vysledkt 0 33,9 Nm do flexe a 30,9 Nm do extenze. Je vSak pravdou
ze dle Wilcoxnova testu doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni svalové sily
jak u skupiny podstupujici metodu BFR, tak i u skupiny standardni rehabilitace.
Rozdily mezi narustem svalové sily mezi skupinami byl dle Mann-Whitneyova
U testu statisticky vyznamny do flexe, ale zaroven nebyl statisticky vyznamny do

extenze.

2. Co se tyCe obvodu svalu na operované dolni koncetiné, tak dle Wilcoxnova testu
doslo ke statisticky vyznamnému nartstu obvodu svala v oblasti stehna u skupiny
podstupujici metodu BFR. U skupiny podstupujici metodu BFR doslo pri
vystupnim méfenim v praiméru k narastu o 1,8 centimetrii v oblasti 10 cm nad
patelou. U skupiny podstupujici standardni rehabilitaci doslo pfi vystupnim
meéfeni k primérnému nartstu o 0,7 centimetr( 10 cm nad patelou. Obé skupiny
se tedy zlepSily. Rozdil mezi skupinami byl dle Mann-Whitneyova U testu
statistiky nevyznamny.

3. Rozdil hodnot, kterych pacienti doséhli pfi méfeni rozsahu pohybu, byl u obou
skupin dle Wilcoxnova testu statisticky vyznamneé zlepSen pii aktivnim i pasivnim
pohybu do flexe. Ve skupiné podstupujici metodu BFR byl pii vystupnim meéteni
zjistén vétsi aktivni rozsah pohybu v kolennim kloubu do flexe o 6°. Pasivni

rozsah pohybu méla skupina podstupujici Blood Flow Restriction oproti skupiné
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podstupujici standardni rehabilitaci taktéz vétsi a to o 5°. Rozdil mezi skupinami
byl dle Mann-Whitneyova U testu zhodnocen jako statisticky nevyznamny.
U proband podstupujici standardni rehabilitaci byl vétsi rozdil pramérného
vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu nez u skupiny
podstupujici metodu BFR. Tento vysledek bylo mozné predvidat pro nizsi vstupni
hodnoty u skupiny standardni rehabilitace oproti skupin€ podstupujici metodu
Blood Flow Restriction. Z nami zjisténych vysledk tedy nelze urcit, zda ma
metoda Blood Flow Restriction lepsi u€inek na rozsah pohybu v kolennim kloubu

do flexe nez standardni rehabilitace.

Celkové zlepSeni primérného skoére Lysholmova dotazniku bylo u skupiny
podstupujici standardni terapii vyrazné€jsi nez u skupiny podstupujici metodu
BFR. Avsak primérna vystupni hodnota byla u skupiny Blood Flow Restriction
vyssi 0 2,3 bodu oproti skupiné€ podstupujici standardni rehabilitaci. V praméru
tedy probandi podstupujici metodu Blood Flow Restriction dosahli lepsiho
funkéniho stavu operované dolni koncetiny po absolvovani terapie oproti skupiné
podstupujici standardni terapii. Dle Mann-Whitneyova U testu v§ak tento rozdil

nebyl statisticky vyznamny.
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8 SOUHRN

Diplomova prace se zabyvala efektem metody Blood Flow Restriction na
svalovou silu, obvod svald, rozsah pohybu a kazdodenni funk¢nost zkoumané koncetiny
u pacienti po artroskopické operaci meniski kolenniho kloubu. Svalova sila byla méfena
na dynamometru Isomed 2000 v nastaveni pro kolenni kloub, obvod svali byl méfen
antropometricky pomoci krej¢ovského metru, méteni rozsahu pohybu prob&hlo pomoci
dvouramenného goniometru a pro hodnoceni funk¢niho stavu byl pouzit Lysholmlv

skorovaci dotaznik.

Teoreticka Cast diplomové prace popisuje anatomii a kineziologii kolenniho
kloubu spole¢né s anatomii meniskt. V dalSich kapitolach této Casti se diplomova prace
vénuje rozdeleni meniskd, cévnimu zasobeni, patologii, diagnostice poranéni, lécebnym
postuptim a rehabilitaCnim postuptim po operacich meniska. Dulezitym podkladem pro
teoretickou cCast jsou posledni kapitoly teoretické Casti, které se vénuji metodé Blood
Flow Restriction. Tyto posledni kapitoly popisuji mechanismus puasobeni, indikace,
kontraindikace a rizika, pomucky potiebné k aplikaci metody BFR. Posledni kapitola je

vénovana soucasnym postuptum v aplikaci metody Blood Flow Restriction.

Prakticka ¢ast diplomové prace popisuje metodiku vstupniho vySetfeni, vystupni
vySetfeni, terapie skupiny podstupujici metodu Blood Flow Restriction a skupiny
podstupujici standardni terapii po operacich kolenniho kloubu. Vyzkumny soubor tvofilo
20 pacientd po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu. Pacienti byli nasledné
rozdeleni do dvou skupin. Prvni skupina byla tvofena pacienty podstupujici metodu
Blood Flow Restriction a druhd skupina podstoupila terapii pomoci standardni
rehabilitace. Pacienti ve skupiné standardni rehabilitace absolvovali terapii zahrnujici
oSetfeni mekkych tkani a prevazné jizvy, kinezioterapii cilenou na cviky pro zvétSovani
rozsahu v kolennim kloubu, posileni svali operované dolni koncetiny a prevazné
ctythlavého svalu stehenniho a senzomotoricka cvi€eni na stabilizaci kolenniho kloubu.
Skupina podstupujici experimentalni metodu Blood Flow Restriction absolvovala
edukaci péce o jizvu pomoci technik mékkych tkani a cvi¢eni pomoci metody Blood Flow
Restriction, které se skladalo ze tfi cvikt po 75 opakovanich. VSichni pacienti absolvovali
8 terapii po tficeti minutach na pracovisti RRR centrum v Olomouci nebo na pracovisti

IFyzio — Jifi Herbert Prochézka s.r.o. v Olomouci.
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Pacienti podstupujici metodu BFR dosahli vétsiho narastu v oblasti svalové sily
v priméru o0 33,9 Nm do flexe a 30,9 Nm do extenze nez pacienti podstupujici standardni
rehabilitaci. Jako statisticky vyznamny rozdil v narGstu svalové sily mezi skupina byl
vyhodnocen pouze vysledek do flexe. Vysledek do extenze nebyl statisticky vyznamny,
co se tyCe rozdilu mezi skupinami. Co se tyCe narastu svali, tak doslo ke statisticky
vyznamnému narustu svalu v oblasti stehna u skupiny Blood Flow Restriction, kdy
prumérny narast mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim byl 1,8 centimetrid. K nartstu
doslo i u skupiny podstupujici standardni terapii a to o 0,7 centimetru, ale tento vysledek

byl vyhodnocen jako statisticky nevyznamny.

V oblasti rozsahu pohybu doslo u skupin k velkému zlepSeni mezi vstupnim
a vystupnim meéfenim. U pacientd podstupujici standardni rehabilitaci byl zjistén veétsi
rozdil primérného rozsahu pohybu pied terapii a po terapii nez u skupiny BFR. Avsak
probandi ze skupiny BFR dosahli vétS§iho rozsahu pohybu po konci terapii o 6° pfi
aktivnim pohybu do flexe a o 5° pii pasivnim pohybu do flexe. Z téchto vysledka, tedy
nelze urcit, zda ma metoda Blood Flow Restriction vétsi vliv na rozsah pohybu nez

standardni rehabilitace.

Ve funkénim wvyuziti operované dolni koncetiny doslo k vyraznéjsimu
prumérnému zlepSeni u pacienti podstupujici standardni rehabilitaci nez u pacientd
podstupujici metodu Blood Flow Restriction. Je ale pravdou, ze primérna vystupni
hodnota byla u skupiny BFR vys$si o 2,3 bodu nez u skupiny podstupujici standardni
rehabilitaci. V praméru tedy doslo k lep§imu funkénimu stavu dolni koncetiny u pacientd
podstupujici metodu Blood Flow Restriction. Tento vysledek by mohl napovidat, ze pfi
del§im trvani intervenci by mohla byt metoda BFR vhodnou metodou ke zlepSeni

funk¢niho stavu operované dolni koncetiny.
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9 SUMMARY

This diploma thesis discusses the efficacy of the Blood Flow Restriction method
on the muscle strength, muscle circumference, range of motion and every-day
functionality of the examined limbs in patients following arthroscopic surgery of the
meniscus of the knee joint. Muscle strength was measured using an Isomed 2000
dynamometer in knee joint setting, muscle circumference was measured
anthropometrically using a tailor’s tape measure, the range of motion was measured using

a two-arm goniometer and functional status was assessed using a Lysholm scoring scale.

The theoretical part of this diploma thesis describes the anatomy and kinesiology
of the knee joint, along with the anatomy of the meniscus. The subsequent parts of this
diploma thesis are devoted to the types of meniscus, its blood supply, pathology,
diagnostics of injuries, therapeutic procedures and rehabilitation procedures following
surgery of the meniscus. The last chapters of the theoretical section, which is devoted to
the Blood Flow Restriction method, provide important background material for the
theoretical section. These last chapters describe the mechanism of effect, indications,
contraindications and risks, and the equipment needed to apply the BFR method. The last

chapter is about the current procedures used to apply the Blood Flow Restriction method.

The practical part of this diploma thesis describes the methodology for the
entrance examination, the exit examination, therapy for the group undergoing the Blood
Flow Restriction method and the group undergoing standard therapy for knee joints post-
surgery. The research sample consists of 20 patients who have had arthroscopic surgery
of the knee-joint meniscus. Patients were subsequently divided into two groups. The first
group consisted of patients undergoing the Blood Flow Restriction method and the second
group underwent standard rehabilitation. Patients in the standard rehabilitation group
received therapy including treatment of soft tissues and particularly the scar,
kinesiotherapy focusing on exercises for increasing the range of motion of the knee joint,
strengthening the muscles of the operated lower limb and predominantly of the
quadriceps femoris muscle, and sensor-motor exercises for stabilising the knee joint. The
group undergoing the Blood Flow Restriction method received instruction on care of the
scar using soft tissue techniques and exercises using the Blood Flow Restriction method,

which consisted of three exercises with 75 repetitions each. All the patients received 8
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30-minute therapy sessions at the RRR Centrum facility in Olomouc or at IFyzio — Jifi
Herbet Prochazka s.r.o. in Olomouc.

Patients undergoing the BFR method achieved a greater increase in muscle
strength, on average by 33.9 Nm in flexion and by 30.9 Nm in extension, than patients
receiving standard rehabilitation treatment. Only the result for flexion was considered a
statistically significant difference in the increase in muscle strength between the groups.
The result for extension was not statistically significant in relation to the difference
between the groups. With regard to the increase in the size of the muscle, there was a
statistically significant increase in the circumference of the muscles in the area of the
thigh in the Blood Flow Restriction group, whereas the average increase between the
entrance and exit examination was 1.8 cm. The muscles also increased in circumference
in the group undergoing standard therapy, by 0.7 cm, but this result was considered

statistically insignificant.

There was a substantial improvement in the range of motion between the entrance
and exit measurements of both groups. A greater difference in the average range of
motion before and after therapy was found in patients undergoing standard rehabilitation
than those in the BFR group. But the probands in the BFR group achieved a greater range
of motion after the end of therapy, by 6° during active movement into flexion and by 5°
during passive movement into flexion. It is not possible to determine whether the Blood
Flow Restriction method has more impact on the range of motion than standard

physiotherapy from these results.

There was a greater average improvement in the functional use of the operated
lower limb in patients undergoing standard rehabilitation than in patients undergoing the
Blood Flow Restriction method. Though it is true that the average output value was higher
in the BFR group by 2.3 points than in the group undergoing standard rehabilitation.
Therefore, patients undergoing the Blood Flow Restriction method achieved better
functional status of the lower limb on average. This result could indicate that the BFR
method may be a suitable method for improving the functional status of the operated

lower limb if therapy is of a longer duration.
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Priloha 1. Informovany souhlas

Nazev

Informovany souhlas

studie (projektu): Uginek metody Blood Flow Restriction u pacienti se svalovou

hypotrofii musculus vastus medialis po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod Gislem:

Podpis

Datum:

Jé, nize podepsany(a) souhlasim s mou tcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé oCekéava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit Ci
odstoupit. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou
dtvémosti dle platnych zakont CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaji, tzn.
anonymni data pod c¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaju
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

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

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum:
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Priloha 2. Vyjadieni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. - predsedkyné
Mgr. Ondtej JeSina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zdengk Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Na zdklade Zadosti ze dne  6.4.2022 byl projekt diplomové prace
Autor /hlavni fesitel/: Be. et Be. Martin Radina

s nazvem Uginek metody Blood Flow Restriction u pacientd se svalovou hypotrofii musculus
vastus medialis po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem:  34/2022
dne:  7.4.2022

Etickd komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ucastniky.

Reditel projektu splnil podminky nutné k ziskini souhlasu etické komise.

za EK FIK UP
doc. PhDr. D wr}{ova. Ph.D.
predsddkyns

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury “
. _ Komise eticka
tiida Miruny [ 777 Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Priloha 3. Lysholmuv skorovaci dotaznik

Lysholm(v dotaznik

Pacient:

Pohlavi:

Veék:

Symptom Body — max. 100 bodu

Kulhani Z4adné 5
Lehké ¢i obcasné 3
Vyrazné i trvalé 0

Nutnost podpory Z4adna 5
Hul nebo berle 2
Plny doslap nemozny 0

Bloky Z4adné bloky ¢&i preskakovani 15
Preskakovani ale ne bloky 10
Obcasné bloky 6
Casté bloky 2
Zablokovany kloub pfi vysetfeni 0

Nestabilita Z4dna nestabilita 25
Obcasna nestabilita pfi sportu 20
Casta nestabilita pfi sportu 15
Obcasna nestabilita pri béZné denni Cinnosti 10
Casta nestabilita pfi bézné denni ¢innosti 5
Nestabilita pfi kazdém kroku 0

Otoky Zadné 10
Po ndro¢ném cviceni 6
Po béZném cviceni 2
Konstantni, trvalé 0

Chlze po schodech | Bez problému 10
Mirné bolestiva 6
Hodné bolestiva 2
Nemoina 0

Drepy Bez problému 5
Mirné bolestivé 4
Ne vic nez 90° ohnuti 2
Nemoiné 0

Bolestivost Z4adna 25
Nekonstantni nebo lehka pfi sportu 20
Pravidelna pfi sportu 15
Pravidelnd, pfi nebo po chlzi vice nez 2 km 10
Pravidelnd, pfi nebo po chlizi méné nez 2 km 5
Konstantni, stéla 0

Celkovy pocet bodu
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Priloha 4. Tabulka s vysledky Lysholmova skorovaciho dotazniku, Wilcoxonlv test

Hodnocena Kontrolni Experimentalni

oblast Z —skore P-hodnota Z — skore P-hodnota

Svalova sila
a 2,803060 0,005062 2,803060 0,005062
exe

Svalova sila
2,665570 0,007686 2,803060 0,005062
extenze
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Priloha 5. Potvrzeni prekladu

Bibliographic identification

Author’s name and surname: Bc. Martin Radina

Title of bachelor’s thesis: The efficacy of the Blood Flow Restriction method in patients
with muscular hypotrophy of the musculus vastus medialis following arthroscopic
surgery of the meniscus of the knee joint

Workplace: Palacky University Olomouc, Faculty of Physical Culture, Department of
Physiotherapy

Supervisor: PhDr. David Smékal, Ph.D.

Year of presentation: 2023

Abstract: The objective of this diploma thesis was to assess the efficacy of the Blood
Flow Restriction method in patients with muscular hypotrophy of the musculus vastus
medialis following arthroscopic surgery of the knee joint. Muscle strength, the
circumference of muscles, the range of motion and the functional status of the operated
lower limb were all measured in patients in order to verify the efficacy of this method. 20
probands took part in the study, 13 of these were men and 7 were women, aged between
19 and 71 years. The patients were randomly divided into a group undergoing the Blood
Flow Restriction method and a group undergoing standard rehabilitation following
surgery of the knee joint. All the patients underwent an entrance examination, 8 thirty-
minute therapy sessions and an exit examination. An Isomed 2000 dynamometer was
used to assess muscle strength. The circumference of the thigh in the lower limb was
measured using a tailor’s tape measure. The range of motion was measured using a two-
arm goniometer and the functional status of the operated lower limb was assessed using
a Lysholm scoring scale. Muscle strength, the circumference of the muscles and the range
of motion in the knee joint increased in both groups. The functional status of the operated
lower limb also improved in both groups. Patients undergoing the BFR method achieved
a higher average increase in muscle strength by 33.9 Nm in flexion and 30.9 Nm in
extension. According to the Mann-Whitney U test there was only a statistically significant
difference between the groups in flexion. The output values of the increase in thigh
circumference were higher in both groups. The BFR group achieved an increase by 1.8
cm on average by the end of therapy. This result is considered statistically significant. In
comparison to the control group, in which the average increase in thigh circumference

was by 0.7 cm, the results of the BFR group are statistically insignificant. The range of
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motion of the knee joint also improved in both groups. The output values were higher on
average in the BFR group, by 6° during active movement and by 5°during passive
movement into flexion. The average improvement in the range of motion was higher in
the group undergoing standard rehabilitation, because the average range of motion was
lower during the entrance examination. There was significant improvement in the
functional use of the operated limb in both groups. The output values of the Lysholm
score were higher on average by 2.3 points in the BFR group compared to the group
undergoing standard therapy. This difference was not statistically significant according
to the Mann-Whitney U test. These results show to some extent the rehabilitation potential
of the BFR method compared to standard rehabilitation of knee joints post-surgery.
Further research is necessary for better assessment of the efficacy of the Blood Flow
Restriction method.

Key words: Blood Flow Restriction, rehabilitation, hypotonia, hypertrophy,

menisectomy

I agree to the thesis being lent out within the terms of library services.

93



8§ SUMMARY

This diploma thesis discusses the efficacy of the Blood Flow Restriction method
on the muscle strength, muscle circumference, range of motion and every-day
functionality of the examined limbs in patients following arthroscopic surgery of the
meniscus of the knee joint. Muscle strength was measured using an Isomed 2000
dynamometer in knee joint setting, muscle circumference was measured
anthropometrically using a tailor’s tape measure, the range of motion was measured using

a two-arm goniometer and functional status was assessed using a Lysholm scoring scale.

The theoretical part of this diploma thesis describes the anatomy and kinesiology
of the knee joint, along with the anatomy of the meniscus. The subsequent parts of this
diploma thesis are devoted to the types of meniscus, its blood supply, pathology,
diagnostics of injuries, therapeutic procedures and rehabilitation procedures following
surgery of the meniscus. The last chapters of the theoretical section, which is devoted to
the Blood Flow Restriction method, provide important background material for the
theoretical section. These last chapters describe the mechanism of effect, indications,
contraindications and risks, and the equipment needed to apply the BFR method. The last

chapter is about the current procedures used to apply the Blood Flow Restriction method.

The practical part of this diploma thesis describes the methodology for the
entrance examination, the exit examination, therapy for the group undergoing the Blood
Flow Restriction method and the group undergoing standard therapy for knee joints post-
surgery. The research sample consists of 20 patients who have had arthroscopic surgery
of the knee-joint meniscus. Patients were subsequently divided into two groups. The first
group consisted of patients undergoing the Blood Flow Restriction method and the second
group underwent standard rehabilitation. Patients in the standard rehabilitation group
received therapy including treatment of soft tissues and particularly the scar,
kinesiotherapy focusing on exercises for increasing the range of motion of the knee joint,
strengthening the muscles of the operated lower limb and predominantly of the
quadriceps femoris muscle, and sensor-motor exercises for stabilising the knee joint. The
group undergoing the Blood Flow Restriction method received instruction on care of the

scar using soft tissue techniques and exercises using the Blood Flow Restriction method,
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which consisted of three exercises with 75 repetitions each. All the patients received 8
30-minute therapy sessions at the RRR Centrum facility in Olomouc or at IFyzio — Jifi
Herbet Prochazka s.r.o. in Olomouc.

Patients undergoing the BFR method achieved a greater increase in muscle
strength, on average by 33.9 Nm in flexion and by 30.9 Nm in extension, than patients
receiving standard rehabilitation treatment. Only the result for flexion was considered a
statistically significant difference in the increase in muscle strength between the groups.
The result for extension was not statistically significant in relation to the difference
between the groups. With regard to the increase in the size of the muscle, there was a
statistically significant increase in the circumference of the muscles in the area of the
thigh in the Blood Flow Restriction group, whereas the average increase between the
entrance and exit examination was 1.8 cm. The muscles also increased in circumference
in the group undergoing standard therapy, by 0.7 cm, but this result was considered

statistically insignificant.

There was a substantial improvement in the range of motion between the entrance
and exit measurements of both groups. A greater difference in the average range of
motion before and after therapy was found in patients undergoing standard rehabilitation
than those in the BFR group. But the probands in the BFR group achieved a greater range
of motion after the end of therapy, by 6° during active movement into flexion and by 5°
during passive movement into flexion. It is not possible to determine whether the Blood
Flow Restriction method has more impact on the range of motion than standard

physiotherapy from these results.

There was a greater average improvement in the functional use of the operated
lower limb in patients undergoing standard rehabilitation than in patients undergoing the
Blood Flow Restriction method. Though it is true that the average output value was higher
in the BFR group by 2.3 points than in the group undergoing standard rehabilitation.
Therefore, patients undergoing the Blood Flow Restriction method achieved better
functional status of the lower limb on average. This result could indicate that the BFR
method may be a suitable method for improving the functional status of the operated

lower limb if therapy is of a longer duration.
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