Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

MODERNI OPERATIVA A NASLEDNA REHABILITACE U PACIENTU PO
PLASTIKACH PREDNIHO ZKRIZENEHO VAZU

Diplomova prace

(bakalarska)

Autor: Sabina Priichova, obor fyzioterapie
Vedouci prace: PhDr. David Smékal, Ph.D.

Olomouc 2019



Jméno a prijmeni autora: Sabina Prichova

Nazev bakalaFské prace: Moderni operativa a néslednd rehabilitace u pacienti po

plastikach piedniho zk#izeného vazu

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci bakalariské prace: PhDr. David Smékal, Ph.D.
Rok obhajoby bakalarské prace: 2019

Abstrakt: Ruptura pfedniho zkiiZeného vazu patii mezi nej¢astéjsi poranéni vazivového
aparatu kolenniho kloubu. Piedni zktizeny vaz je jednim z hlavnich stabilizatort
kolenniho kloubu a jeho poranéni mé tudiz negativni vliv na stabilitu. V dasledku
poranéni je proto casto indikovdno opera¢ni feSeni nahrady poskozeného vazu
artroskopicky asistovanou plastikou. V soucasné dobé je vétSina nahrad provadéna
metodou single bundle, ale do poptedi se dostavaji 1 metody vicesvazkovych operaci
jako metoda double bundle a triple bundle nebo metoda vnitini fixace vazu. Teoreticka
Cast prace shrnuje poznatky o histologii, anatomii, biomechanice, typech stépt
arizikovych faktorech poranéni predniho zkiiZzeného vazu. Hlavni pozornost je vénovéana
jednotlivym operaénim metoddm s dirazem na rehabilitacni 1é¢bu. Prakticka cast
ptredklada piikladovou studii s ndvrhem kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho
planu u pacienta s artroskopicky asistovanou plastikou piedniho zktizeného vazu

metodou single bundle s vyuzitim alostépu.

Kli¢ova slova: kolenni kloub, poranéni, piedni zkfizeny vaz, opera¢ni metody,

rehabilitace

Souhlasim s ptjcovanim bakalaiské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author's first name and surname: Sabina Priachova

Title of the bachelor thesis: Modern surgical procedures and postoperative rehabilitation

in patients with anterior cruciate ligament reconstruction
Department: Department of physiotherapy
Supervisor: PhDr. David Smékal, Ph. D.

The year of presentation: 2019

Abstract: The anterior cruciate ligament rupture is one of the most frequent knee
ligament injuries. The anterior cruciate ligament is one of the main stabilizers of a knee
joint and thus its injury has a negative impact on the stability. An arthroscopic assisted
anterior cruciate ligament reconstruction is often indicated as a consequence of the
rupture. The most common type of a reconstruction is single-bundle anterior cruciate
ligament reconstruction in these days. However, the number of double-bundle and triple-
bundle reconstructions and internal bracing fixations is increasing lately. The theoretical
part of the thesis summarizes the knowledge about the histology, anatomy
and biomechanics of the anterior cruciate ligament, types of grafts and potential risk
factors of the anterior cruciate ligament injury. The main attention is paid on the particular
types of the surgical techniques of reconstruction and the postoperative rehabilitation.
The practical part of the thesis presents a case study including a short-term and a long-
term rehabilitation care in a patient with arthroscopic assisted anterior cruciate ligament

reconstruction using an allograft single-bundle reconstruction technique.

Keywords: knee joint, injury, anterior cruciate ligament, surgical procedures,

rehabilitation

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem bakaléafskou praci zpracovala samostatné pod vedenim PhDr.
Davida Smékala, Ph.D., uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala

zasady védecké etiky.

V Olomouci dne 29. 4. 2019



Rada bych touto cestou srdeéné podékovala PhDr. Davidu Smekalovi, Ph.D.
za pomoc a trpélivost, cenné rady a odborné vedeni, které mi poskytl pfi zpracovavani
bakalafské prace. Dale bych rada pod€kovala pacientovi za jeho €as a ochotu. Moje
podékovani patii také Mgr. Ondieji Sedlakovi za preklady anglicky psanych textd prace

a v neposledni fadé také moji rodiné a pratelim za neustalou podporu.



1 UV OD ...ttt et e et e e ane s 8
2 CHLE ot 10
3 PREHLED POZNATKU......ooviisieinieioniieesissessessessssssessssensensensssesnesnens 11
3.1 ONLOGENEZE ACL ... 11
3.2 HIStOIOGIE ACKL ... 11
3.3 Cévni anervove zASODENi ACL.......ccccoieiieniiinereeese e 13
3.4 Anatomicka stavbha ACL .........ccociiiiiiiiiieiee e 15
3.5 Biomechanika ACL..........coooiiiiiee e 18
3.6  Rizikové faktory a mechanizmy poranéni ACL...........ccccovvvvriirvennnnn 20
3.6.1 RizikoVve faktory prostiedi........cocuiieriiiiieisi e 21
3.6.2 Rizikova faktory anatomické.............cccoovevviiiiiciecccee e 22
3.6.3 Rizikové faktory hormonalni...........ccccoovveiiiiiiicicccee e 23
3.6.4 Rizikove faktory neuromuskularni...........coceereiennieneneiseseeens 24
3.6.5 Rizikove faktory genetiCke..........c.cooeoriieieisiienee e 24
3.6.6 Poranéni predniho zkiiZzeného vazu............ccccvvviviiiiiiiiciic, 24

3.7 Diagnostika poran€ni ACL ........cccccvviiiiiiiiiiiii s 25
3.8  Artroskopicke rekonstrukce ACL .......ccociieniinieniieicse e 29
381 TYPY SEEPT c.veenriieeiieie e 30
3.8.1.1 Autogenni transplantaty............ccccceeveeviiiiiiieve e 30

3.8.1.2  Alogenni transplantaty...........cccccooeieeiiiiciieece e 30

3.8.1.3 Synteticke transplantaty..........ccccovvriiiinieieie e, 31

3.8.2 Single bundle Metoda ..........ccoeieiiiiiiii e, 31
3.8.2.1 Rekonstrukce St€pem z hamstringtl ..........cocevvviviiiciiiiiniienenn 33

3.8.2.2 Rekonstrukce $t€pem z ligamentum patellae.............cc.ccevennne 35

3.8.2.3 Rekonstrukce stépem ze slachy m. quadriceps femoris.............. 37



10

11

3.8.3 Double bundle MEOTA. ......ceeeeeeee et e e 38

3.8.3.1 Rekonstrukce stépem ze §lach m. semitendinosus a m. gracilis. 40

3.8.3.2 Rekonstrukce §tépem z hamstringll ..........cocvevvviveiiiiiiiciicienn, 41
3.8.4 Triple bundle metoda..........cccoooveiveiiiiicee e 44
3.8.5 Internal brace metoda ..........cccoovviiiiiiiiii 47
3.8.6 Rehabilitace ..., 48

3.8.6.1 Predoperacni fAze..........cccooveiiiiiiiiiiiiiicsee 49

3.8.6.2  Casna pooperatng fAZe ........ccocoverviveereiieeeseeseeses e 51

3.8.6.3  Pooperacni fAzZe........ccoovvvviiiiiiiiiiiiii i 54

3.8.6.4 Pozdni pooperacni faze............coovveiiiiiiieiieee e 56

3.8.6.5 Rekonvalescencni fAZe..........cccovviiiiiiiiiiiii e 58

KAZUISTIKA e 59
DISKUZE ... 67
ZAVER ...ttt 74
SOUHRN . ..ottt bt 76
SUMMARY . 77
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ......ccoovriimiriiieninreiieeiisessieseeieseeons 78
REFERENCNI SEZNAM ......coooviiiieieeeieeeeeeeeeeeee e en e 80

PRILOHEY .o et e e e e e 103



1 UvOoD

Poranéni pifedniho zkiizeného vazu (ACL) patii mezi nejvice frekventovana
ortopedickd poranéni. Incidence poranéni nebyla v Siroké populaci piesné definovana,
ale Cetnost vyskytu se udava mezi 30 az 78 ptipady na 100 000 obyvatel. 72 % poranéni
vznikd pii sportovni aktivité. Dosud dostupné meta-analyzy upozornuji, ze cetnost
vyskytu se li§i mezi pohlavimi, jednotlivymi sporty a také jednotlivymi jedinci,
participujicimi na preventivnich sportovnich programech. V souvislosti se zvySenim
urovné sportovnich aktivit populace, a to i ve vyss§im véku, incidence poranéni ptedniho
zkiiZzeného vazu naristda a ma neustale rostouci tendenci. Aby byli pacienti schopni
navratu k pivodnim aktivitam, indikuje se ve vét§iné piipadt artroskopicka rekonstrukce
vazu (Daggett, Redler, & Witte, 2018; Erickson et al., 2017; Sanders et al., 2016; Wetters,
Weber, Wuerz, Schub, & Mandelbaum, 2016).

Bohuzel se vzristajicim poctem provedenych artroskopickych operaci ptedniho
zktizeného vazu, vzrista také pocet replastik a naslednych revizi. U mladych pacientt,
ktefi se v€nuji sportovnim aktivitdm zahrnujicim skékani, prudké zmény pohybt nebo
rotacni pohyby, je procento selhani §tépu mezi 5-25 %. Zajimavosti je, Ze pouze 25 %
selhani rekonstrukci ACL je z divodu opakovaného poranéni. Oproti tomu 75 % je
zpusobeno technickymi nedostatky béhem opera¢niho vykonu. VétSinu téchto ptipadi

tvofi neadekvatni umisténi kosténych kanala (Erickson et al., 2017).

Cela rada operatért se zabyvala tim, jak zlepSit usp&Snost rekonstrukei ACL. I kdyZz
jsou v soucasné dobé& uzivany nejéastéji artroskopicky asistované operace metodou
jednosvazkovych rekonstrukci, které dosahuji ve vysokém procentu uspokojivych
vysledkl, vyvoj novych metod se vSak neustale vyviji. Aby byl vysledny stav pacientli
co nejlepsi, nové se vyvinuly vicesvazkové operace, pii kterych je $t€p piedniho
zkiizeného vazu umistovan vice v anatomickém postaveni ptivodniho vazu. Mezi tyto
metody zahrnujeme ,,double bundle* rekonstrukci, kterd byla néasledovana metodou
Ltriple bundle®. Nékteti pacienti, zejména sportovci se vSak po rekonstrukci nebyli
schopni vrétit na pivodni funkéni troven, protoze nebyla zachovana proprioceptivni
funkce ACL. Tento poznatek vedl k rozvoji metody vnitini fixace vazu —,,internal brace®,
pii které je propriocepce kolenniho kloubu obnovena a zachovéna (Kato et al., 2010;

Relph, Herrington, & Tyson, 2014).



Téma bakalarské prace jsem si vybrala, protoze jsem se na klinické praxi setkala
s n¢kolika pacienty, ktefi podstoupili artroskopickou operaci metodou vnitini fixace vazu
— ,internal brace*. Metoda i problematika poranéni pfedniho zk¥izeného vazu mne velmi
zaujala také proto, ze jiz n€kolik let spolupracuji s fotbalovym tymem, kde je Cetnost
tohoto poranéni vysoka a nékteti hraci se i po delsi dobé nejsou schopni vratit na tiroven

ptvodni funkéni vykonnosti.



2 CILE

Cilem préce je literarni reSerSe odborné literatury na téma moderni operativy
pii rekonstrukcich pfedniho zkiiZzeného vazu. V kapitole rehabilitace je cilem shrnout

aktualni rehabilitacni postupy dle EBM, které jsou aplikovany.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Ontogeneze ACL

Piedni zkfizeny vaz je intraartikularni extrasynovialni struktura. Prevladajici
hypotéza o vzniku ACL udava, ze spolecné s menisky vznikd u zarodku ventralni
kondenzaci fetalniho blastomu v polovin¢ 7. tydne gestace. Postupné dochazi k jeho
migraci dorzalné s formaci interkondylického prostoru. Dalsi diskutovany mechanizmus
formovani ACL je splynuti kolagennich vlaken ligamenta s vlakny periostu. Mezi 7.
az 8. tydnem gestace je jiz vaz pln¢ detekovatelny. V 16. tydnu gestace je jiz patrné
rozliSeni ACL na jeho dva svazky (Obrazek 1). V tomto stadiu je ACL podobny jako
u dospélého s tim rozdilem, ze jeho svazky jsou ulozeny vice paralelné a femoralni
komponenta vazu je Sirsi. Histologicky ma vaz embrya vice buné¢ného podilu a cévnich
spojek. Jednotlivé svazky jsou od sebe oddéleny membrandznim septem stejné, jako
u dospélého Eloveka (Gardner & O'Rahilly, 1968; Griffin, 1995; Hartl & Stip&ak, 2010;
Hill, 2018; Irarrazaval, Albers, Chao, & Fu, 2017; Prodromos et al., 2008).

Obrazek 1. RozliSeni svazki predniho zkFiZeného vazu u 16 tydnu starého plodu

(Irarrazaval et al., 2017, 11)

3.2 Histologie ACL

Duthon et al. (2006) uvadi, ze pfedni zktizeny vaz je slozen z Cetnych fascikuld,

jejichz zéakladni strukturou jsou kolagenni vlakna. Ta jsou obalena paratenoniem.
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Kazdy fascikulus je slozen z nékolika subfascikult, jejichz obal tvofi epitenonium
(Obrazek 2). Subfascikuly jsou slozeny z vlaken kolagenu Il. typu a endotenonia. Hartl
a Stipéak (2010) dodavaji, Ze cely vaz je kryt synovialni fasou, ktera vychazi ze zadni

¢asti interkondylického prostoru a kon¢i u tibialniho tponu.

endotenonium

fibri y

paratenonium — synovidlni pochva

subfascikularni
jednotka

epitenonium

Obrazek 2. Mikrostruktura piedniho zkiiZeného vazu (Hartl & Stip¢ak, 2010, 11)

Strocchi et al. (1992) popisuji dva typy vlaken. Prvni typ tvoii vlakna rtznych
prumért od 35 do 75 nm. Tato vlakna tvoii ptes 50 % ACL a jejich specifickou funkci je
odolavat taznym silam. Druhym typem jsou vldkna stejného priméru 45 nm. Tvoii pres
43 % vazu a jejich funkci je udrZzovani trojdimenzionalni struktury vazu. Zbyvajicich

necelych 6 % tvoii bunééné komponenty a matrix.

V pribéhu ACL miizeme histologicky rozlisit n€kolik typt kolagennich vlaken.
Kolagen typu I. je dominantni ve struktufe vazl a Slach. Jeho vlakna jsou orientovana
rovnobézné s podélnou osou vazu, diky ¢emuz je zodpovédny za odolnost vici tahu.
Kolagen typu Il. neni typicky pro strukturu vazl, ale spiSe chrupavek. Ma ale svou
nezastupitelnou funkci ve fibrokartilagindznich okrscich, pfedev§im v misté¢ Uponu
tibidlni a femoralni casti. Tento typ vldken byva castéji vystaven plsobeni tlaku
a stfizmych sil. Kolagen typu Ill. je obsazen v celé struktufe ACL s maximem

vV uponovych oblastech vazu. Je zcela zéasadni pro pruZznost a ohebnost vazu.
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Vétsina kolagenu, syntetizovaného v ¢asnych fazich procesu hojeni po rekonstrukénich
operacich, je pravé kolagen typu III. Jeho mnozstvi vzrista béhem remodelace tkané

po plastice ACL. Zbytek tvoii kolagen typu IV., V., VI, XI. a XIV (Von der Mark, 1981).

Voda tvofi 60-80 % celkové hmotnosti pfedniho zktizen¢ho vazu. Jeji obsah je
spojen s obsahem proteoglykand a glykosamint, které tvoii s vodou ¢etné vazby diky
hydroxylové skupiné. V zavislosti na mnozstvi vody se méni také viskoelastické
vlastnosti ACL. Dilezitou slozkou jsou také elastickd vlakna, diky kterym miize vaz

ménit svoji délku béhem pohybu, aniz by doslo k jeho poSkozeni (Duthon et al., 2006).
Duthon et al. (2006) rozlisuji v prib&hu pfedniho zk¥izeného vazu 3 ¢asti:

Proximalni ¢ast, ktera je méné pevna, obsahuje fibroblasty a velky podil buné¢né
komponenty jako kolagen typu Il. a glykoproteiny fibronektin a laminin. Alberts et al.
(2015) uvadi, ze fibronektin méa funkci vazat na svou strukturu celou fadu jinych molekul,
diky ¢emuz je také rozmanita jeho funkce. Podili se také na hojeni ran a udrzovani tvaru
bun¢k. Laminin je glykoprotein kiizovitého tvaru, ktery se diky vazbé& s jinymi
strukturami muze vazat s kolagenem.

v

Stfedni ¢ast obsahuje buriky vietenovitého tvaru, Které jsou nejhojnéjsi v centralni
Casti vazu, kde vytvati vlastni fusiformni zoénu. Ta m@, diky pfitomnosti téchto bunék,
longitudinalni uspofadani. Oproti proximalni casti vazu, je vSak mnozstvi bunécné
komponenty mensi. Nejvétsi podil maji kolagenni a elasticka vldkna. Své zastoupeni zde
maji také bunky chrupavky a fibrokartilaginozni okrsky, které jsou ptedevsim v piedni

Casti, v misté styku vazu s lemem interkondylického prostoru (Alberts et al., 2015).

Distalni ¢ast je charakterizovana nejvétsSi tuhosti, diky vysokému obsahu
chondroblastt a fibroblasti a malé hustoté kolagennich vlaken (Alberts et al., 2015; Hartl
& Stipeak, 2010).

3.3 Cévni a nervové zasobeni ACL

Hlavni zdrojem cévniho zasobeni je arteria genicularis media (a. genicularis
media), ktera je cévni vétvi z arteria poplitea. Ve svem extrakapsularnim useku je arterie
zanotfena do tukové hmoty poplitedlniho prostoru. V jejim pribéhu ji doprovazi zily
a nervus articularis posterior (n. articularis posterior). Ve svém pribchu prorazi tepna

zadni kloubni pouzdro a prochazi pies jeden z otvora v pribehu ligamentum popliteum
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obliguum. Ve svém priibéhu se blizi vice laterdlnimu nez medidlnimu kondylu femuru.
Uvnitt kloubu se arterie vétvi a vytvari periligament6zni plexus, ktery vydava vétévky
pro cévni zasobeni mékkych tkani interkondylarniho prostoru, vcetné piredniho
zktizeného vazu. Pii poranéni ACL je tento plexus pfi¢inou vzniku hemartrosu.
Cévni zéasobeni z kostnich upont a spojky z tukového télesa je nevyznamné. Nékteré
vétévky periligamentdzniho plexu transverzaln€ prorazi ligamentum a tvoii anastomozy
s endoligamentozni pleteni. Krevni distribuce v praibéhu ACL neni homogenni.
Proximalni ¢ast je mnohem Iépe zasobena nez ¢ast distalni. V proximalni ¢asti tibidlniho
uponu vazu je piitomen fibrokartilagindzni Usek velky 5-10 mm, ktery je zcela
avaskularni. To je zcela jisté jeden z faktort, ktery ovlivituje mensi potencial hojeni ACL
(Duthon et al., 2006; Hartl & gtipéék, 2010; Petersen & Tillmann, 1999).

Inervaci pfedniho zkiizeného vazu zajistuje vétev n. tibialis — n. articularis
posterior. Vychazi z n. tibialis ve fossa poplitea, obtaci se kolem poplitealni tepny a zily
a prostupuje zadnim kloubnim pouzdrem a vytvaii poplitealni plexus. Svymi vétvemi
obklopuje ligamentum a prochdzi az k infrapatelarnimu tukovému télesu ventralné.
Vétsina vlaken ma vasomotorickou funkci. Drobngjsi myelinizovana a nemyelinizovna
vldkna probihaji nezavisle na cévach a jsou ulozena voln¢ mezi fascikuly ligamenta.
Spolu s mechanoreceptory a proprioreceptory ma plexus zasadni vyznam pro kontrolu
propriocepce a tonus okolnich svali. Z receptort, podilejicich se na propriocepci, je tieba
zminit:

e Ruffiniho téliska — citlivd na protaZeni, ktera jsou uloZena na povrchu
ligamenta s nejvétsim zastoupenim ve femoralni ¢asti, kde je deformace
vazu nejvetsi.

e Vater-Pacciniho téliska — citliva na prudké pohyby, ktera jsou ulozena
na femoralnim i tibialnim konci vazu.

e Golgiho $lachova téliska — brani prepéti, jsou uloZena v misté iponu vazu
i na jeho povrchu pod synovialni membranou.

e volna nervova zakonceni — funguji jako nociceptory, ale mohou také
uvoliiovat vasoaktivni neuropeptidy, které mohou modulovat homeostazu

pfi remodelaci $tépu.

Aktivaci aferentnich nervovych vlaken dochazi ke zpétnovazebnému fizeni
zapojeni svali kolenniho kloubu, coz je nazyvano “ACL reflex”. Této odpovédi je
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dosazeno diky vlakniim z mechanoreceptord. Jak uvadi Konishi, Fukubayashi a Takeshita
(2002) tento reflex je dilezity pro normalni fungovani vazu spolu s informaci ze svald
kolenniho kloubu. Zietelné jej mizeme pozorovat u pacientd s rupturou ACL, u kterych
dochazi k deaferentaci téchto mechanoreceptori s ndslednym deficitem propriocepce
a kinestezie, coz také vede k oslabeni m. quadriceps femoris (m. QF). Zpétna vazba
z ACL ma hlavni vliv na maximalni volni kontrakci m. QF. U funkéné stabilnich
kolennich kloubti s chybé&jicim ACL, 1ze pozorovat specifickou EMG aktivitu pii chiizi
a doskocich — ptedevs§im zvySenou Cinnost lateralnich hamstringti, ktera kompenzuje
insuficienci ACL a snizenou ¢innost pravé m. quadriceps femoris. Zachovani ACL béhem
replantaénich operaci metodou internal brace tudiz muze vést kudrzeni kvalitni
propriocepce (Duthon, 2006; Hartl & Stip&ak, 2010; Kennedy, Alexander, & Hayes,
1982; Nobuo, Mitsuo, Yuji, Junji, Koji, & Masakazu, 2002).

3.4 Anatomickd stavba ACL

Prodromos et al. (2008) uvadi, ze ptedni zkfizeny vaz je struktura pojivové tkané,
ktera spojuje distalni femur a proximalni cast tibie. Kapandji (1987) upozoriuje,
Ze pti ventralnim otevieni kolenniho kloubu, najdeme v interkondylickém deeprostoru
oba zk¥izené vazy. Prvni z nich je pravé ptedni zktizeny vaz. Bartoni¢ek a Heit (2004)
dodavaji, ze oznaceni ,,pfedni“ neni pro tento vaz zcela piesné, nebot je odvozeno

od tibidlniho tponu. Femoralni upon obou zkiiZenych vazii ma vSak priib&h opacny.

Piedni zkiiZeny vaz je struktura slozend z ¢etnych fascikull spojujici distalni femur
a proximalni tibii. Vaz ve svém prubéhu smétuje od medialni plochy lateralniho kondylu
vpied, medialné a Sikmo doli smérem k tibii. Celkova délka ligamenta se pohybuje
mezi 22-41 mm a zasadné se li$i v zavislosti na poloze kolenniho kloubu. Nejkratsi je
ACL v 90° flexi. V extenzi se miize délka ligamenta prodlouzit az o 5 % pfi piisobeni sily
ventralni nebo rotagni. Siika ligamenta se pohybuje mezi 7-12 mm. Sitka vazu neni
Vv celém pritbéhu konstantni a v mistech iponu dosahuje vySsich hodnot nez v jeho stiedni

¢asti (Duthon, 2006; Irarrazaval et al., 2017; Mall, Lee, Cole, & Verma, 2013).

Tvar vazu neni plochy ani ovalny, jeho struktura je mnohem slozit&jsi a méni
se také podle polohy kolenniho kloubu. Proto je také nutné odliSovat u ACL jeho
anatomické Casti — femoralni ipon, stfedni ¢ast a tibialni upon (Bartonic¢ek & Heit, 2004;

Duthon, 2006; Irarrazaval et al., 2017; Mall et al., 2013).
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Femoralni Gpon ACL je umistén na polokruhovitém poli¢ku lezicim v oblasti
dorzalni ¢asti medialni plochy lateralniho kondylu femuru. Velikost uponového policka
se miize lisit mezi 10 az 24 mm (Obréazek 3). Smigielski, Zdanowicz, Drwiega, Ciszek
a Williams (2015) popisuji dva zpusoby tponu vlaken ACL k femoralnimu kondylu.
Takehiko et al. (2010) je déli na vlakna ptimého typu s charakteristickym zdnovym
uspotradanim, kterd umoziuji rovnomérné rozlozeni sily a vlakna neptimého typu, které
jsou ke kosti ptipojena pomoci kolagennich vlaken bez pfechodové zony. Byla popsana
také vlakna ptima, kterd se ptipojovala pod tthlem 90°. Pravé na tato vlakna ACL plsobi
nejvetsi sila a jsou nejvice namahand, proto se pravé zde mohou objevit mikrotraumata.
Z toho dtivodu je vaz béhem replantace ukotven na stejné misto a vldkna jsou nahrazena.
Vlakna nepfimého typu jsou totiz slabsi a nesnesou tak velkou zatéz (Benjamin et al.,
2006; Hartl & Stip&ak, 2010).

Obrazek 3. Pohled na medialni plochu lateralniho kondylu femuru po odstranéni
ACL - linie tponu vazu vyznacena ¢arkované (Gali, Camargo, de Oliveira, Pereira,
& da Silva, 2017, 3)

Nékteii autofi uvadi, Ze stfedni ¢ast vazu neni &lenéna na &asti. JINI naopak mluvi

0 Clenéni do dvou, tii nebo vice svazki. Arnoczky (1983) uvadi, Ze je vaz tvofen

z mnozstvi kolagennich vladken, které mu dodadvaji vzhled mnohosvazcité struktury.

Déle dopliiuje, Ze spiSe nez rozdil anatomicky, odliSuje svazky jejich funkce. Girgis,

Marshall a Monajem (1975) publikovali, ze ACL ve svoji struktuie zahrnuje dva svazky

— anteromedialni (AM) a posterolateralni (PL), podle anatomického umisténi na tibii.
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Oba svazky muzeme odd€lené pozorovat artroskopicky pii flexi 90°-120°. Ve svém
prub&hu se vlakna obou svazkd navzajem kiizi. Kapandji (1987) popisuje ve struktuie
ACL jesté svazek tieti — intermedialni (Hartl & Stip¢ak, 2010; Irarrazaval et al., 2017).

Uponové oblast vazu na tibii je dlouhd primémé 11 mm a §iroka 17 mm.
Celkova velikost tibialniho Gponu vazu je 120 % velikosti tponu femoralniho. Upon vazu
je v té€sné blizkosti k lateralnimu menisku, pfedev§im zadni vlakna PL svazku se blizi
zadnimu okraji lateralniho menisku, v nékterych piipadech spolu také komunikuji.
Stejné tak je AM svazek v té€sné blizkosti k pfednimu rohu lateralniho menisku. Z analyzy
upont ACL vyplyva fakt, Ze v 63 % ptipadd byva Upon vazu v kontaktu s lateralnim
meniskem. O piesnosti uponu tibialniho wponu se vSak stdle vedou spory.
Nejcastéjsi popis je pfedni roh laterdlniho menisku a ptedni okraj zadniho zkiiZzeného
vazu. Ferretti, Doca, Ingham, Cohen a Fu (2011) udavaji ale jako hlavni popis Uponu
tuberculum intercondylare mediale et laterale. Guenther et al. (2015) dodavaji, ze tvar
Uponu je diskutabilni a v mnoha piipadech se lisi. V 53 % se jedna o tvar ovalny, ve 33

% trojuhelnikového tvaru a v 16 % ma tvar pismene C (lrarrazaval et al., 2017).

Nejcastéjsi funkéni ¢lenéni ACL je na dva svazky — AM a PL, jak jiz bylo uvedeno
vyse. Celd tada autort prezentuje ¢lenéni na svazky tfi, nicméné teorie dvou svazkl —
,double bundle“ je vSeobecné uznavana jako vhodné&jsi k interpretaci struktury vazu
(Girgis et al., 1975).

AM svazek za€ina na femoralnim Gponu vice ventralné a proximalné a na tibii kon¢i
v anteromedialni ¢asti Gponu. Oproti tomu PL svazek zac¢ina na femuru v misté aponu
postero-distalné a probiha posterolateralné k tibialnimu Uponu. Kazdy svazek ptitom
zajist'uje stabilitu kolenniho kloubu pfi rizném stupni flexe. Konshei et al. (2005) uvadi,
ze z artroskopického pozorovéni vazu rozlisujeme jesté svazek tieti — intermedialni
mezi PL a AM svazkem (IM) (Obrazek 4) (Girgis et al., 1975).
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Obrazek 4. Artroskopicky pohled na jednotlivé svazky ACL — AM, PL a IM
(Konshei et al., 2005, 2)

3.5 Biomechanika ACL

Pohybova charakteristika kolenniho kloubu neni pouze ve smyslu flexe a extenze,
a to ve smyslu jiz zminéné flexe a extenze spolecné€ s pohyby translaénimi a rota¢nimi.
Pohyby se d¢&ji sdruzené i jednoduché. Oba zkiizené vazy, spolu s geometrii kloubnich
ploch, zptisobuji jejich odvijeni (,,rolling™) a klouzani (,,gliding*) béhem normalniho
pohybu kolena. ACL ma zésadni roli v anteroposteriorni stabilité¢ kolenniho kloubu.
Za fyziologickych podminek udrzuje neutralni pozici kloubu. Klinické vyzkumy vsak
potvrdily, Ze pouze anteroposteriorni stabilita nesta¢i k popisu komplexni stability
kloubu, ke kter¢ je tieba zahrnout také stabilitu rotacni (Butler, Noyes, & Grood, 1980;
Hartl & Stipéak, 2010; Prodromos et al., 2008)

AM a PL svazek méni svoje uspotadani v zavislosti na pohybu z flexe do extenze
v kolennim kloubu. Femoralni tpon je v nulové flexi orientovan vertikaln¢ a svazky ACL
jsou orientovany paralelné. S pohybem kloubu do 90° flexe rotuje Upon AM svazku
na femuru posteriorné a inferiorné. Femoralni ipon PL svazku rotuje naopak anteriorné
a superiorné. Zména v poloze kloubu vede K horizontdlnimu uspofadani wpont
na femuru. Pokud je koleno flektovano, PL svazek je ulozen vice ventralné¢ nez AM

svazek (Obrazek 5) (Prodromos et al., 2008.).
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COLBR :

Obrazek 5. Pocitacovy model a artroskopické zobrazeni femoralniho iponu AM

svazku a PL svazku pfi extenzi a flexi kolenniho kloubu (Prodromos et al., 2008, 8)

Pokud je kolenni kloub v extenzi, svazky ligamenta maji paralelni smér k sagitéle.
Béhem flexe dochazi k lateralni rotaci ligamenta kolem jeho podélné osy, zejména AM
svazek rotuje okolo zbytku ligamenta. Hollis, Takai, Adams, Horibe a Woo (1991) uvadi,
ze v plné extenzi také mizeme pozorovat rozdilné délky svazkti . AM svazek je pramérné
dlouhy 34 mm a PL svazek 22,5 mm. Déle dopliiuji, ze délka svazkii neni stejna a béhem
pohybu se méni. Pfi flexi kolenniho kloubu se AM svazek prodluzuje a napind, zatimco
PL svazek se zkracuje, rozsifuje a uvoliuje se. Stejni autofi dodavaji, ze AM svazek
se prodluzuje o 1,9 mm (5 %) ve 30° flexi a 0 7,1 mm (12 %) v 90° flexi. PL svazek
se zkracuje 0 3,2 mm (14 %) pii pasivni flexi z 0 na 30° a0 7,1 mm (32 %) v 90° flexi
(Hartl & Stipéak, 2010; Prodromos et al., 2008).

Pfi popisu stability kolenniho kloubu hraje hlavni roli pfedevsim funkce ACL, ktera
brani nadmérnému ventralnimu pohybu tibie. Sakane et al. (1997) ve studii pusobili
stalym tahem na tibii ventralné a sledovali jeji posun vii¢i femuru, coZ pfispélo vyznamné
k pochopeni funkce ACL a jeho svazki. V piipadé intaktniho vazu je posun tibie
anteriornim smérem 0 3-5 mm pfi plné extenzi, 4-8,8 mm v 60° flexi. Dal§im zvétsenim
flexe ventralni posun tibie klesa. Pti pisobeni sily 110 N ventralnim smérem na tibii,

prokazoval ACL in situ nejvétsi pevnost mezi 0-30°, smaximem v 15°.
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Nejmensi hodnoty nabyvala pevnost ACL mezi 60-90°, s minimem praveé v 90° (Hartl &
Stip&ak, 2010; Prodromos et al., 2008).

Gabriel, Wong, Woo, Yagi a Debski (2003) provedli vyzkum, ve kterém pusobili
silou 134 N ventralni posun tibie v riznych stupnich flexe a sledovali pisobeni pfimo
na jednotlivé svazky ACL. Soucasné pohyb doplnili rota¢ni slozkou - 10 Nm do valgozity
kloubu a 5 Nm do vnitini rotace. Z vysledka vyplyva, ze PL svazek je nejpevnéjsi v plné
extenzi a 30° flexi a nejvétsiho stupné volnosti dosahuje ve flexi do 90°. AM svazek je
naopak vice relaxovany v extenzi a 15° flexi a nejvétsi pevnost vykazuje ve flexi mezi
60-90°. Z vyzkumu tudiz vyplyva fakt, Ze oba svazky se vyznamn¢ podili na rotacni

stabilit€¢ kloubu v riznych stupnich flexe.

Soucasné studie vyuzivaji in vivo kinematické studie k analyzovani dynamické
stability béhem riaznych aktivit. Georgoulis, Papadonikolakis, Papageorgiou, Mitsou
a Stergiou (2003) upozornuji, ze ze sledovani rozdilti intaktniho a poskozeného ACL
nevyplynul statisticky vyznamny rozdil ve ventrodorzalnim posunu, ale u kolenniho
kloubu s poskozenym ACL byla vyznamné vétsi vnitini rotace tibie, v poc¢atku §vihové
faze kroku. Ramsey et al. (2001) zase ve svem vyzkumu prokazali signifikantné vétsi
vnitini rotaci tibie pii horizontalnim skoku. Besier, Lloyd, Ackland a Cochrane (2001)
dodavaji vyznamné vétsi vnitini rotaci béhem Ukroku v ptipadé poskozeného ACL.
Beard et al. (2001) zjistili, Ze béhem chiize byl piekvapivé vyznamné vétsi anteriorni
posun tibie u ACL po rekonstrukci nez u druhostranného intaktniho vazu, zatimco

pted opera¢nim feSenim Zadné vyznamné rozdily pozorovany nebyly.

3.6 Rizikové faktory a mechanizmy poranéni ACL

Poranéni pfedniho zkiiZeného vazu patii mezi velmi Cetnd poranéni, proto je velka
pozornost vénovana prevenci. K vytvoreni efektivniho preventivniho programu je vSak
zapotiebi mit dobré povédomi o rizikovych faktorech, které mohou k naruseni struktury
ACL veést (Prodromos et al., 2008).

Rizikové faktory mizeme rozdélit do dvou hlavnich kategorii. Mezi faktory vnitini
zahrnujeme anatomické usporadani, svalovou silu a koordinaci. Jako faktory vnéjsi
oznacujeme Vliv skluznosti obuvi a povrchu, ortézy, vliv pocasi a kondici jedince. Jiny
zpusob déleni rizikovych faktort mize byt na faktory prostfedi, anatomické, hormonélni,

neuromuskularni a geneticke (Prodromos et al., 2008).
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3.6.1 Rizikové faktory prostiedi

Mezi rizikové faktory prostiedi, specifické pro poranéni ACL, zahrnujeme pocasi,
herni kondici, skluznost obuvi po hernim povrchu, obuv a ortézy. Tato kategorie
rizikovych faktoru je velmi dulezita, protoze je dobfe ovlivnitelna (Prodromos et al.,
2008).

Ze studii Olsena, Myklebusta, Engebretsena, Holmeho a Bahra (2003) a Torga,
Stilwell a Rogerse (1996) bylo pii zkoumani hra¢ek hazené zjisténo signifikantné vyssi
riziko poranéni ACL pfi hie na umélém povrchu oproti dievénym parketam. K tomuto
faktu piispiva piedevs§im vétsi hodnota koeficientu tfeni povrchu umélého. VEtsi srazky
a chladn&j$i pocasi jsou také spojeny sniz§im rizikem poranéni ACL. Autofi
se domnivaji, ze pii vyssi teploté a v&tS§im suchu je nizsi koeficient tieni povrchu, ktery
vede K vétSimu poctu poranéni (Heidt et al., 1996; Orchard, Seward, & McGivern, 1999;
Scranton et al., 1997).

Dalsim ze zkoumanych faktord jsou ortézy, pficemz byly zkoumany jejich
profylaktické vlastnosti. Kocher, Sterett, Zurakowski a Steadman (2003) sledovali
preventivni efekt ortéz na opakovana zranéni ACL u lyzaf. Opakované poranéni
se objevilo pouze ve 2 % piipadt, ve srovnani s kontrolni skupinou, ktera lyzovala
bez ortézy. U té procento zranéni dosahovalo 13 %. Risberg, Beynnon, Peura a Uh (1997)
zkoumali efekt kolenni ortézy po rekonstrukci ACL v nasledujicich dvou letech
po operacnim vykonu. Z vysledkl vyplyva, Ze u jedinct nedoslo k Zadné vyrazné zméné
oproti jedincim bez ortézy, a to dokonce ani vredukci bolesti. Navic dodavaji,
zZe pii pouzivani funkénich ortéz 1 aZ 2 roky po operaci dochazelo ke sniZeni svalové sily
m. QF. Piestoze podle vyzkumu je protektivni efekt kolenni ortézy minimalni, n€kteti
pacienti je pfesto vyzaduji, protoZe citi subjektivné vétsi pocit jistoty béhem sportovnich

aktivit.

Butler, Dai, Garrett a Queen (2014) uvadi, ze kolenni ortéza miize mit pozitivni vliv
pii pohybu, a to zejména pii pohybech flekénich. Jeji pozitivni efekt sleduji zejména
pii doskoku. Hanzlikova et al. (2016) zkoumali vliv proprioceptivni ortézy (Obrazek 6),
ktera slouzi k redukci bolesti a zlepSeni funk¢nosti kolenniho kloubu, na stabilitu
pfi riznych typech pohybl. Ortéza soucasné¢ nedava kolennimu kloubu plnou

mechanickou podporu. Je tvofena ze sité z elastického materidlu — silikonu, ktery

21



soucasn¢ zlepSuje propriocepci z této oblasti. Ukazalo se, Ze signifikantné vyznamnych

vysledkt dosahuje efekt ortézy na stabilitu kloubu v rotacni a transverzalni roving.

Obréazek 6. Proprioceptivni ortéza (Hanzlikova et al., 2016, 166)

Hanzlikova, Richards, Hébert-Losier a Smékal (2019) uvadi, testovali vliv
proprioceptivni ortézy na pohyb kolenniho kloubu po plastice ACL. Zjistili,
Ze proprioceptivni ortéza signifikantné€ sniZovala zevni 1 vnitini rotaci, valgozitu a rozsah
pohybu v kolennim Kloubu v transverzalni roviné¢ béhem skoku s oto¢enim. Pii dopadu

na jednu dolni koncetinu byl efekt ortézy nejvyznamngjsi pro stabilitu v sagitalni roving.

3.6.2 Rizikova faktory anatomické

Rozdily mezi Cetnosti vyskytu poranéni ACL u muzii a u Zen vedly ke zkoumani
pohlavné specifickych anatomickych rozdili. Mezi rizikové faktory fadime zvySeny
Q-Uhel (Uhel musculus quadriceps femoris), laxicitu vaziva ve vztahu Kk valgozité
kolenniho kloubu, velikost femoralniho Gponu vazu, ACL geometrii a body mass index
(BMI) (Prodromos et al., 2008).

Valgozitu kolenniho kloubu urcuje tzv. Q-uhel, ktery vznika na spojeni dvou linii
— prvni je mezi spina iliaca anterior superior a stfedem patelly a druha je na spojnici

tuberositas tibie a sttedem patelly. ZvétSeny Q-thel mizZe byt spojen se zvySenym rizikem
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poranéni ACL. U Zen je tento uhel vétsi kvili $ir$i panvi a tim padem vétsi valgozite

v kolennim kloubu (Obrézek 7) (Shambaugh, Klein, & Herbert, 1991).

FEMALE

Obréazek 7. Rozdil velikosti Q-thlu u Zeny a u muze v zavislosti na Sifce panve

(Champion Performance and Physical Therapy, 2016)

K faktorim predisponujicim k poranéni ACL patii struktura distalniho femuru,
femorélniho Uponu a interkondylického prostoru. Poranéni ACL mutize mit rozdilnou
¢etnost u Zen a u muzi. Mensi tponové pole — stendza, miize zplsobit impingement ACL
a tim zvysit riziko Grazu. Primarné uzky interkondylicky prostor byva pravé u zen (Hartl

& Stipeak, 2010; Shelbourne, Davis, & Klootwyk, 1998).

3.6.3 Rizikové faktory hormonalni

Poranéni ACL ma v¢tsi incidenci u Zen nez u muzu, coz vedlo ke zkoumani vlivu
pohlavnich hormont na strukturu vazu. V ACL byly detekovany receptory pro pohlavni

hormony. V¢tsi riziko poranéni bylo detekovano u Zen béhem ovulace (Prodromos et al.,
2008).

Ze studie Van Lunenové, Robertse, Branche a Dowlingové (2003) 12 muzi a 12
zen vyplyva, Ze u zen dochézi k signifikantnimu sniZeni laxicity vazu ve 12. dni
menstruacniho cyklu, zatimco u muzi podobné vykyvy V laxicité pfitomny nejsou.

Z dalSich vyzkumt vSak vyplynulo, Ze u Zen nejsou vyznamné rozdily v laxicité¢ vazu
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Vv pribéhu ostatnich fazi menstruacniho cyklu. PfestoZe jsou demonstrovany rozdily
mezi jednotlivymi pohlavimi, nelze jednoznacné fici, ze zvySena laxicita vaziva vede
ke zvy$enému riziku poranéni ACL (Hartl & Stip&ak, 2010; Shultz, Kirk, Johnson,
Sander, & Perrin, 2004).

3.6.4 Rizikové faktory neuromuskulérni

Dle nejnovéjsich poznatkli se jednd o zcela klicové rizikové faktory pii poranéni
ACL. Neuromuskularni kontrola je nevédoma aktivace svald, které reaguji na rychlé
zmény pohybu. Efektivni aktivace svali kolenniho kloubu je na podkladé efektivniho
naboru motorickych jednotek. Tyto faktory 1ze nejvice ovlivnit tréninkem a jsou to prave
ty faktory, které ndm mohou urcit, pro¢ je néktery sportovec vice nachylny k poranéni

ACL nez jiny (Prodromos et al., 2008).

Stabilitu kloubu zajist'uji také svaly kolenniho kloubu. Pfi Spatné koordinaci
m. rectus femoris a m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus, stejné

jako pfi zvysené svalové tnavé, je riziko poranéni ACL vyss$i (Laible & Sherman, 2014).

3.6.5 Rizikove faktory genetické

Harner, Paulos, Greenwald, Rosenberg a Cooley (1994) ve své retrospektivni studii
zjistili, Ze incidence poranéni ACL byla signifikantné vyssi u jedinct, u jejichz ptimych
piibuznych se toto poranéni jiz diive vyskytlo. Flynn et al. (2005) dodavaji, Ze pocet

pacientd s rupturou ACL, jejichZ ptibuzni méli také poranéni vazu, byl dvakrat vétsi.

3.6.6 Poranéni predniho zk¥iZeného vazu

K poranéni ACL dochazi nejcastéji nepfimym nasilim, a to zejména nésilnou
abdukci a zevni rotaci bérce. K tomuto mechanizmu poranéni dochazi nejcastéji
u fotbalistd a lyzail. Nejvétsi cetnost tohoto poskozeni lze pozorovat pii prudkych
zménach pohybu nebo pii zpomalovani ¢i rychlém zastaveni, protoze se jedna o pohyby
nejméné koordinované. Ze v§ech vazu kolenniho kloubu, dochazi pravé u ACL nejcastéji
k totalni ruptute. 30-50 % pacientd udava slysitelné prasknuti (,,pop* fenomén). V 75 %
ptipadi je znamkou poranéni hemartos (Dungl et al., 2005; Hewett et al., 2005,
Prodromos et al., 2008).

Obecné lze poranéni klasifikovat na 3 stupné:
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o distenze
e parcialni ruptury

e totalni ruptury

Distenze ligamenta je stav, kdy tahem dochazi k jeho protazeni. Mohou vznikat

1 ojedinélé trhliny vlaken.

U castecné ruptury je pretrzeno vice vlaken ligamenta a mohou byt pfitomny také

drobné abnormality biomechaniky a kloubu a ndznaky nestability.

Totélni ruptura je stav kompletniho pieruseni kontinuity vazu. Je pii¢inou
nestability kolenniho kloubu. Jelikoz mize dojit k totalni ruptufe, ale mize byt zachovan
kontakt ptetrzenych vldken mezi sebou, je pro definici totalni ruptury klicova prave ztrata
funkce, a nikoliv vlastni kontinuita vazu. Uplné ruptury dale délime podle oddaleni

kloubnich ploch na 3 stupné:

e 1. stupen — méné nez 0,5 cm
e 2 stupen—0,5az1cm

e 3. stupen —vicenez 1 cm

Ruptury ACL jsou nejcastéjsi u sportujici populace. Vice nez 70 % poranéni vznika
béhem sportovnich aktivit. U Zen je procento poranéni vazu vétsi neZz u muzl, coz mize
byt zapfi¢inéno mimo jiné také vétsi laxicitou vaziva, mensi svalovou hmotou a mirné

opozdénou svalovou odpovédi a pomalej$im generovanim sily (Hartl & Stipéak, 2010).

3.7 Diagnostika poranéni ACL

Klinické vySetieni pacienta za¢iname peclivé odebranou anamnézou se zamétenim
na mechanizmus urazu, pocate¢ni symptomy, dobu vzniku urazu a piipadné recidivy
poranéni. Asi tfetina nebo Ctvrtina pacientl vSak nedokaze mechanizmus urazu popsat,
proto mizeme cCasto ziskat podrobné&jsi informace od jejich doprovodu (trenér, rodic,
spoluhraci). Pacienti ¢asto udavaji pocit lupnuti nebo prasknuti. Je v§ak nutné umét odlisit
tento fenomén pii patelofemoralni luxaci ¢i subluxaci pii poranéni vnitiniho postranniho
vazu ¢i menisku. Pacienti maji po urazu casto potize s doSlapem plnou vahou
na poranénou koncetinu a udavaji také pocit nestability nebo podvrtavani tzv. ,,giving
out® pii pokusu o zatizeni. B€éhem 4-12 hodin po Urazu také dochazi ke vzniku otoku.

Hemartros vzniké u % pacientt, ale je nutna diferenciace od ruptury zadniho zktizeného
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vazu, poranéni meniskll ¢i patelofemoralni luxace. Nepfitomnost hemartrosu vSak

poranéni ACL nevyluduje (Dungl et al., 2005; Hartl & Stip&ak, 2010).

Vysetfeni za¢iname aspekci, kdy hodnotime stoj a chlizi pacienta, zkraceni stojné
faze kroku ¢i chiizi antalgickou. Vzdy vySetfujeme také patelofemoralni skloubeni,

abychom vylougili poranéni recesti (Dungl et al., 2005; Hartl & Stipéak, 2010).

Dalsim krokem je palpace, kterou zahajujeme na =zdravé koncetiné.
Sledujeme rozsah pohybu a rozsah otoku. U chronickych poranéni si vSiméame stavu
svalstva zejména m. QF a jeho pfipadné hypotrofie, kterou miizeme zjistit méfenim
krejcovskym metrem. Zde je také dulezitad stranovd dominance pacienta, protoze
u dominantni stojné dolni koncetiny miZeme sledovat téméf vzdy mirnou svalovou
hypertrofii. Pti palpaci také hodnotime bolestivost, ale pfi palpaci lateralni a medidlni
kloubni §térbiny muize pacient udavat bolest, kterd imituje poranéni menisku. Vzdy

vysetiujeme aktivni a pasivni rozsah pohybu (Dungl et al., 2005; Hartl & Stipéak, 2010).

Déle vysSetfujeme kloubni laxicitu a stabilitu kolenniho kloubu nékterym

z nasledujicich klinickych testu.

1. Predni zasuvkovy test
Vysetiujeme ventralni posun tibie vici femuru v 90° flexi kolena bez rotace bérce.
Pfi provedeni lehce pfisedneme $picku pacientovy nohy (Obrazek 8). Obéma rukama
uchopime proximalni konec tibie, ktery tlacime ventrdlné. Provadime na zdravé
i poranénd dolni konceting. ZvétSeny ventralni posun tibie vii¢i femuru je priznakem
léze ACL. Pfi vySetieni u akutnich poranéni mize byt ¢asto negativni pro bolestivost

a svalovy spazmus (Dungl et al., 2005; Kolaf, 2012).
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Obrizek 8. Test piedni zasuvky (Hartl & Stip&ak, 2010, 50)

2. Lachmanuv test
Pacient lezi na zadech, koleno ma asi v 15° flexi (Obrazek 9). Proximalni konec
tibie se snazime vysunout ventralné oproti kondylim femuru. Pfi totalni rupture ACL
dochdzi Kk vétsimu ventralnimu posunu tibie ukonfenému mekkym, postupné
nastupujicim odporem. Pfi intaktnim pfednim zktizeném vazu je posun tibie maly a je
zakonCen pevnym konecnym odporem. Lachmanliv test je nejvhodnéjsi

a nejspolehlivejsi k vysetfeni ACL pii akutnim poranéni (Dungl et al., 2005; Kolaf,
2012).
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Obréazek 9. Lachmaniiv test (Hartl & Stipéak, 2010, 49)

3. Pivot shift test
Pacient lezi na zadech, jednou rukou uchopime chodidlo pacienta a drzime dolni
koncetinu v extenzi kolenniho kloubu za soucasné vnitini rotace a abdukce bérce
(Obrazek 10). Pii pozitivité testu vyvolame ventralni subluxaci lateralniho kondylu
tibie proti femuru. Pfi postupném pievadeéni koncetiny do flexe, dojde zhruba ve 40°
flexi k nahlé repozici subluxovaného kondylu. Vysetfeni je pro pacienta nepiijemné
a v akutni fazi se vySetfeni ¢asto brani. Je vhodné test provadét v celkové anestezii

nebo pii vySetfeni chronické instability (Obrazek 10) (Dungl et al., 2005; Kolat, 2012).
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Obrazek 10. Provedeni Pivot shift testu (Hartl & Stipéék, 2010, 51)

4. Jerk test

Pacient lezi na zaddech a my provedeme flexi do 80° v kolennim kloubu.
Za soucasné abdukce a maximalni vnitini rotace prevadime koncetinu do extenze.
Opét sledujeme reakcei kolenniho kloubu kolem 40° flexe ve smyslu subluxace kondylu
(Obrazek 11) (Ditmar, 1995; Dungl et al., 2005; Kolat, 2012).

Obrézek 11. Provedeni Jerk testu (Hartl & Stip&ak, 2010, 52)
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Pro vylouceni ptfidruzenych poranéni vyuzivame zobrazovacich metod. Nativni
RTG snimek patii mezi zakladni vySetfeni. S jeho pomoci mizeme vyloucit zlomeniny,
zejména Segondovu zlomeninu (avulzni zlomenina lateralniho kondylu tibie), ktera byva
pii poranéni ACL ¢asta. U chronickych poranéni ACL, mizeme také pozorovat osteofyty
nebo ostruhy na ¢éSce. Dobie zobrazitelnd jsou také zizeni kloubni $térbiny ¢i cysticka
projasnéni subchondralné. MR umozinuje velmi dobré zobrazeni zkifizenych vazi. MR
vsak obvykle tfeba. Vyhodné je toto zobrazeni k diagnostice pfidruzenych poruch a byva
vyuzito k pldnovani lécby. Pfi MR miZeme prokazat zhmozdéni chrupavky
a subchondrélni kosti. V souc¢asné dob¢ je nejvice vyuzivanou metodou diagnostiky
artroskopie kolenniho kloubu (Dungl et al., 2005; Hartl & Stip&ak, 2010).

3.8 Artroskopicke rekonstrukce ACL

Rekonstrukce ACL se provadi jiz fadu let a jejich pocet exponencidlné narusta.
Rekonstrukce ACL patii mezi nejcastéjsi vétsi ortopedicky vykon provadény u mladsi
dospé&lé populace. Casna stabilizace kolenniho kloubu nahradou ACL snizuje
do budoucna riziko poranéni dal$ich vyznamnych struktur, zejména meniski. Kolenni
Klouby s ptedni instabilitou a 1ézemi meniskd byvaji Castéji postizeny i poranénim
chrupavky, ktera dale zvySuji riziko rozvoje degenerativnich zmén, které nasledné
vyzaduji dal$i operacni vykony. Rekonstrukce ACL vS8ak neni prevenci rozvoje artrozy,

zejména pii soucasném poranéni menisktl (Hartl & Stip&ak, 2010).

Z piidruzenych poranéni ACL je nutno zminit také tzv. unhappy trias, coz je
pfidruzené poranéni mediadlniho menisku a vnitiniho kolaterdlniho vazu. Tento typ
poranéni je indikovany k opera¢nimu feeni ve vSech piipadech. Casna rekonstrukce
ACL ma pro prevenci rozvoje degenerativnich zmén vétsi vyznam nez rekonstrukce
pozdni. Po ruptute ACL dochazi ke zmé€nam kinematiky chlize a nésledné k pietiZzeni
kolena, zejména v inicialni fazi kroku (Cohen et al., 2007; Hartl & Stip&ak, 2010; Irvine
& Glasgow, 1992; Jomha, Borton, Clingeleffer, & Pinczewski, 1999; Maffulli, Binfield,
& King, 2003).

Pfi rozvaze o terapeutickém postupu je dilezity spravny vybér pacientl
na jednotliva operacni feSeni. Musime brat v avahu Zivotni styl, zamé&stnani, v&k

a sportovni aktivity pacienta. V soucasnosti se jiz rutinné uziva Setrna artroskopicka
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technika. Dilezitym faktorem pro budouci vysledek vSak nadéle zlistava stav kolenniho
kloubu pied vykonem (minimalni otok, dobra svalova funkce, plny rozsah pohybu) (Hartl
& Stipéak, 2010).

3.8.1 Typy stépt

Na vybéru $tépu se podili cela fada faktorti. Hlavnim cilem vSech je vSak zajisténi

co nejvetsi stability kolenniho kloubu (Prodromos et al., 2008).

3.8.1.1 Autogenni transplantaty

V soucasné dobé se nejhojnéji pouzivaji autogenni transplantaty — transplantaty
z vlastni tkan€ pacienta. NejCastéji je vyuzivan §t€p ze stfedni tietiny ligamentum (lig.)
patellae. Transplantat je odebiran spolu s kostnimi bloc¢ky z pately a tibie, proto byva
oznac¢ovan jako ,,bone-tendon-bone* neboli BTB ¢i ,,bone-patellar tendon-bone* neboli
BPTB stép. Dalsim $tépem uzivanym pro rekonstrukci ACL je $tép ze Slach hamstringti
a to bud’ izolovany z m. semitendinosus nebo kombinovany z m. semitendinosus
am. gracilis. Kombinovany §té€p se vSak pfili§ nedoporucuje pro vyraznéjsi oslabeni sily
flexorti a vnitinich roratort (Hartl & Stipéék, 2010; Sadovsky, Musil, & Stehlik, 2005;
Pokorny & Pasa, 2003).

BTB stép je méné vhodny u osob s femoropatelarnimi bolestmi a u osob, které p
f1 své profesi pouzivaji Casto klek. Naopak $t€p z hamstringli je pii femoropatelarni
bolesti vyhodny, pro svou mensi bolestivost v misté odbéru $tépu. Jedna se takeé o s$tép
s dobrou inicilni pevnosti a dobrym potenciadlem hojeni. Nevyhoda $tépu ale spociva
V pooperacnim sniZeni svalové sily extenzorti (vraci se do normy do 1 roku po operaci)
a vnitinich rotatord, kde vSak pietrvava i do dvou let. Je proto nevhodna u sportovci
s medialni instabilitou a u tane¢niki (Hartl & Stip&ak, 2010; Sadovsky, Musil, & Stehlik,
2005; Prodromos et al., 2008).

3.8.1.2 Alogenni transplantaty

Alogenni transplantaty jsou §tépy pouzité k rekonstrukci ACL od jiného clovéka.
Pouzivani alogennich §tépti ziskdva na popularité¢ predev§im v zahrani¢i. Nejcastéji se
pouziva §tép z Achillovy §lachy. Cena takového transplantatu se pohybuje kolem 2000 $.
Celkové naklady na operaci jsou niz$i, nez tomu je U autogennich transplantaci.
Po odbéru jsou $tépy zmrazeny na —80°C. Diky tomu jsou zachovany biologicke
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1 biomechanické vlastnosti a snizena imunitni odpovéd’ piijemce. Vyhodou téchto $tépti
je kratky operacni Cas, ktery je u zkusenych operatérii kolem 10 minut. Dalsi vyhodou je
nizsi bolestivost kolena po operaci oproti BPTB metodé. Nevyhodou alogennich §tépti je
beze sporu nizsi stabilita kolenniho kloubu zpiisobena vyssi laxicitou Stépu. Vyssi laxicita
muze byt zplisobena vys$im vékem darce nebo nizsi teplotou Stépu pii uchovavani
v tkanové bance. Dal$i nevyhodou alogennich $tépt je riziko odmitnuti transplantatu
télem pacienta ¢i riziko pienosu infekce (Cole et al., 2005; Dauri et al., 2003; Hartl &
Stipéak, 2010; Prodromos et al., 2008).

3.8.1.3 Syntetické transplantaty

V 80. letech se zacaly pouzivat pro rekonstrukéni plastické operace ACL syntetické
transplantaty. Poopera¢ni rehabilitace byla rychla, ale brzy se ukazalo, Ze oproti
autogennim transplantacim dochazelo ¢ast&ji k vyskytu infekce v koleni. Bylo vyvinuto
nékolik druht §té€pi, mezi jejichz nedostatky 1ze zminit naptiklad neanatomické ulozeni
Vv kolennim kloubu. Transplantaty byly vyrabény z polyesterové smési nebo z polyesteru
v kombinaci s karbonovymi vlakny. Vice nez 50 % neuspésnych replantaci byla kvili
technickym nedostatkd pfipraveného S§tépu nebo kvuli obrusovani $t€pu okolnimi
strukturami. Karbonova vldkna navic zptsobovala zmnozeni synovie a nasledny zanét.
Vyskyt infekce kolenniho kloubu byl o 2,7 % vyssi u syntetickych transplantatt oproti
autogennim $tépim a také proto se tato metoda jevi jako nejméné vhodna (Barrett, Line,

Shelton, Manning, & Phelps, 1993; West & Harner, 2005).

3.8.2 Single bundle metoda

Jednosvazkové rekonstrukce ACL znamé pod pojmem “single bundle* (dale SB)
jsou artroskopicky provadéné ndhrady poskozeného vazu. Diky vyuZiti artroskopické

metody je operace méng¢ invazivni a vysledky subjektivni i funkéni davaji dobré vysledky.

Prvni operaci provedl v roce 1917 Hey Groves a od té doby byla popsana cela fada
operacnich technik. UZiti stfedni tfetiny ligamentum patellae pro rekonstrukci ACL bylo
popsano v roce 1963 Jonesem s cilem provadét nahrady vice anatomickou technikou,
nez tomu bylo doposud. Nasledn¢ dochazelo k modifikaci jeho metody operativy
S ponechdnim konceptu vytvoreni kanalu v misté tiponu vazu na femur a protazenim

Stépu s naslednou fixaci stehy nebo skobami.
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Nejcastéji jsou pouzivany $tépy z hamstringll a ligamentum patellae, pfipadné
m. gracilis ¢i méné Casto §tépy z tractus iliotibialis nebo §lachy z m. quadriceps femoris,
kterd méa o 20 % vice kolagenu nez ligamentum patellae, coz podmiiiuje lepsi pevnost.
Metoda vSak nepatii mezi frekventni kvili obtiznému odbéru §tépu (Clancy, Nelson,
Reider, & Narechania, 1982; Hadjicostas, Soucacos, Berger, Koleganova, & Paessler,
2007; Hartl & Stip&ak, 2010; Marshall, Warren, Wickiewicz, & Reider, 1979)

Pro dobry vysledek operace je nutna dokonala znalost topografické anatomie. Zcela
zéasadni roli ma presné vyvrtani femoralniho kandlu. Musi byt pfi své piipravé vrtan co
nejvice dorzalng, aby nedoslo k poskozeni zadni kortikalis. Pfi vrtani 10 mm femoralniho
kandlu ma byt jeho stfed vzdalen 6 az 7 mm ventralné od zadni kortikalis. Femoralni
kanal se ma vrtat u pravého kolenniho kloub v poloze 10-11 hodin a u levého v poloze
1-2 hodiny. Je-1i §tép uloZen vice horizontalngji, zajist'uje spise rotacni stabilitu kloubu,
je-li ulozen vice vertikalng&ji, je korigovana vice stabilita pfedozadni (Hartl & Stipéak,

2010; Sati, Staubli, Bourquin, Kunz, & Nolte 2004).

Vrta-li se tibialni kanal pfili§ ventralné, dochazi k narazeni $tépu proti stropu
interkondylického prostoru. Pokud je tibidlni kandl vrtan pfili§ dorzalné, je stép pfilis
vertikdlni a nemuize branit pfedozadnimu posunu tibie. Stfed tibialniho kanalu by mél
lezet 7 mm pted pfednim okrajem ACL. Dobfe se mizeme orientovat podle pfedniho
rohu laterdlniho menisku, medialniho okraje eminentia intercondylaris a podle pahylu
puvodniho vazu. Pfi pohybu dochdzi k posunu stfedu otdceni, ktery se blizi vice
k femoralnimu tGponu, proto je umisténi $tépu na femuru podstatné dulezitéjsi.
Nejvétsim problémem pii rekonstrukcich je cileni kostnich kandlti. I u zkuSenych
operatériit dochdzi k vyraznym nepiesnostem, a to piedevSim v pifipadé¢ femoralni
komponenty. Chybné umisténi stfedu kosténych kanalt byva az u 40 % piipadi a 70-80
% selhani plastik ACL je z diivodu nepiesnosti cileni kostnik kanald (Hartl & Stipéak,
2010; Sati et al., 2004).

Velmi obtizné je také najit piesnou geometrii §t€pu. Jedna se o stav, kdy je jen mala
¢ast vlaken dokonale izometrickd. Odensten a Gillquist (1985) vypracovali dodrzovani

péti pravidel pro rekonstrukce ACL:

1. interkondylicky prostor je upraven na §itku alespont 21 mm (maximalni vzdalenost
obou kondylt je 21+£3 mm)

2. femoralni ipon by mél byt umistén 31 mm od uponu tibidlniho
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3. dodrzovat uhel nahrazovaného ACL vzhledem k ose femuru 28° pfi flexi kolena
90°

4. presvédcit se pied ukotvenim ndhrady ACL o dokonalé izometrii

5. umistit nahradu ACL tak, ze probiha v jedné piimce s tibii, aby bylo minimalni jeho

nardzeni na hrany kostnich kanala

Diive bylo preferovano izometrické cileni S$tépu, ale v soucasné dobé
upiednostiiujeme spiSe ulozeni anatomické, kdy vychazime bud z kostnich
a mekkotkanovych orientacnich bodii nebo znaméfenych parametri odvozenych
od interkondylického prostoru a polohy mékkotkanovych orienta¢nich bodt. Snahou je
zacileni nové vzniklého kanalu mezi ptivodni ulozeni AM a PL svazku (Hartl & Stip&ak,

2010).

Pii SB metodé je snaha o nahrazeni pfedev§im AM svazku. Jak bylo jiz prokazéno,
PL svazek ma kardinalni roli pfi rotacni stabilité kolenniho kloubu v pozici blizké plné
extenzi. To je jeden z divodd, pro¢ neni SB metodou nikdy dosazeno plné stability.
ZvI1aste u $tépl z hamstringli nedochézi k obnoveni plné rotaéni stability. U téchto $tépt
dochazi po operaci z diivodu teplotnich zmén ke snizeni pevnosti o 50-80 % ptvodni
hodnoty. Béhem operace je teplota uvniti kolenniho kloubu nizsi, kvtli komunikaci
S nastroji a prostfedim, proto nasledné po operaci dojde ke zvySeni teploty, a to ihned
po vykonu. VSechny dosud publikované studie se shoduji na tom, Ze po SB replantacich
nedochazi k dokonalému obnoveni kinematiky kolenniho kloubu (Barrett & Treacy,
1996; Ciccone, Bratton, Weinstein, & Elias, 2006; Georgoulis, Ristanis, Chouliaras,
Moraiti, & Stergiou, 2007; Hartl & Stip&ak, 2010; Li, Xu, Song, Jiang, & Yu, 2013; Sati
etal., 2004).

3.8.2.1 Rekonstrukce stépem z hamstringu

Replantace ACL prostiednictvim $tépu z hamstringti je metodou velice popularni.
Nejobtiznéj$i Casti operace je pravé ziskavani a odbér $tépu. Tashiro, Kurosawa,
Kawakami, Hikita, a Fukui (2003) vsak zjistili, Ze na operované koncetiné dochazi
k oslabeni kolenni flexe v poloze nad 90° a k vyrazngjsimu oslabeni u kombinovaného
Stépu z m. semitendinosus a m. gracilis nez u Sté€pu pouze z m semitendinosus. Gobbi,

Domzalski, Pascual, a Zanazzo (2005) dodavaji, ze vhodné je zachovani intaktniho
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m. gracilis a pouzivani §tépd pouze z m. semitendinosus, jako prevence pooperac¢niho

oslabeni flexe kolenniho kloubu.

Incize je vedena 3 cm dlouhym fezem 5 cm pod okrajem pes anserinus major.
Preferencné je fez veden Sikmo posteromedialnim smérem z diivodu lepsSiho odkryti pes
anserinus a snizeni rizika poranéni infrapatelarni vétve n. saphenus. Po obnazeni pes
anserinus si operatér oziejmi m. semitendinosus (pfipadné¢ 1 m. gracilis
pii kombinovaném S§tépu). Nasledné¢ se uvolni vldkna Slachy a ty jsou pfestfizena.
Obvykla délka odebraného $tépu je mezi 28-30 cm (Weiler, Hoffmann, Bail, Rehm, &
Stidkamp, 2002; Prodromos et al., 2008).

Odebrany $tép je na operacnim stole zkracen na 22 cm a ocistén od svalovych
vldken. Takto ocistény Sté€p se ohne na poloviny a vytvoii se tak $t€p o délce 11 cm.
Pti této délce St€pu uvazujeme o tom, ze 2,5 cm bude zavedeno ve femoralnim kandlu,
2,5 ¢cm bude uloZzeno intraartikularné a 5 cm bude v kanalu tibialnim. Oba konce jsou
nejdiive samostatné obSity a potom seSity k sobé v délce 4 cm. Takto pfipraveny Stép je
nasledné zafixovan do vyvrtanych kanali. Fixace S$tépl je provaddéna pomoci
interferenénich Sroubt nebo metodou Endo-Button (EB), kdy je vyuzit titanovy knoflik
Kk prifixovani $tépu. U novéjSich opera¢nich postupt se vyuziva k fixaci na lateralnim
okraji kosti titanovy knoflik spole¢né s polyesterovou paskou (Weiler et al., 2002;
Prodromos et al., 2008).

Mezi jinou variantu pouziti $t€pu z hamstringli patii trojnasobné nebo Ctyinasobné
preloZeni a seSiti Slachy. Z provedenych studii vyplyva, Ze tato metoda snizuje dobu
rekonvalescence a je tedy vhodné napiiklad pro sportovce. Stép také vykazuje nejvyssi
hodnotu tenzniho zatizeni a to 4090 N. Pro srovnani ACL ma tenzni hodnotu 2160 N,
Stép z lig. patellae 2977 N a ze Slachy m. QF 2353 N. K pfiprave Ctyfndsobné preloZzen¢ho
S$tépu je tieba odebrat Slachu nejméné v délce 28 cm. V piipadé nedostateéné délky je
pfipraven $tép trojnasobné pielozeny. Oba konce nahrady jsou sesity a k jednomu konci
je pfipojen titanovy knoflik velikosti 20-25 mm, ktery slouzi k fixaci $t€pu (Brown &
Sklar, 1998; Gobbi, Mahajan, Zanazzo, & Tuy, 2003; Woo, Wu, Dede, Vercillo, &
Noorani, 2006).
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3.8.2.2 Rekonstrukce stépem z ligamentum patellae

Mezi nejcastéj$i metodu, pouzivanou pii replantaci ACL, patii rekonstrukce
pomoci Stépu ze stfedni tfetiny lig. patellae. Diky odbéru Stépu s kostnimi blocky
Z tuberositas tibiae a patelly, dochazi k rychlej$imu hojeni a remodelaci §tépu. Nejcastéji
uzivanou metodou je technika fixace pomoci endobuttonu, ale mezi novéjsi metody patii

fixace metodou press-fit. (Hartl & Stip&ak, 2010; Honovéa & Prochazka, 2015).

Incize je vedena medialné od tuberositas tibiae. Horni okraj fezu za¢ina v urovni
linie kloubu a je veden distalné v délce 6-8 cm. Kolenni kloub je v extenzi a diky této
poloze staci maly fez. Pfi zatlaceni na horni okraj patelly miize operatér patellu sesunout
distaln¢ a §tép odebrat. Primérna Siika lig. patellae je kolem 30 mm (Prodromos et al.,
2008).

K odbéru se pouziva §tép o Sifce zhruba 10 mm, neboli 1/3 ligamenta. Néasleduje
osteotomie tibialniho Gponu §lachy, pfi¢emz kosténa ¢ast $tépu je odebirana v délce 30
mm. K odebrani §tépu z patelly pouzijeme retraktor, kterym sesuneme patellu distalng.
Pomoci pilky vyfizneme z patelly kostni blocek o délce 25 mm hloubce 1 cm. Osteotomii
je vyfiznut $tép o Sifce 11 mm, jeho rohy jsou Setrn€ odvrtany, aby nedoslo k poskozeni
Stépu pii odbéru (Corry, Webb, Clingeleffer, & Pinczewski, 1999; Honova & Prochézka,
2015; Prodromos et al., 2008).

Z takto odebraného preparatu je nasledné ptipraven $t€p opracovanim kostnich
blocki tak, aby vznikl 9 mm velky kostni blocek z tuberositas tibiae kvadratického tvaru
a 11 mm velky kostni blocek z patelly tvaru lichobézniku. Piebyte¢né kostni tlomky jsou
vloZeny do incize na patelle. K zvySeni pevnosti §tépu je ligamentdzni ¢ast seSita vlaknem
a provleCena malym otvorem provrtanym do kostnich blo¢kd. Jako pomiicka byva
patellarni blo¢ek oznacen, aby operatér konce nezaménil a umistil je spravné. Kone¢na
délka BTB stépu je kolem 10 cm (Obrézek 12) (Corry, et al., 1999; Honova & Prochézka,
2015; Prodromos et al., 2008).

35



Obréazek 12. Pripraveny BTB stép z lig. patellae (Prodromos et al., 2008, 105)

Femoralni kanal je vrtan incizi na zevni strané stehna. Po odvrtani 9-10 mm
Sirokého kanalu je vyménén vrtdk a jeho proximalni 2/3 rozsifeny na 11-12 mm.
Po vyvrtani tibidlniho kandlu analogickym zptisobem je zavadén §t€p proximodistalnim

smérem (Corry et al., 1999; Honova & Prochazka, 2015; Prodromos et al., 2008).

Pti replantaci je Stép otocen a je zasazen do kanalii opacnym zpiisobem. Hlavni
konec $tépu (odebrén z tuberositas tibiae) je pomoci nylonového vodiciho dréatu
zafixovan ve femordlnim kanalu. Diky svému lichob&éznikovému tvaru neni nutno
pouzivat fixa¢ni materialy, nékdy je vSak vyuZzito fixace pomoci interferencniho Sroubu.
Konec $tépu odebrany z patelly je zafixovan v tibialnim kanalu pomoci interferen¢niho
Sroubu nebo transossedlnich stehti (Obrézek 13) (Corry et al., 1999; Honova &
Prochézka, 2015; Prodromos et al., 2008).

Obréazek 13. Schéma vedeni a uloZeni BTB §tépu
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3.8.2.3 Rekonstrukce Stépem ze Slachy m. quadriceps femoris

Slacha m. quadriceps femoris se pro nahrady ACL pouziva vice neZ 35 let. Stabilita
kolenniho kloubu je srovnatelna s ostatnimi metodami, pacienti vSak udavaji mensi
intenzitu bolesti a rehabilitace probihd u téchto pacienti rychleji. Rozvoj metody byl
predevsim u mladych sportovcil, kde dochazelo pti pouziti st€pu z hamstringli ke snizeni
svalové sily medialnich flexort kolene a u $tépu z lig. patellae k pooperacnim bolestem
kolennich kloubu (Joseph, Nissen, Fulkerson, & Sheehan, 2006; Marder, Raskind, &
Carroll, 1991; Marshall, Warren, Wickiewicz, & Reider, 1979).

Nad proximalnim okrajem patelly vedeme incizi dlouhou 3,8-5 cm. Stép byva
odebirdn z medialni siln¢jsi vrstvy Slachy, ktera ma kolem 9 mm. Pii preparovani
odebirame asi 6-7 mm hloubky Slachy. Odebrana ¢ast Slachy obsahuje ¢asti m. rectus
femoris a vastus intermedius. Obvykle je vyjmut §tép o velikosti 7-8 cm, a to z distalniho

konce. Béhem odbéru $tépu je poloha kolenniho kloubu v 90° flexi kviili napéti m. QF.

Obrazek 14. Schéma rekonstrukce ACL prostiednictvim S$tépu ze Slach m.

guadriceps femoris

Po odebrani drzime §tép pod stejnym tenznim napétim 1 béhem ptipravy Stépu

na replantaci. Oba konce §tépu jsou obSity a opatieny vladkny. Proximalni konec je
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nejcasteji opatfen knoflikem (Endobutton), ktery fixuje §tép zevné femuru. Tibialni konec
je fixovan nejcastéji prostiednictvim biointerferencniho Sroubu, ktery je zaveden 5 az 8
mm od interkondylarniho prostoru. Konec vazu je opatfen kruhovym knoflikem, ktery je
piipevnén na vnéjsi strané tibie a prostfedniCtvim jehoZ je nastaveno tenzni napéti vazu
pii rekonstrukci (Obrazek 14 viz vyse). (De Angelis & Fulkerson, 2007; Theut,
Fulkerson, Armour, & Joseph, 2003).

3.8.3 Double bundle metoda

Ze studii, které provedli Colombet et al. (2006) a Harner et al. (1999) je patrné,
ze oba svazky ACL maji svou nezastupitelnou roli v pienosu zatizeni a soucasné, ze ani
jeden za svazkl neni schopen samostatné plné nahradit funkci celého intaktniho ACL.
Samostatny AM svazek neni schopen dostate¢né zajistit kontrolu pii translaci a rotaci
v extenzi. PL svazek se uplatiiuje zejména pfi extenzi pii pohybu translacnim i rotacnim.
Klasické SB operace jsou uspé$né v zachovani piredozadni stability, ale selhavaji
v pokusu zachovat také stabilitu rotacni. Studie dale ukazuji, ze subjektivné se vysledky
po jedno a dvousvazkovych rekonstrukcich ACL vyznamné neli$i. Rotac¢ni stabilitu se
vSak dafi obnovit dvousvazkovymi operacemi neboli double bundle metodou (DB)

mnohem fyziologiétéji (Hartl & Stipéak, 2010; Kidera et al., 2018; Muneta et al., 2007).

U DB metody zatim nebyl popsan spolehlivy postup pro vrtani kostnich kanald.
Obnovit anatomické upony obou svazki b&hem rekonstrukce je vSak obtiZzné, zejména
u chronickych 1ézi. Pfi cileni AM svazku je doporuceno vychazet z ,,cifernikového* udaje
11:00 resp. 13:00. Sporné je vsak fidit se podobné u PL svazku, kde se vrta v poloze
mezi 9:30 a 10:30 resp. 1:30 a 2:30, jelikoZ Gpon je o 8§ mm kaudalnéji, a hlavné vice
pii povrchu v interkondylickém prostoru. Zcela zasadni je, ze ve femuru musi byt
vyvrtany dva kandly. Na typ vykonu na strané tibie se nézory lisi, protoZe chovani ACL
ovliviiuje predev§im Gpon femoralni. Studie ukazaly, ze pii DB rekonstrukcich s jednim
kanalem na tibii je tranlace i rotace zachovana vice nez pii SB metodé, av§ak mnohem
méné fyziologicky nez se dvéma kanély na tibii (Yagi, Kuroda, Nagamune, Yoshiya, &

Kurosaka, 2007; Yagi et al., 2002).

Hlavni vyhodou DB rekonstrukce ACL s jednim kanalem na tibii je skuteénost,
Ze muze byt pfi této technice pouzit §tép z m. QF s kostnim blo¢kem z patelly. Tuto

metodu mizeme zvolit v ptipad¢ relativné fidké spongiozni struktury tibie. Metoda je
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vyhodna u mladych zen, u kterych je vyhodné obnovit rota¢ni stabilitu kolene, ale mdme
obavy z nedostate¢ného materialu na odbér §t€pu z hamstringti a z ¥idsi spongidzy tibie.
Pti operacnim zékroku se nejdiive zafixuje PL svazek interferencnim Sroubem, poté se
koncetina pievede do 15° flexe a fixuje se tibidlni cast §t€pu s kostnim blockem z ¢ésky
siln€j§im interferencnim Sroubem a tim PL svazek tonizujeme. Nakonec se izolované
tonizuje AM svazek ve flexi 80°a zafixuje se opét interferencnim Sroubem ve femuru

(Grover, Howell, & Hull, 2005; Hartl & Stip&ak, 2010).

U dvoukanalové techniky na tibii se rekonstrukce bliZi vice anatomii ACL (Obrazek
15). Metoda je mozna napt. u mladych muzu, u kterych predpokladame dostate¢né silné
Slachy hamstringli pro zhotoveni obou svazkl §tépu. Kanal pro PL svazek je vytvoien
V zadni ¢asti ptivodniho tponu ACL a kanal pro AM svazek je pfipraven v predni ¢asti
uponu. Mezi kanaly by méla byt vzdalenost 3 mm. Pfi odbéru Slachy z hamstringli se
odeberou dva kostni bloCky z tibie, které se na konci §tépu vsiji mezi Slachy. Pti vytvoreni
dvou svazku se oba klasicky fixuji do tibie a femuru interferen¢nimi Srouby. V piipadé
kombinovaného $tépu z m. gracilis a m. semitendinosus se pouziva Slacha m. gracilis
k vytvofeni PL svazku, ktery je fixovan v zadnim tibidlnim tunelu. Slacha
m. semitendinosus je vyuzita k pfipravé AM svazku, ktery se fixuje do predniho
tibidlniho tunelu. PL svazek je fixovan v 15° flexi a AM svazek ve flexi 45° (Hartl &
Stip&ak, 2010; Petersen et al., 2007).

Obréazek 15. Schéma rekonstrukce ACL metodou DB (Yagi et al., 2007, 102)

39



Svoji velkou roli pifi operacich a cileni kostnich kandli méa také pocitacova
navigace, kterd svou presnosti cileni miize minimalizovat riziko impingementu ACL.
Vodici drat pro AM svazek vychazi z tibie asi 2 mm ventralnéji, nez pii SB operacich.
Vodici drat PL svazku penetruje do kloubu asi 8 mm dorzaln¢ od kanalu pro AM svazek.
Zasadni je umisténi femoralniho kanélu, ktery rozhoduje o funkénosti nahrazeného ACL.
Pfesny navod na vrtani kanald vSak zatim nebyl vytvofen. Vhodnd je analyza
interkondylického prostoru ze dvou portti, abychom méli dobry pichled o dané oblasti.
Umisténi kandlu pro AM svazek se nelisi od umisténi u SB metody. Umistit PL svazek

vvvvvv

pii vrtani femoralniho kanalu postupovat trojim zptisobem:

e pres anteromedialni port (v hyperflexi kolena)
e transtibialn¢

e s uzitim dvouincizni techniky outside-in

Vrtani kanélu pres anteromedialni port patfi mezi metody snadnéjsi, ale velice

zalezi na zkuSenosti operatéra.

Transtibialni vrtani dava velmi dobré vysledky. U vrtani PL kanalu je vSak obtizné
cilit drat dostatecné dozadu a je tfeba si pomoci zevni rotaci tibie a manévrem
pouzivanym u testu zadni zasuvky. Pokud by operatér zacilil kanal ptili§ ventralné, doslo

by k zvySeném tahu ve flexi a naslednému selhani nahrady.

Dvouincizni technika spociva ve vytvofeni ptidatné incize na zevni strané distalni
¢asti stehna. Nasledné je vyuZzit specialni cili¢ zkonstruovany pifesné pro tento typ
vykonu. Cili¢ do kloubu pronika bud’ zepfedu nebo zezadu za kondylem (Hart] & Stip&ak,
2010).

3.8.3.1 Rekonstrukce stépem ze $lach m. semitendinosus a m. gracilis

Pii odbéru $tépu je veden 3 cm dlouhy fez v anteromedidlni ¢asti tibie. V piipadé,
ze je Slacha m. semitendinosus dostateéné silna, neodebira se Slacha m. gracilis.
Po zavedeni artroskopu je poranény vaz zresekovan a z piivodni délky je ponecham 1 mm
vazu na femoralnim a 1 mm na tibialnim dponu. Tim ma operatér usnadnénou orientaci

Vv opera¢nim terénu (Yasuda, Tanabe, Kondo, Kitamura, & Tohyama, 2010).
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Yasuda et al., 2004 publikovali, Ze piestoze, je lateralni kondyl hlavni misto Uponu
ACL, vétsina vlaken, ktera by méla byt nahrazena pti rekonstrukcei, se upinaji na ovalné
policko ulozené v podélné ose femuru na medialni ¢ast lateralniho kondylu. Pro vytvofeni
kostnich kanall je nejCastéji vyuzita metoda transtibialni. Nejprve je vytvoren tibialni
kanal pro PL svazek. Operatér vrt4d kanal v pozici 90° flexe v kolennim kloubu
S horizontalni polohou femuru. Nasledné je vyvrtan femoralni kanal pro PL svazek.
Ten se nachazi 5-8 mm proximaln¢ od okraje kondylarni chrupavky na pomyslné
vertikalni linii. Po tomto zakroku je vyvrtan kanal pro AM svazek na tibii, ktery je ulozen
zhruba 7 mm ventralné od kanalu pro PL svazek. Femoralni kandl je vytvoien v centralni
¢asti ptvodniho tiponu AM svazku ACL. Takto vytvotené kandly jsou pfipraveny
pro fixaci Stépu metodou EB. Zasadni roli hraje délka $tépt. Délky $tépu u rozdilnych

operacnich metod jsou stale nejednotné (Nakamura et al., 2019).

Odebrana ¢ast m. semitendinosus je pretata na poloviny. Odebrana ¢ast Slachy
m. gracilis je zresekovana a pieloZena na polovinu, tak aby celkova délka byla polovinou
délky m. semitendinosus. Slachy jsou k sobé& pfipojeny. Takto piipraveny §tép je pouzit
k nahradé AM svazku. PL svazek je vytvoien analogickym zptisobem. Na konec §tépu,
vznikly ptelozenim m. gracilis, je piipevnén fixacni knoflik. Primér pfipraveného $tépu
je mezi 6-8 mm pro AM svazek a mezi 5-6 mm pro PL svazek. Hlavni vyhodou

hybridniho $tépu je jeho vétsi pevnost (Miyata et al., 2000; Prodromos et al., 2008).

3.8.3.2 Rekonstrukce §tépem z hamstringi

Odbér Slachy m. semitendinosus probiha ruting jako pii SB metodé. 20 az 30 mm
Slachy z m semitendinosus je provle¢ena knoflikem z titanu. Z této ¢asti $tépu vznika AM
svazek. Oba svazky jsou zpevnény obSitim. Primérna tloustka nové vytvofeného PL
svazku je 6 mm a pro AM svazek 7 mm. Délka PL svazku je vzdy vétsi nez AM svazku,
protoze kostény kanal pro PL svazek byva delsi (Carneiro et al., 2009; Christel,
Sahasrabudhe, & Basdekis, 2008; Prodromos et al., 2008).

Artroskopicky pfistup je z anteromediélniho (AM) a anterolateralniho (AL) vstupu
pfimo pod dolnim okrajem patelly. To také umoziuje velmi dobré zobrazeni tibidlnich
uponil vazu bez potieby jiného ptistupu. Oba kanaly by mély byt vrtany pobliz tponového
mista nativniho ACL (Carneiro et al., 2009; Christel et al., 2008; Prodromos et al., 2008).

41



Oba femoralni kanaly jsou pfipravovany z AM vstupu. AM kandl je pfipravovan
kondylu femuru. Béhem zavadéni pfistroji a béhem vrtani kanalu je koleno umisténo
Vv pozici 120° flexe, coz je pozice dulezita pro spravné umisténi AM femoralniho kanalu.
Z préce Arnolda, Kooloose a Kampena (2001) vyplyva, ze technika AM vstupu je
vhodna, pro ptipravu kanalt femuru a pro umisténi svazki v co nejvice anatomickém

postaveni, které je nezavislé na typu stépu.

Nejprve jsou artroskopicky pfipraveny AM a PL kanaly na tibii (Obrazek 16). Oba
kanaly jsou vyvrtany v praméru 6 mm. Vstup AM kanalu je na proximalni ¢asti tibie,
presnéji medialné od tuberositas tibie, mirn¢ ventralnéji nez byva ulozen u SB typt
operace. AM kanal svira Uhel 20° se sagitalni rovinou a 50° s rovinou horizontalni.
Piestoze je kandl uloZen vice ventraln€ nez u SB techniky, riziko impingementu je
minimalni. Je to ptedev§im diky mensimu praméru $té€pu a uloZeni femoralniho kanalu
horizontalngji. PL kanal je uloZzen 9 mm dorzalngji a lateralnéji oproti AM kanalu. Je
umistén vice horizontalné a jeho pfedni vstup je v blizkosti okraje vnitiniho postranniho
vazu. Mezi kanaly je opé&t ponechan 2 mm velky kostni mustek (Carneiro et al., 2009;
Christel et al., 2008; Prodromos et al., 2008).

Obrézek 16. Umist
(Carneiro et al., 2009, 322)
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Anteromedialni femoralni kanal (Obrazek 17) je pfipraven o 5 mm ventralngji
oproti PL kanalu. Je vrtan v poloze 120° flexe v kolennim kloubu, u levé kongetiny
v pozici 1 hodiny, u pravé koncetiny v pozici 11 hodin. Po vyvrtani otvoru o praméru 4,5
mm je prostor rozsifen na velikost piipravovaného $tépu dilatatorem. PL kanal je
vytvofen nize, vice lateralné a vice povrchové v pozici 2:30 u levého kolene a 9:30
u pravého kolene. Oba femoralni kanaly spolu sviraji tthel 15°. Pfi flexi kolenniho kloubu
je AM svazek, dlouhy 45-50 mm uloZen vice vertikalné oproti PL svazku, ktery je uloZen
zeSikma. Jeho délka se pohybuje mezi 30-35 mm. Mezi oba kanaly je ponechan
dvoumilimetrovy kostény mdstek, ktery koresponduje s anatomickym uspofadanim
a zajistuje nezavislé fungovani a spolehlivou fixaci svazkd (Christel et al., 2008;

Prodromos et al., 2008).

Obréazek 17. Umisténi femoralnich kanala (¢ — anteromedialni, d — posterolateralni)
(Carneiro et al., 2009, 322)

Ptipravenymi kanaly je nedfive protazen vodi¢ Stépu. Nejprve je vkladan PL
svazek, a to pres tibialni a nasledné pfes femoralni kandl. Po umisténi je §tép zafixovan
titanovym knoflikem z vné&jsi strany kanalu. Obdobné je zaveden i AM svazek, ktery je
pfipevnén relativné izometricky. PL svazek vSak izometricky uloZen neni a zmény jeho

délky dosahuji v priméru 5-6 mm. Oba $té€py jsou napnuty silou 50 N prosttednictvim
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dynamometru. Tibialni fixace AM svazku je mezi 45-60° vstiebatelnym interferencnim
sroubem. Uhel pro fixaci PL §tépu je stanovovan podle zmény délky $tépu pii flexi
kolenniho kloubu. Pokud se délka §tépu méni o 3 mm a méné¢, fixujeme $tép ve 20° flexi.
Pokud je vsak délka vétsi nez 4 mm, PL svazek je fixovan v pozici bliZici se extenzi.
Fixace PL svazku je opét prostfednictvim vstiebatelného interferen¢niho Sroubu. K fixaci
nahrady vazu jsou n¢kdy vyuzity také fixacni piny (Carneiro et al., 2009; Ohsawa,
Takagishi, & Kimura, 2016; Prodromos et al., 2008).

3.8.4 Triple bundle metoda

Nékteré studie dokladaji, ze ACL nema pouze svazky dva — AM a PL, ale jesté
svazek intermediélni (IM) (Obrézek 18). SpiSe nez o déleni anatomické, se vSak jedna
o deleni funkéni. 3 svazky piedniho zk#izeného vazu byly pozorovany také u zvitat

(Suzuki et al., 2019).

Obrazek 18. Jednotlivé svazky piedniho zkfiZeného vazu pii artroskopickém

zobrazeni (Kato et al., 2012, 249)

Kato et al. (2010) se dokonce zabyvali biomechanickymi vlastnostmi jednotlivych
svazkli ACL u prasat. Ve své studii pisobili pomoci robotického systému silou 89 N
ventralnim smérem na kolenni kloub pfi flexi 30°, 60° a 90°. V poloze 30° a 60° flexe
moment sily 7 Nm puisobil smérem do valgdzniho postaveni a 4 Nm do vnitini rotace.
Pti ventralnim pisobeni na svazky byla sila IM a PL svazku mnohem niz$i nez sila AM
svazku. Pfi torzi se naopak mnohem vice zapojoval PL a IM svazek. IM svazek m¢l vSak
mnohem nizs$i schopnost odolavat ptsobeni sily pfi flexi 60° oproti intaktnimu ACL.

Autofi uvadi, ze z toho vyplyva, Ze role IM svazku je druhotadd, oproti svazkim AM
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a PL. Ve stejné studii autofi dodavaji, ze pii pretéti IM svazku doslo k mirnému zvétSeni

ventralni translace tibie pii pivot shift testu.

K anatomickému rozliSeni a méfeni biomechanickych vlastnosti svazkii pouzili
Kato et al. (2012) 18 kadaveru. Popis tii svazktit ACL byl proveden metodou artroskopie
a za pomoci elektrotermalniho artroskopického systému. Z vysledki zjistili, ze IM svazek
ma dulezitou roli pti otaceni ve flexi 30° a 45° v koleni. Z toho vyplyva, ze ma IM svazek
sekundarni roli nejen pro PL, ale i pro AM svazek ACL. Tanaka et al. (2012) dodavayji,

ze IM svazek se ze 30 % podili na celkovém zatizeni kolenniho kloubu pfi flexi 0-90°.

Jak jiz bylo uvedeno dfive, tibidlni ipon ACL ma tvar pismen C. Triple bundle (TB)
anatomicka rekonstrukce ACL je oproti DB metod¢ inovativni ve vytvoreni 3 tibialnich
kanalt. Kromé& PL a AM kanalu je nové€ vytvofen i kanal anterolateralni. Tyto tii kanaly
spolecné vytvateji podobné jako u nativniho ACL tvar pismene C. BliZi se tudiz vice
anatomickému usporadani. Pfi tzv. second look artroskopii, po rekonstrukci ACL
metodou TB, piipominal §t€p svou morfologickou strukturou mnohem vice intaktni vaz.
Anterolateralni ¢ast tibialniho iponu byla masivnéjsi, nez je tomu u DB metody (Suzuki

etal., 2019).

Tanaka et al. (2012) také uvadi, ze v 34 % ptipadt byla pii second look artroskopii
zjiSténa parcialni ruptura $tépa v jejich ventralni ¢asti, coz autofi pfisuzuji impingementu
Stépu proti eminentia intercondylaris nebo zadnimu zkiizenému vazu (PCL). Nejvétsi
riziko impingementu ma pravé IM svazek, podobné jako AM svazek pfi DB metodé¢.
Autofi dodavaji, ze aby se této komplikaci operatéti vyhnuli, je tfeba dbat na anatomické
umisténi. Jeden z hlavnich faktord, podilejicich se na selhani §tépu, je také spravna poloha
kanala (Suzuki et al., 2019; Take et al., 2018).

Umisténi dvou femoralnich kanalt je zakrok naro¢ny na ptesnost, proto je vzdy
tteba provadét vykon za endoskopické asistence. Kandly na femuru jsou pfipraveny
pro AM a PL svazek. Kvili lepsi ptehlednosti, pfedevs§im u femoralni ¢asti uponu, je
vhodné zvolit anteromedialni vstup k zavedeni optiky a operaci provadét z pfistupu
anterolateralniho. Tento postup dava moznost pfipravit kanaly v co nejvice anatomickém
usporadani a dale fixovat Endobutton (EB) knoflik na later&lnim povrchu femuru. Na tibii

jsou piipraveny 3 paralelni kanaly (Arnold, Koolos, & Kampen, 2001; Shino et al., 2005).
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Pro pfipravu autogenniho stépu TB metodou se uziva Slacha m. semitendinosus.
Medialné od tuberositas tibie je veden 4 cm dlouhy fez. Odebrana Slacha je transverzalné
rozd€lena na poloviny a jedna z nich je ptehnuta na poloviny tak, aby vytvofila 60-70 mm
dlouhé a 5-6 mm v priméru Siroké ¢asti zdvojeného §tépu. Na pielozenou ¢ast PL $tépu
je pfipevnén EB knoflik a konce jsou obSity a zpevnény polyesterovymi stehy. Druha
polovina predstavujici AM $tép se nese$ivd dohromady, ale jedna cast predstavuje
anteromediomedialni (AM-M) a druha anteromediolateralni (AM-L) ¢ast stépu (Obrazek
19) (Shino et al., 2005; Take et al., 2018).

Obréazek 19. Jednotlivé svazKy $tépu pripraveného k replantaci metodou TB (Suzuki
etal., 2019, 3)

Pfi operaci je pozice stehna horizontalni a bérec je volné svésen doll. Po vycisténi
oblasti Uponu jsou zavedeny dva piny v oblasti 2 a 3 hodin pro levy kolenni kloub a 9
a 10 hodin pro pravy kolenni kloub. Prostor pro velikost $tépu je zvétSen pomoci
dilatatoru. V oblasti tibie jsou piny zavedeny paralelné anteromedialné do oblasti uponu
pod uhlem 45° ve frontalni roviné a pod thlem 20-25° v roviné sagitalni. V oblasti
tibidlniho  dponu  jsou vedeny anteromediomedialné, anteromediolateralné
a posteromedialné, coz odpovida pozici jednotlivych svazki §t€pu. PL svazek je protazen
pres dorzélné ulozeny kanal tibie do femoralniho kanélu a zafixovan EB knoflikem. Oba
konce AM-M a AM-L svazku jsou zafixovany na femuru pomoci EB knofliku a jejich
tibialni ¢ast je fixovana stejnym zptisobem do piipravenych kanall na tibii (Obrézek 20)
. Napéti $tépu je dosazeno pusobenim sily 10 N ve 20° flexe (Shino et al., 2005; Suzuki
etal., 2019; Take et al., 2018).
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Obréazek 20. Rekonstrukce ACL metodou triple bundle (Suzuki et al., 2019, 3)

3.8.5 Internal brace metoda

Aby po ruptuie predniho zktizeného vazu doslo k co nejoptimalné;si funkénosti
kolenniho kloubu, je zapotiebi zachovani dostate¢né neurosenzorické funkce vazu.
Uponové oblasti ACL obsahuji &etné proprioceptory, které se podili na vnimani polohy
kolenniho kloubu. Pfi ruptufe a nasledné rekonstrukci St€pem je ptivodni vaz odstranén
a schopnost propriocepce tim padem vyrazné klesa. Tato myslenka vedla ke snaze
0 zachovani vazu, ktera by méla za nasledek udrzeni propriocepce (MacKay, Anthony,
Jenkins, & Blyth, 2015).

Metoda internal brace (IB) se pouziva u pacientt, u nichZ doslo k avulzi tponu ACL
Z mista iponu na medidlni ploSe lateralniho kondylu femuru. Operaéni zakrok se provadi
v lokéalni anestezii. ACL je piikotveno do stfedni uponové plochy na femuru
artroskopicky. Vaz je nasledné zevnitt fixovan a zpevnén 2,5 milimetrovou paskou
z polyethylenu a polyesteru — fiber tapem. Paska se klene z tibie na femur a vytvaii
mechanickou podporu vazu, ktery udrzuje v optimalni délce a napéti tak, aby mohlo dojit
k jeho dokonalému zhojeni (Obrazek 21). K napinani fiber tapu dochazi v extenzi. V tibii
i femuru operatér vyvrta 3,5 mm kanal, do kterého fixuje IB pomoci steht (Arthrex,
Naples, Florida) (MacKay et al., 2015; Wilson, Hopper, Byrne, Mackay, & Surgeon,
2016).
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Obréazek 21. Artroskopicky pohled na ACL - rekonstrukce metodou internal brace
(zelené zobrazen fiber tape) (Jonkergouw, Van der List, & DiFelice, 2019, 23)

Hlavni vyhodou tohoto operacniho feSeni je akcelerované a ¢asné zotaveni a plné
zatizeni bez omezeni pohyblivosti kolenniho kloubu. Steadman, Matheny, Briggs,
Rodkey a Carreira (2012) uvadi, ze ¢asné zhojeni umoznuje pacientim znovu vykonavat
rekreaCni sportovni aktivity vys$i obtiznosti. Soucasné dochazi k névratu funkce
kolenniho kloubu na normalni troveni. Wasmaier et al. (2013) vsak popisuji opakovany
vyskyt avulze u mladsich pacientii. Dodévaji, Zze pfi¢inou mohou byt vétsi naroky na
rychlej$i rehabilitaci a nasledny ndvrat ke sportovnim aktivitdim. V Casnych fazich
rehabilitace je proto doporucena také zevni kolenni ortéza. IB ma soucasné schopnost
sekundarni stabilizace vazu b&hem sportovnich aktivit (Nyland et al., 2016; Wilson,

Hopper, Byrne, Mackay, & Surgeon, 2016).

Wilson et al. (2016) demonstruji velmi dobré funkéni vysledky operaéni metody
jesté 2 roky po operaci a uvadi, ze z dlouhodobého hlediska miize vést obnoveni
propriocepce kolenniho kloubu k prevenci opakovanych poranéni ACL a rozvoji

posttraumatické osteoartrézy (Nyland et al., 2016).

3.8.6 Rehabilitace

Aby byla rekonstrukce ACL tspé$nd a pacient se mohl navratit k aktivnimu
zivotnimu stylu, je zapotiebi kvalitni rehabilitace. PfestoZe se operacni metody neustale
vyviji, cil rehabilitace zlstdva stejny, a to navratit pacienta do normalniho Zivota

s puvodni funkéni Grovné v co nejkratsi dobé, aniz by doslo k poskozeni rekonstuovaného
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ACL. Tradi¢ni rehabilitace diive zahrnovala vzdy prolongovanou imobilizaci kolenniho
kloubu, odleh¢eni operované dolni koncetiny a postupny piechod k zatézi. Dnes je kladen
akcelerovany navrat ke sportovnim aktivitam. Beynnon et al. (2005) vsak dodavaji,
7e neni statisticky vyznamny rozdil v efektu akcelerované rehabilitace oproti standardni.
Ve star$i literatuie se mizeme setkat s doporucenim pouzivat v akutni fazi pfevazné
motodlahy a sadrovou fixaci, ale od tohoto trendu se nyni ustupuje (Hartl & Stip&ak,
2010; Kruse, Gray, & Wright, 2012; Myer, Paterno, Ford, Quatman, & Hewett, 2006;
Smékal, Kalina, & Urban, 2006)

Jak uvadi Smékal, Kalina a Urban (2006) postup rehabilitace je vzdy ovlivnén
pfidruzenymi poranénimi mékkych tkani kolenniho kloubu a také na opera¢ni metodé
a typu §tépu. V nékterych piipadech dochazi k 1é¢bé pouze metodou konzervativni, ktera
vSak neni vhodnd, z diivodu vzniku chronické instability a oslabeni svalovych skupin

kolenniho kloubu a kvuli rozvoji posttraumatické osteoartrézy.

Vybér terapeutickych metod ovliviiuje fakt, ze je ACL slozitou anatomickou
strukturou s vyznamnou biomechanickou a proprioceptivni funkci. Mezi biomechanické
funkce patii stabilizace anteriorniho translaéniho posunu tibie a stabilizace neboli
,uzamceni kolenniho kloubu v extenzi. Klinicky Casto nachdzime nadmérnou extenzi
na dolni koncetiné s porusenou strukturou ACL ve srovnani s konetinou druhostrannou.
Pii poruse propriocepce dochéazi ke zhorSeni kontroly dynamické stabilizace kolenniho
kloubu a zhorSeni vnimani polohocitu. Z toho divodu je vhodné zatadit do cvicebni
jednotky balan¢ni a proprioceptivni trénink na zlepSeni proprioceptivni funkce (Cooper,

Taylor, & Feller, 2005; Honova, 2013; Kapandji, 1987; Smékal et al., 2006).

3.8.6.1 Predoperacni faze

Prvnim krokem rehabilitace je ptedoperacni faze, ktera je vSak ¢asto opomijena.
Hlavnim cilem této faze je snizeni bolesti, redukce otoku, obnova rozsahu pohybu
a neuromuskularni kontroly. Z klinickych zkusSenosti vyplyva, Ze je nezbytné
pted operacnim vykonem dosahnout redukce otoku a zvySeni rozsahu pohybu. U casnych
operaci pravé otok ¢i nedostate¢ny rozsah pohybu, spojeny s bolestivosti, zamezuje
efektivni rehabilitaci. Shelbourne, Wilckens, Mollabashy a DeCarlo (1991) dale

demonstrovali zvySenou cetnost vyskytu pooperacni artrofibrositidy u velmi ¢asnych
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opera¢nich zakroka (Griffin, 1995; Honov4, 2013; Smékal et al., 2006; VVan Grinsven,
Van Cingel, Holla, & Van Loon, 2010).

V této fazi je vhodné pacienta seznamit s typem a pribéhem operace. Vhodné je
také zainstruovat pacienta o spravném stereotypu chiize o dvou francouzskych holich
(FH). Soustfedime se na obnoveni normalniho stereotypu chiize a snizeni bolestivosti,
k ¢emuz vyuzivame individualni cviceni, mekké techniky i metody fyzikalni terapie

(Honova, 2013; Smékal et al., 2006; Van Grinsven et al., 2010).
Fyzikalni terapie

K redukci otoku a bolesti vyuzivame metodu kryoterapie, kterou miizeme
kombinovat s kompresi bolestivé koncetiny. Dale lze vyuzit diadynamické proudy (DD)
Vv transregionalni aplikaci, pfedev§im CP a LP, které kombinuji antiedematdzni u¢inek
CP proudu s analgetickym ucinkem LP proudid. V dalSich fazich mlizeme aplikovat
vakuum-kompresni terapii s vyuzitim pietlakové faze a elektrogymnastiku na mm. vasti
m. QF. To ma za nasledek jednak aktivaci svalové pumpy, ale také jejich zapojeni
do pohybi, kterych se aktivné neucastni pravé kvili bolesti ¢i otoku. Soucasné je
elektrogymnastika dalezitym aferentnim nenociceptivnim zdrojem z oblasti, ktera byva

motorickymi centry ¢asto negovana (Griffin, 1995; Smékal et al., 2006).
Techniky mekkych tkani

Z technik me&kkych tkani vyuzivanych piedoperaéné vyuzivame postizometrickou
relaxaci m. rectus femoris a mobilizace pately a hlavicky fibuly (Smékal et al., 2006).
Individualni cviceni

Cvieni je zaméfeno predevSsim na zvySeni svalové koordinace a svalové sily.
Postupujeme od cviceni stabiliza¢nich po cviceni dynamické, coz plati i pro poopera¢ni
rehabilitani fazi. Snizeni svalové sily je ddno poranénim a naslednym reparacnim
procesem, ale také zménou aferentace, kterd vede k poruSeni zpétnovazebnych
mechanizmi na postizené dolni konceting. Ageberg (2002) upozoriiuje, ze poranéni
snizuje funkcni vykonnost 1 na nepostizené dolni konceting, proto je nutné se na trénink

nepostizené dolni koncetiny soustfedit i v dalSich fazich rehabilitace. Vyhodou jsou také

cviceni na zvySeni flexe a extenze, na kterych bude pacient pracovat i po operaci.
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Mezi vhodna cvi€eni pro predoperacni fazi patii towel extension/stretch (propinani
kolene pii podlozené paté polStafem nebo overballem) a prone hang (Obrazek 22)
(vyvésovani bérci volné z lehatka v poloze lehu na biise) ke zvétSeni rozsahu pohybu
do extenze v kolennim kloubu. Ke zvySeni rozsahu do flexe v kolennim kloubu
vyuzivame wall slide (dolni koncetiny jsou flektovany v kolennich kloubech, pfi¢emz

zdrava noha pomaha zvysSovat flexi na koncetin€ zranéné) (Honova, 2013).

Obrazek 22. Prone hang (Honova & Prochazka, 2015, 193)

Dutkladna ptiprava v predoperacni fazi pacientim usnadiuje zejména casnou
pooperaéni fazi. Je tieba pacientovi zdiraznit, ze prvnich 14 dni po operaci je tfeba
pfizplsobit pracovni, studijni a denni rezim rehabilitanim potfebam, protoZe se jedna

0 obdobi pro rehabilitaci zcela zasadni (Honové, 2013; Smékal et al., 2006).

3.8.6.2 Casna pooperaéni faze

Jako Casna pooperacni faze je oznaovano obdobi den az 2 tydny po operaci.
V zavislosti na typu operace miiZze byt tato faze dosti variabilni. Obecné pacienti od 2.
dne od operace chodi o dvou FH. U nahrady ACL §tépem z m. semitendinosus je béhem
této faze doporuceno postupné zatézovani koncetiny, u stépu z lig. patellae je vhodné
uplné zatizeni koncetiny az na konci 4. tydne po operaci. Tanaka et al. (2012) uvadi,
ze §tép zhotoveny metodou TB je vhodné ¢astecné zatéZzovat béhem 3. tydne od operace,
S plnym zatizenim v 5. tydnu od operace, pokud je dosazeno plné extenze kolenniho

kloubu. U pacientt, operovanych metodou IB, je hned po operaci piilozena ortéza v plné
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extenzi. Zat¢z je mozné od 6. dne po operaci s postupnym zatézovanim, ptfi¢emz FH
pouziva pacient 6 tydnu. Obecné lze vSak fici, Ze postup by mél rozhodnout operater
(Honova, 2013; Smékal et al., 2006; Steadman, Matheny, Briggs, Rodkey, & Carreira,
2012).

Shelbourne a Nitz (1990) a Bollen (2001) doporuc¢uji, v ramci akcelerované
rehabilitace, po operaci ACL plnou zatéz dolni koncetiny do dvou tydnil od operace. Tato
varianta je vSak vhodnd pouze pii uplné absenci bolesti a fyziologickém chlizovém
stereotypu. U téchto pacientti v§ak pii pokusu o chuzi v 2. tydnu dochazelo k vyraznym
klaudikacim a jejich nasledni fixaci, které byla v dal$ich fazich rehabilitace obtizné
odstranitelna. VVzhledem k vhojovani $tépu je tudiz vhodné plné zatizeni az s odstupem
(Smékal et al., 2006).

Hlavnim cilem ¢asné faze rehabilitace je snizeni otoku a bolestivosti. V prvnich
dnech vyuzivame zejména kryoterapii a polohovani dolni konéetiny v elevované pozici.
V boji proti otoku, ale soucasné jako prevence tromboembolické nemoci je vhodna také
»cévni gymnastika®. Dilezitym cvi¢enim je také izometrie m. QF, pfi kterém dochézi
ke stlacovani recessus suprapatellaris. Vytlacovanim vypotku dochazi k jeho lepsimu
vstiebavani. Cviceni je idealni provadét v 15° flexi, protoze nedochdzi k natazeni Stépu.
K eliminaci bolesti vyuzivame 1écbu medikamentdzni, zejména analgetika a prostredky
fyzikalni terapie. Nejvice vyuzivany jsou DD proudy — zejmeéna analgetické LP proudy
nebo stiedofrekvencéni terapie s analgetickymi parametry (Honov4, 2013; Smékal et al.,
2006).

Vyrazny funkéni rozdil mizeme sledovat mezi jednotlivymi typy operaci, a to
zejména v kvalité tonu m. QF. U metody odbéru §tépu z lig. patellae dochazi k vyrazngjsi
a dlouhodobgjsi hypotonii, zejména medialniho vastu. Casto se proto setkdvame
s obrazem ,,alienace” vastl, ktera je pravdépodobné spojena s nocicepci predev§im

V misté odebrani §tépu, pii aktivaci m. QF (Honov4, 2013; Smékal et al., 2006).

Neustale se 1181 ndzory na dosazeni plné extenze. Nékteii autoii uvadi, ze je ji tteba
dosahnout do prvniho tydne po operaci, jini, ze do 6. pooperacniho tydne. U metody IB
je snaha o plnou extenzi hned po opera¢nim vykonu, pro lepsi fixaci $t€pu. U ostatnich
typt operaci je prvni den po operaci kolenni kloub polohovan v semiflexi. V této fazi
rehabilitace je cilem dosahnout 90° flexe v kolennim kloubu. Rozsahu flekéniho pohybu

bylo dfive dosahovano zejména pasivné pomoci motodlahy. Problémem byl v n¢kterych
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ptfipadech nartst bolesti a zvySeni svalového tonu m. QF. V nékterych ptipadech
dochézelo dokonce k hadmémému vytazeni §tépu. Vyhodnéjsi se ukazal pasivni pohyb
vedeny terapeutem, ktery 1épe vnima bariéru pohybu a soucasné¢ je schopen reagovat
na zmény nocicepce. Rozsah pohybu do flexe by mél byt dosazen do bariéry mékkych
tkani, avSak v nebolestivém rozsahu. Pro metodu IB by mélo byt dosazeno 90° flexe
nejpozdéji mezi 8. az 14. dnem (Honova, 2013; Kolaf, 2012; Smékal et al., 2006;
Steadman et al., 2012; Skabroud, 2009).

Izometrické cviceni m. QF je taky dilezit¢ pro stabilizace kolenniho kloubu,
protoze vasty maji stabiliza¢ni vliv na patelu. Vhodné je cviceni s podlozenim kolenniho
kloubu overballem, jehoZ nafouknutim uréujeme velikost flexe. Vhodné je zainstruovat
pacienta nejen Kk tlaku kolenniho kloubu Kk podlozce, ale primarné k tlaku paty
do podlozky, ¢imz dosahneme prvotni aktivace hamstingti, coz jsou primarni svalové
stabilizatory kolenniho kloubu. Kontraindikaci izometrie v nulovém postaveni je
konstituéni hypermobilita, kde mize dochazet k nadmérnému napindni $tépu a jeho
naslednému uvolnéni, které ma negativni vliv na stabilitu kolenniho kloubu (Honova,
2013; Smékal et al., 2006).

Velmi dobrym stabilizacnim cvienim je vyuziti prvkd proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF), kde vyuzivame diagonalniho pohybu k dosaZeni
co nejveétsi funkéni stability. Nejlépe aplikovatelné techniky jsou rytmicka stabilizace
a stabiliza¢ni zvrat. Pacient také muze vyuzivat rotopedu, ale s minimalni zatézi. Kromé
posilovani a stabilizace vyuzivame také tzv. cross-over efektu, kdy izometricka kontrakce
neoperované dolni koncetiny zpusobuje silngjsi kontrakcei stejného svalu na operované
dolni koncetiné. Bylo zjiSténo, ze timto efektem muze dojit ke zvySeni svalové sily

azo 30 % (Honov4, 2013; Muclingrovd, 2003; Smeékal et al., 2006).

Po vytaZzeni stehii oSetfujeme jizvu a okolni tkdné mékkymi technikami
a provadime mobilizaci pately do vSechno smérti a mobilizaci fibuly. Mobilizace pately
je obzvlaste dilezita, pii omezeni jejiho pohybu dochéazi ke snizeni rozsahu pohybu
a inhibici m. QF. Zaméfujeme se také na obnovu kloubni hry kloubti nohy (Smékal et al.,
2006; Wilk, Reinold, & Hooks, 2003).

V idealnim ptipad¢ odchdzi pacient z nemocnice vybaven dvéma FH edukovan

na optimalni stereotyp chuize, véetné chiize po schodech. Dale je poufen o oSetiovani
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Jizvy, automobilizaci pately a domacim cviceni. Navazovat by méla pfimo ambulantni

rehabilitace (Honov4, 2013).

3.8.6.3 Pooperacni faze

Tato faze trva od konce 2. do konce 6. tydne. Mezi hlavni terapeutické cile patii
zvétSeni rozsahu pohybu, ko-kontrakce flexorového a extenzorového svalového aparatu
kolenniho kloubu, zvyseni svalové sily, zlepSeni propriocepce kvalitativné i kvantitativné
a Vvneposledni fadé kontrola a korekce chlize se zatizenim. Dulraz klademe také
na prevenci komplikaci. Vhodné je pouzivani prostfedkt jako v ¢asné pooperaéni fazi
zejména fyzikalni terapii s durazem na kryoterapii, ke sniZzeni bolesti, otoku a jako
prevenci zanétlivych zmén, mékké techniky, pasivni a aktivni cvic¢eni. Vhodné je nadale
vyuzivat rezimova opatieni zahrnujici polohovani koncetiny a cévni gymnastiku, zejména
po cviceni jako prevenci zvétSeni otoku. Kontrola otoku je velmi dalezitd ve vztahu
k Gspésnému zvétSovani rozsahu pohybu kolenniho kloubu. V této fazi udrzujeme nadale
plnou extenzi kolenniho kloubu a mobilitu pately, zatimco postupné zvétSujeme rozsah
pohybu do flexe (Griffin, 1995; Honova, 2013; Smékal et al., 2006; VVan Grinsven et al.,
2010).

V ramci rehabilitace chlize s plnym zatizenim pracujeme piedevsim s mékkymi
technikami na plosce nohy a oSetfujeme reflexni zmény ve svalovych a vazivovych
strukturach metodami reflexni terapie. Nésledné pracujeme na jednotlivych fazich
krokového cyklu pfenaSenim véhy pies operovanou dolni koncetinu. Béhem tietiho tydne
by mél pacient odkladat funkéni ortézu a nacvik chiize by mél probihat bez ni. Chiizi
trénujeme zejména na rovném povrchu a snazime se o korekci spravného chtizového
mechanizmu, ktery mize po odlozeni FH stile &init pacientim problémy. Casto
se objevuje zejména nadmeérnd zevni rotace operované koncetiny, kterou je nutno
eliminovat. Od 3. tydne jsou vhodné aktivity pro pacienta jizda na rotopedu, chiize
na pasu nebo plavani (kraul nebo znak). Od 4. tydne je vhodné zafadit také schodové
trenazéry. Kratky jogging o nizké intenzité a jizda na kole je pro pacienty doporu¢ovana
od 8. tydne. V ptipadé triple bundle typu operace je jogging vhodné zatadit az v 3. mésici
od operace a béhani béhem 4. pooperacniho mésice (Cascio, Culp, & Cosgarea, 2004;
Honova, 2013; Smékal et al., 2006; Van Grinsven et al., 2010; Wilk et al., 2003).
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V pooperacni fazi jesté neni pevnost $t€pu optimalni. Svalovou silu hamstringi
am. QF proto trénujeme pomoci izometrickych a izotonickych ¢i izokinetickych cviceni,
abychom predesli poranéni S§t€épu. Vhodnd jsou izotonicka cviceni vytrvalostniho
charakteru v rozsahu po 40° flexi, ktera zvySuji svalovou silu m. QF a nezptisobuji bolesti
pfedni strany kolenniho kloubu. Je tfeba dusledné respektovat nociceptivni signaly

(Smékal et al., 2006; Van Grinsven et al., 2010).

Vhodna jsou cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich, jejichz vyhodou je nizsi
tah na pasivni struktury kloubu, lepsi svalova ko-kontrakce a stabilizace kolenniho
Muzeme zaradit silova cviceni jakou jsou sqauty, vypady a leg press. Risberg, Mark,
Jenssen, & Holm (2001) doporucuji provadét cviceni v rozsahu 0-60° flexe, kdy je
minimalni tenze rekonstruovaného vazu (Honova, 2013; Smékal et al., 2006; Van
Grinsven et al., 2010).

Dalsi metodou, kterou mizeme vyuzit ke ko-kontrakci svalli, je metoda PNF.
Vyuzivame jednak techniky z Casné pooperaéni faze, ale navic také kombinace
izotonickych pohybii. K zapojeni hypotonického medialniho vastu uzivame zejména
1. diagonalu. Smékal et al. (2006) doporucuji pro pouziti technik rytmické stabilizace
a stabiliza¢niho zvratu byly nejlepsi vysledky aktivace ve stiedni pozici diagonaly (kolem
80° flexe v ky¢li a 70° flexe v koleni). Pro techniku dynamického zvratu je nejvhodné;si
1. diagondla flekéniho vzoru a exten¢ni varianty. Rozsah diagondly vzdy pfizptisobime
aktudlnim moznostem rozsahu konkrétniho pacienta, vzdy se vSak vyhybame poloham,
které provokuji bolesti. Vyhodou PNF je velkd vyuzitelnost v kterékoliv fazi
rehabilitaéniho procesu. Vyhodou oproti piistrojovému cviceni je praveé odpor terapeuta,

ktery jej mize presné modifikovat dle schopnosti pacienta (Honovéa, 2013).

Dalsim velice u¢innym prostfedkem aktivace a dosazeni svalové ko-kontrakce, je
senzomotorické cviceni — zejména senzomotorické stimulace dle Jandy. Zaciname
aktivaci ,,malé nohy“, coz nasledné ptevadime do raznych pozic — sed, stoj, vypad
nebo na balanéni podlozce. Vyuzivame také v ruznych situacich jako s otevienyma
nebo zavienyma ocima nebo v soucinnosti s hornimi koncetinami. Cvifeni soucasné
pusobi také jako preventivni prostfedek, ktery vyrazné¢ omezuje riziko Grazu béhem

sportovnich aktivit. Nezbytnou soucasti je pouziti mékkych technik, PIR metody a muscle
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energy technique (MET) nebo stretche v zavislosti na nalezu a kondici svali (Honova,
2013; Smékal et al., 2006).

U operacnich technik vyuzivajicich §tép z lig. patellae, je doporucena do 5. tydne
flexe do 90°. Poté postupné zvétSovani rozsahu pohybu tak, aby bylo do 8. tydne
dosazeno flexe 120°. U operacnich metod technikou EB lze rozsah pohybu zvétSovat
od 3. pooperacniho tydne. V piipadé¢ metody IB je dosazeno plného rozsahu pohybu
od 15 dne, pokud je to dobie tolerovano pacientem (Smékal et al., 2006; Steadman et al.,
2012).

Dulezitym prvkem je zatfazeni kolenniho kloubu do telového a pohybového
schématu, k ¢emuz vyuzivame dynamické stability a neuromuskularni kontroly.
PoZzadovaného efektu mizeme dosdhnout prostfednictvim elektrogymnastiky. Nejcastéji
se aplikuje do oblasti medialniho vastu m. QF. Mizeme vyuzit také stimulaci pomoci
sptazenych impulzi, kdy prvni okruh je pfilozen na flexorech kolenniho kloubu a druhy
na medialnim vastu. Cilem této aplikace je dosdhnout zautomatizovani preaktivace

hamstringti v pohybovych tkolech (Smékal et al., 2006).

3.8.6.4 Pozdni pooperacni faze

Pozdni poopera¢ni fazi oznacujeme obdobi mezi 7. a 12. tydnem po artroskopicke
operaci. Hlavnimi cili této fze jsou obnova propriocepce, zlepSeni svalové kontroly
a navrat k puvodni svalové sile. Po plastice ACL dochazi ke snizeni multimodalni
aferentace z operované koncetiny az o 70 %. Tato porucha neni izolovana pouze
na operovanou dolni koncetinu. Z toho divodu je tfeba terapii zaméfit nejen
na operovanou dolni koncetinu, ale trénink propriocepce a dynamickou stabilizaci
aplikovat i na konéetinu druhostrannou. Je nutné mit na paméti, ze v 6.-8. tydnu dochazi
k avaskularizaci rekonstruovaného $tépu, proto bychom v tomto obdobi neméli cviceni

ptili§ zintenziviiovat (Ageberg, 2002; Smékal et al., 2006).

Pacient pokracuje v aktivnim cvi€eni se ztiZenim vstupnich podminek. Jednim
z prikladi je cviCeni v uzavieném kinetickém fetézci do flexe v kolennim kloubu
s vyuzitim Redcordu (Obrazek 23). Vyuzivame také stabiliza¢ni kontrakci za vyuziti
labilnich ploch. Vénujeme se také tréninku a aplikaci krokovych fazi na Posturomedu.

Soucasn¢ vyuzivame senzomotorické pomicky v ramci neuromuskularniho tréninku.
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Obrazek 23. Cvi¢eni v uzavieném kinetickém Fetézci na systému Redcord (Smékal
et al., 2006, 426)

Pro zvétSovani svalové sily dolnich koncetin lze vyuzit stepperu nebo rotopedu
¢1 schodového trenazéru. V této fazi rehabilitace jiz mirné pridavame zatéz a pacient
pracuje proti vétSimu odporu nebo prodluzujeme intervaly. Stepper ¢i rotoped mizeme
vyuzit také ktréninku vytrvalosti pfi cvieni Sniz8$i zatézi, ale del§im cCasovym
intervalem, coz je vhodné ke zlepSeni dynamické stability kolenniho kloubu. Vzdy
se vSak fidime subjektivnim pocitem pacienta. Statisticky rozdil ve velikost
ischiokruralnich svali a m. QF pfii cviceni na stepperu a rotopedu nebyl pozorovéan.
Pro posileni svalli a néslednou stabilizaci kolenniho kloubu jsou ¢asto vyuzivany cviky
jako leg press nebo hip sled ¢i depy (Griffin, 1995; Honova, 2013; Smékal et al. 2006;
Steadman et al., 2012)

Specifickym cvi¢enim pouzivanym v této fazi je plyometrické cviceni. Jedna se
o stfidani excentrické a koncentrické kontrakce svali. Casto pouzivané jsou skoky
na mist¢, do stran, cik-cak béh, skoky do otocky, pies §vihadlo nebo vyskoky na bedynku
(Obrazek 24). Obvykle se zafina s dopadem na ob& dolni konéetiny s postupnym
progresem ke skokim na jednu dolni koncetinu. Plyometricky trénink je vhodny
u sportovcl pro nacvik pohotovosti k pohybu a adaptaci na rychlé zmény sméru pohybu

béhem sportovnich aktivit. Jako variace miZzeme pouzit trénink se zrakovou kontrolou
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nebo bez, s riznymi typy povrchi, s riznou délkou Casového intervalu, dual-tasking.
(Honov4, 2013; Smékal et al., 2006; Van Grinsven et al., 2010; Wilk et al., 2003).

Obréazek 24. Hracka fotbalu praktikujici plyometrické cvi¢eni po operaci nahrady
ACL (Nyland et al., 2016, 27)

3.8.6.5 Rekonvalescen¢ni faze

Rekonvalescenéni fazi nazyvame obdobi mezi 13. tydnem a 6. mésicem od operace.
Hlavnim cilem je zvétSeni sily dolnich koncetin a navrat ke spoleensko-profesnim
aktivitam. Pacient pokracuje v piedchozich cvicenich. Od 13. tydne je jiz vhodné zacit
s béhanim a do tréninku zafazujeme i cviceni na trampolin€. V priibéhu faze 1ze postupné
zatadit také kontaktni sporty. Do jednoho roku od operace je doporuceno pouZivani
funkéni kolenni ortézy pii sportovnich aktivitach (Cascio et al., 2004; Honova, 2013;
Smékal et al., 2006; Van Grinsven et al., 2010).
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4  KAZUISTIKA

Pro kazuistiku jsem vySetiila pacienta, operovaného metodou single bundle.
Bohuzel jsem v soucasné dob¢é nesehnala pacienta operovaného metodou double bundle
nebo metodou internal brace. Metoda triple bundle neni v Ceské republice dosud
vyuzivana a s pacientem, ktery by podstoupil rekonstrukci ACL touto metodou jsem se
jesté nesetkala. Pacienty, kterym byla provedena operace metodou DB a IB jsem vSak

méla moznost vidét v minulosti, v rdmci klinické praxe.

Konkrétni ukazkou vySetfeni a nasledné terapie je pacient, ktery podstoupil
artroskopicky asistovanou plastiku ACL levého kolenniho kloubu metodou single bundle
alo$tépem. U pacienta se jednalo o plastiku opakovanou, pfi¢emz pavodni plastika byla

feSena metodou BTB.

Pacienta jsem si vySetfila v obdobi 2 a 6 tydnil po operaci. Béhem vySetfeni jsem
pacientovi zméfila obvody dolnich koncetin, provedla goniometrické vySetfeni
a vySetfeni svalové sily dle Jandy. Dale jsem provedla kineziologicky rozbor, vysetieni
povrchového ¢iti grafestezii a hlubokého ¢iti kinestezii. K subjektivnimu hodnoceni byla

pouzita vizualni analogova $kala bolesti, Lysholmova skdre a Tegner activity scale.
Pacient: F. M.
Vék: 23 let

Diagnoza: stav po artroskopicky asistované plastice ACL levého kolenniho kloubu

metodou single bundle aloStépem

Anamnéza
rodinnd: nevyznamna
osobni: rekonstrukce ACL LKOK metodou BTB technikou SB 2016

alergologicka: alergie neguje
farmakologicka: Aulin (1-0-1)10 dni po operaci
pracovni: klempit, pfevaznou vétsinu ¢asu travi vklece

sportovni: registrovany hrac fotbalového tymu krajské soutéze
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socialni: bydli v byté v 1. patie
abusus: nekurak, alkohol ptileZitostné
nynéjsi onemocneni:

K urazu doslo pii fotbalovém zapasu 29. 10. 2018 pfi srazce s protihraCem. Pacient
udava mechanizmus urazu pti pohybu kolene do rotace, ucitil ndhlou bolest trvajici cca
po dobu ptl minuty. Thned ucitil slabost koncetiny, zapas nedohral. Po zapasu pozitivni
test pfedni zasuvky. Nékolik hodin po zapasu otok kolena. Nasledujici den tlak v koleni
a omezena flexe. 31. 10. 2018 vysetien na ortopedii, kde byla také naplanovana operace.
17. 2. 2019 ptijat na ortopedicko-traumatologické oddéleni nemocnice v Prostéjove. 18.
2. 2019 byla provedena operace replastiky ACL s parcialni menisektomii lateralniho
menisku. Pacientovi byl vlozen §tép — cadaver MTA, fixovany interferencnimi Srouby.

Doporucéena rehabilitace a chlize se dvéma FH 4 tydny s maximalni zatézi 50 %. 10 dni

po operaci extrakce steht.

Kineziologicky rozbor
zezadu:

o panev seSikmend doprava (SIAP, SIPS i crista iliaca vlevo vys)

o taile nesymetrické — vétsi vpravo, vice zafiznuta

o skolioza typu “S“ sinistrokonvexni — vrchol Thé, dextrokonvexni — vrchol L1
O pravé rameno vys

o infraglutedlni a poplitealni ryhy symetrické

o hypotonie ischiokruralnich svalti a m. QF (zejména vastus medialis)
z boku:

o predsunuté drzeni hlavy
o protrakce ramennich kloubt

o semiflexe levého kolenniho kloubu

VySetieni 4. 3. 2019

Aktualné je pacient 2 tydny po operaci. Schopen chlize s FH s maximalni zatézi 50
%. V oblasti leveho kolenniho kloubu pfitomen otok, zejména v oblasti subpateléarni.

Pozitivni test balotace pately. Pacient udava bolesti zejména v odpolednich hodinach,
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pravdépodobné spojené s tnavou koncetiny pii chiizi. Bolest lokalizuje do mista jizev
po artroskopickém vykonu. Omezena pohyblivost jizev (nejvice jizvy ulozené medialné
pod dolnim okrajem pately) a proximodistalni pohyblivost pately. Jizva prominujici,
na dotek bolestivd s men$im strupem. Pacient aktualné rehabilituje tiikrat tydné.
Rehabilitacni 1écba zahrnuje skupinové cviceni zamétené na zvySeni rozsahu pohybu
a svalové sily svali dolnich koncetin, individualni cvi€eni zamétené na techniky meékkych
tkani, mobilizace pately a drobnych kloubti dolnich koncetin, prvky senzomotorické fady
a zvyseni rozsahu pohybu a svalové sily. Déle je soucasti kazdé terapie elektrogymnastika

na medialni vastus m. QF.

Vizudlni analogova skala bolesti — stupei 4
Lysholmovo skdre — 65 — uspokojivé
Tegner activity scale — aroven 2

VysSetreni cCiti

pravy bérec levy bérec
grafestezie v normé 6/10
statestezie v normé 6/10

Tabulka 1. Naméiené hodnoty pii vySetieni Citi dolnich koncetin

Vysetienim povrchového ¢iti byl zjistén deficit povrchového i hlubokého ¢iti v oblasti
levého bérce. Zoéna poruchy ¢&iti neodpovidala uréitému dermatomu, ale byla difazni. Citi

na pravé dolni koncetin€ neporuseno.

Meéreni obvodii

prava dolni konéetina | leva dolni koncetina
[cm] [cm]
obvod stehna
46 44,5
(20 cm nad patelou)
obvod stehna
38 38,5
(nad kolenem)
obvod pies kolenni kloub 38 38,5
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Pokracovani tabulky

obvod pre'ts'tuberosnas 335 345
tibiae
obvod lytka (10 cm pod 385 38
patelou)

obvod nad kotniky 24 24
obvod pies kotniky 27,5 27,5
obvod ptes hlavicky o5 245

metatarst ,

obvod pies patu a nart 355 35

Tabulka 2. Naméiené hodnoty obvodi dolnich konéetin

Goniometrie
prava dolni koncetina leva dolni koncetina

Sa: 30-0-110 Sa: 25-0-100
kycelni kloub

Ra: 45-0-30 Ra: 25-0-20

Sa: 0-0-150 Sa: 0-5-80
kolenni kloub

Sp: 0-0-155 Sp: 0-0-85
hlezenni kloub Sa: 15-0-45 Sa: 10-0-40

Tabulka 3. Hodnoty rozsahii pohybu méfené goniometrii

Z vysetieni jasné vyplyva omezeni rozsahd pohybu operovaného kolena. Leva
dolni koncetina byla drZzena v mirné semiflexi pro bolest, ale pfi pasivnim vySetfeni byl
pacient schopen dosahnout pIné extenze. Omezena byla také flexe kolenniho kloubu,

témeét o polovinu oproti pravému kolennimu kloubu.

Svalovy test podle Jandy

prava dolni koncetina levé dolni koncetina

flexory kycle 5 4
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Pokracovani tabulky

extenzory kycle 5 4+
extenzory kolene 5 3+
flexory kolene 5 4

Tabulka 4. Namérené hodnoty svalové sily dolnich koncetin

Svalovy test LDK nebyl vySetfovan v pIném rozsahu pohybu pro bolestivost a otok

koncCetiny.

Navrh kratkodobého rehabilita¢niho plinu

o oSetieni jizev mékkymi technikami — tlakova masaz, presura typu ,,S*“ a ,,C*

o polohovani levé dolni koncetiny do elevované polohy a kryoterapie ledovymi
sacky k redukci otoku

o izometricka cviceni m. quadriceps femoris

o aktivace medialniho vastu metodou PNF (1. diagonala flekéni vzor, extencni
varianta)

o mobilizace pately, hlavicky fibuly a kloubl nohy
Fyzikalni terapie:

o aplikace elektrogymnastiky (Ruska stimulace) na medialni vastus m. QF

o DD proudy pro redukci otoku a analgezii (vyuziti koktejlu CP a LP proudi)

Vysetieni 7. 4. 2019

Aktualné je pacient 6 tydnu po operaci. Chodi 2 tydny bez FH s plnym zatizenim.
V oblasti levého kolenniho kloubu pfitomen jen minimalni otok. Pacient udava,
ze pii béznych pohybech ¢i chiizi je zcela bez bolesti, bolesti udava pti delsim pohybu
nebo pii vétSim zatizeni a pii kleku. Jizvy jsou nebolestivé, volné, jizva medialné
subpatelarné uloZena je prominujici a citlivéjsi. Patela pohybliva, volna. Nestabilni stoj
na LDK s titubacemi, které se zvyraziuji pii zavieni oCi. Za dva dny bude pacient

absolvovat posledni rehabilitaci, poté navrat do zaméstnani.
Vizualni analogova Skala bolesti — stupen 2

Lysholmovo skére — 70 — uspokojivé
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Tegner activity scale — aroven 3

Vysetreni cCiti

pravy bérec levy bérec
grafestezie v norm¢ v norm¢
statestezie v norm¢ 9/10 v norm¢ 9/10

Tabulka 5. Namérené hodnoty pri kontrolnim vySetieni Citi dolnich koncetin

Béhem meéfeni jiz bylo €iti na bérci dolnich koncetin obnoveno. Reziduum poruchy
giti pouze v lateralni ¢asti pod levym kolennim kloubem na plose velikosti asi 9 cm?,

Vypadek ¢iti v dané oblasti v§ak pacient udava jiz po prvni operaci v r. 2016.

Meéreni obvodii

prava dolni konc¢etina | leva dolni konc¢etina
[cm] [cm]
obvod stehna
45 44
(10 cm nad patelou)
obvod stehna
38 38
(nad kolenem)
obvod pres kolenni kloub 38 38,5
obvod pfes tuberositas tibiae 34 34
obvod lytka (10 cm pod patelou) 38 37,5
obvod nad kotniky 24 24
obvod ptes kotniky 27,5 27,5
obvod pres hlavicky metatarst 25 25
obvod pies patu a nart 35,5 35,5

Tabulka 6. Hodnoty obvodii dolnich koncetin pii kontrolnim méreni

Pi1 kontrolnim méfeni obvoda dolnich koncetin 1ze konstatovat mensi otok, a to
pii méfeni obvodu stehna nad kolenem a obvodu pies tuberositas tibie. Rozdil byl 0,5 cm,

ale pfi vySetfeni palpaci byl zfetelny. Soucasné obvod levé dolni koncetiny pfes stehno je
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o pil cm mensi nez pfi prvnim méfeni, coZz mizeme piisuzovat n€kolika tydnim
s postupnym pifidavanim zatéZe. Zejména musculus vastus medialis na inaktivitu dolni

koncetiny reaguje velmi rychle svoji hypotonii.

Goniometrie
prava dolni koncetina leva dolni koncetina

Sa: 30-0-110 Sa: 30-0-105
kycelni kloub

Ra: 45-0-30 Ra: 40-0-30
kolenni kloub Sa: 0-0-150 Sa: 0-0-145

Sp: 0-0-155 Sp: 0-0-150
hlezenni kloub Sa: 15-0-45 Sa: 10-0-45

Tabulka 7. Rozsahy pohybu namérené pri kontrolnim méreni

Pii kontrolnim vySetienim bylo jiz pacientem dosazeno aktivni plné extenze
kolenniho kloubu. Namétena flexe byla oproti druhostranné koncetiné omezena pouze

o05°.

Svalovy test podle Jandy

prava dolni koncetina leva dolni koncetina
flexory kycle 5 5
extenzory kycle 5 5
extenzory kolene 5 4+
flexory kolene 5 5

Tabulka 8. Hodnoty namérené pri svalovém testu dolnich koncetin

Jedinym deficitem pii méfeni svalové sily bylo hodnoceni extenze kolenniho
kloubu. Pacient byl schopen odporovaného pohybu, ale v omezeném rozsahu. V prubéhu
pohybu nebyl schopen piekonat konstantni odpor k dosazeni plné extenze kolenniho

kloubu.
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Navrh dlouhodobého rehabilitaéniho planu

o cviceni pro zvyseni svalové sily dolnich koncetin

o senzomotoricka stimulace s pfechodem na balan¢ni podlozky (bosu, posturomed)
o stabiliza¢ni cviceni s vyuzitim systému Redcord

o postupny piechod k joggingu

o plyometricka cvi€eni s vyuzitim koordinac¢niho Zebtiku, hrazdicek a Svihadla
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5 DISKUZE

Pro poranéni pfedniho zkiiZzeného existuje celd fada operacnich metod, které mohou
operatéfi vyuzit. Nahrady se provadi jiz celou fadu let a jejich pocCet neustale nartsta.
Pti rozhodovani o typu operace, by mél operatér vzdy zvazit, ktery typ operace je

pro konkrétniho pacienta optimalnim feSenim (Hartl & Stipéak, 2010).

Nejcastéjsim typem operaci ACL jsou stale rekonstrukce jednosvazkovymi
nahradami poskozeného vazu. I pfes Cetnost operativy je problém, Ze jeden svazek neni
schopen plné nahradit pfedozadni a rotacni stabilitu kolenniho kloubu. Bylo zjisténo,
Ze u pétiny pacientd po SB rekonstrukci ACL pietrvava rotacni instabilita, nezavisla
na typu $tépu, operacni technice a vybéru materidlu pro fixaci. Zejména vyuziti $tépt
Z hamstringli nezajistuje dostateCnou rotacni stabilitu kolena. Dle dostupnych studii
nedochazi k obnoveni rota¢ni stability kolenniho kloubu ani béhem chiize. Logan,
Williams, Lavelle, Gedroyc a Freeman (2004) publikovali, ze kolena po nahradé ACL
vykazovala vyznamné vétsi vnitini rotaci tibie béhem pohybu. Ke stejnému vysledku
dospéli také Tashman, Collon, Anderson, Kolowich a Anderst (2004) porovnavanim
rotacni stability kolenniho kloubu p#i b&éhu z kopce u operované dolni koncetiny,
ve srovnani s druhostrannou intaktni konéetinou (Georgoulis, Ristanis, Chouliaras,
Moraiti, & Stergiou, 2007).

Pro jednosvazkové rekonstrukce jsou nejcastéji pouzivané §tépy z hamstringd,
popiipadé kombinovany §tép z m. semitendinosus a m. gracilis, §tép z lig. patellae
proprium a ze Slachy m. quadriceps femoris. Vyhodou pouziti $t€pu z hamstringl je
mensi vyskyt femoropatelarnich bolesti. Jako hlavni nevyhoda této opera¢ni metody je
oslabeni svalové sily extenzord, ktera se vraci do jednoho roku po operaci a vnitinich
rotatord, ktera se vraci do dvou let. Kautzner (2016) a Musil, Sadovsky, Filip, Vodicka,
a Stehlik (2005) nedoporucuji provadét tuto techniku u sportl s vyS$imi naroky
na flexorovy aparat kolena (pf. fotbal, atletika) a u pacientd s medialni instabilitou nebo
u ¢innosti s nezbytnou rota¢ni stabilitou kolenniho kloubu (pf. tanec) (Sewaga et al.

2002).

Za ,7zlaty standard“ je povazovana nahrada ACL stépem z lig patellae. Velkou
vyhodou je, jiz dfive zmifovana, inicialni pevnost §t€pu a dobry potencial hojeni, diky
dobré osteointegraci v kostnich kanalech. Handl et al. (2007) dodavaji, ze pevnost §tépu
je asi 2x ve€tsi nez u nativniho piedniho zkiiZzeného vazu. Mezi nevyhody této opera¢ni
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techniky patii femoropatelarnich bolesti u pacienti a bolesti pti kleku ¢i omezeni krajni
extenze. Mezi dal$i nevyhody fadime riziko fraktury pately nebo ruptury lig. patellae
a mozny rozvoj tendinitidy ¢i syndromu patella infera, ktery je vS8ak méné Casty. Dale
muzeme zminit oslabeni svalové sily extenze kolenniho kloubu a poSkozeni
femoropatelarniho kloubu, coz je jeden z dtivodd, pro¢ se u sporti s vy$§imi naroky

na extenzorovy aparéat voli jiné techniky operaci (Kautzner, 2016).

Schindler (2012) uvadi, ze opera¢ni metody pfedniho zk¥izeného vazu se vyvijely
soucasn¢ s novymi poznatky o jeho anatomické struktuie a fyziologickych funkcich.
Z dosud provedenych biomechanickych studii vyplynulo, ze oba svazky ACL maji
nezastupitelnou Ulohu v pienosu zatiZeni, a Ze ani jeden svazek neni samostatné schopen
plné¢ nahradit funkci intaktniho vazu. Tento duvod vedl k rozvoji dvousvazkovych
rekonstrukci. V poslednich letech se v8ak pozornost zaméfila na metody rekonstrukce
vazu, které by zajistily co nejlepsi morfologické a funkéni vlastnosti. Pro tyto Gcely se

vyvinula metoda trojsvazkové nahrady (Hartl & Stip&ak, 2010; Suzuki et al., 2019).

Yagi et al. (2002) popisuji, ze anatomické provedeni DB rekonstrukce lépe
zachovava kinematiku kolenniho kloubu, oproti metodé SB. Bjornsson et al. (2015) uvadi
ve svém systematickém piehledu, ze pacienti operovani metodou DB vykazovali vétsi
rotaéni a anteroposteriorni (AP) stabilitu a méné reoperaci. Dale dodavaji, ze nebyl
pozorovan statisticky vyznamny rozdil v rychlosti ndvratu do piivodniho funkéniho stavu,
coz hodnotili méfenim svalové sily a rozsahu pohybt. Hussein, Van Eck, Cretnik,
Dinevski a Fu (2012) ve své studii srovnavali AP stabilitu kolenniho kloubu mezi tfemi
skupinami. Dvé z nich zahrnovaly pacienty operované metodou SB a tfeti skupinu tvofili
pacienti, ktefi podstoupili rekonstrukci metodou DB. Z vysledki vyplyva, ze AP stabilita

byla statisticky vyznamné lepsi u tfeti skupiny oproti obéma piedchozim.

Z vyzkumu Sinclaira a Taylora (2019) navic vyplyva, ze dobry profylakticky vliv
na spravné zatizeni ACL a anterioposteriorni stabilitu méa pfi sportovnich aktivitach
kolenni ortéza. Statisticky vyznamné se sniZzeni zatizeni ACL projevuje v piipadé
poskokil, prudkych zmén pohybii, avSak u béhu samotného tento vysledek prokazan nebyl

(Lietal., 2013).

Pfi hodnoceni bolesti Bjornsson et al. (2015) uvedli, ze touto problematikou se
zabyvaly pouze 4 studie. Z vysledki vyplyvalo, ze jedina studie Sadoghiho et al. (2011)

zjistila statisticky vyznamngjsi snizeni bolesti u operace DB metodou, oproti SB metodé.
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Jelikoz se jedné v soucasné dob¢ o dvé nejpouzivanégjsi metody rekonstrukce predniho
zk¥izeného vazu, domnivam se, Ze se problematice bolesti nevénuje dostate¢na pozornost.
Casto je to pravé pooperaéni bolestivost kolenniho kloubu, ktera pacienty limituje nejen
pii rehabilitaci, ale i béhem procesu navratu k obvyklym c¢innostem pracovnim
nebo sportovnim. Nasledna pooperaéni bolestivost byva u vicesvazkovych operaci vEtsi

nez u jednosvazkovych praveé kvili vétsimu zasahu do struktury kosti.

vvvvvv

operacni Cas. Také moznost chybného zacileni kostnich kandli je oproti metodé
jednosvazkové dvojnasobnd. NejcastéjSim problémem je impingement Stépu proti hrané
interkondylického prostoru. U vétsiho procenta pacientd se také vyskytuje deficit extenze.
Jako velké riziko je vnimdno roz$ifeni kostnich kanalii s ur€itym €asovym odstupem.
Jiz Siebold (2007) popsal vyrazné rozsifeni vSech Ctyf kanali, a to uz rok po operaci.
Komunikaci mezi tibialnimi kanaly potom byla zjisténa piiblizné u 40 % piipada. Jarveld,
Moisala, Paakkala a Paakkala (2008) vsak dodavaji, ze neni vyznamny statisticky rozdil
Vv roz§ifovani kostnich kanalt pti SB a DB typech operaci. Dokonce dopliiuji, ze v piipadé
tibialniho kanalu bylo pfitomno vyraznéjsi rozsifovani u SB metody oproti metodé DB.
Prestoze se dvousvazkové nahrady predniho zkiiZzeného vazu jevi jako anatomicky
v dlouhodobém horizontu. Gobbi, Mahajan, Karnatzikos a Nakamura (2012) ve svém
vyzkumu analyzovali stabilitu a funkéni vlastnosti kolenniho kloubu 3 roky
po rekonstrukci vazu. Prokazali, Ze rozdily ve stabilité a funkei kolenniho kloubu nebyly
u DB metody statisticky vyznamné&jsi, v porovnani se SB metodou. Nufiez et al. (2012)
sledovali kvalitu zivota (ve vztahu k fyzické kondici a klinickym vysledkiim) a celkové
naklady na 1é¢bu u skupiny pacientti s DB rekonstrukci a SB rekonstrukci ACL. Po dvou

letech pozorovani byly vysledky pro obé metody srovnatelné (Fleaca et al., 2016).

Trojsvazkova rekonstrukce piedniho zk¥iZzeného vazu tzv. triple bundle metoda
patii v soucasné dobé mezi metody novéjsi. Jeji rozsifeni je predevSim v Japonsku
a u nds se této operacni metodé zatim zZadné pracovisté nevénuje. Do budoucna vsak Ize
ocekavat, Ze 1 v nasi zemi se tato metoda zacne prosazovat. Autofi této techniky tvrdi,
ze ve struktufe ACL lze rozlisit tfi svazky a Ze vSechny tyto svazky maji pro kolenni
kloub sviy specificky vyznam. Hlavnim cilem metody je co nejvérné;jsi usporadani vlaken

Stépu tak, aby morfologicky odpovidala jeho struktura intaktnimu pfednimu zkiizenému
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vazu. Dale se zaméfuji na podpoieni lepsiho potencidlu vhojovani $tépu, diky vétsimu
kontaktu uponovych ¢asti s kostnimi kanaly. Poslednim uddvanym cilem je rovnomérné
rozdéleni pusobicich sil do oblasti tibialnich kanala (Mae, Shino, Take, luchi, &
Kinugasa, 2019).

Mae et al. (2019) fadi mezi hlavni indikace TB metody velka oslabeni m. QF,
parcialni ruptury lig. patellae nebo “skokanské“ koleno (neboli patelarni tendinitidu),
opakované ruptury ACL po pfedchozi operaci metodou BTB a pfilis kratké ligamentum

patellae (pod 35 mm).

Rada autorti se nasledné zabyvala srovnanim DB a TB metody a tim, jaké benefity
by pravé trojsvazkova nahrada vazu mohla pfinést pacientim. Mae et al. (2013) ve své
préci hodnotili anteriorni posun tibie. Oba typy §tépt byly fixovany pod stejnym nap&tim.
Vysledkem bylo, ze TB metoda byla mnohem efektivnéjsi v obnoveni stability kolenniho
kloubu a anteriorni posun ihned po operaci byl pravé u pacientli operovanych touto
metodou mensi. Navic dodéavaji, Ze inicialni napéti Stépu a jeho pevnost je témét identicka

ve srovnani s intaktnim ACL.

Take et al. (2018) provedli studii, kde sledovali trojdimenzionalni (3D) orientaci
S$tépu 6 mésict po provedeni TB rekonstrukce. Vysledky srovnavali s kontrolni skupinou,
kterou tvofili pacienti bez poSkozeni ACL. Zjistili, Ze orientace vlozené¢ho §tépu byla

ekvivalentem normalni orientace u kontrolni skupiny zdravych pacienti.

Mezi komplikace a nevyhody metody TB muzeme zatadit rozsifovani kostnich
kanalt, ruptury s$tépi ale i dlouhou vzdalenost mist fixace $tépu. Konce $tépu nemaji
kostni blocky a nejsou tudiz fixovany v kostnim kanalu. M¢kkéd tkan Stépu tudiz
pfi zatizeni pusobi tlakem na sténu kostniho kandlu a tim zplsobi jeho postupné
roz§ifovani. Tachibana et al. (2015) hodnotili ve své studii rozsifovani kostnich kanala
ve femuru. Z vysledkt vyplyva, ze nejvice dochazelo k rozsifovani kanali v misté jejich
vstupu do femuru a to ve 23 % u anteromediélniho a v 29 % u posterolateralniho svazku
(Mae et al., 2019).

Jako riziko vicesvazkovych operaci vidim praveé vétsi mnozstvi kosténych kanali.
Prevazna vétSina poranéni ACL je u mladSich jedinct, nejcastéji aktivnich sportovcet.
Takova populace nema problémy s hustotou kostni hmoty a mineralizaci skeletu, proto

se vicesvazkové operace jevi, jako metoda prvni volby. Otazkou vsak zlstava, jak bude
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u takového jedince vypadat kostni struktura béhem procesu starnuti a demineralizace
skeletu. Karlsson et al. (2000) uvadi, ze od 25. roku dochazi k postupnému ubyvani kostni
hmoty s ro¢nim tbytkem 2 az 4 %. Leppalé et al. (1999) dodavaji, ze hustota kostni tkané
je 0 14 az 21 % nizsi u kolenniho kloubu jiz po 1 roce od rekonstrukce ACL. Zatim vSak
nebyly publikovéany préace o tom, jak ¢asty je vyskyt degradace nebo komunikace kanala
vlivem osteoporotickych zmén u vicesvazkovych operaci. Podle mého nézoru to
ptredstavuje jedno z hlavnich rizik, a to pfedev§im u metody TB, kde jsou 3 kostni kanaly

v tibii a 2 ve femuru.

Ptestoze jsme v dnes$ni dob¢ schopni nahradit vSechny svazky ptedniho zktizeného
vazu, vZzdy dochdazi s odstranénim Stépu ke ztraté propriocepce. Tento deficit se projevuje
predev$im pii chizi, kdy se dochazi k projeviim abnormalniho chiizového vzorce.
Moderni artroskopicky provadéna operace piedniho zktizeného vazu — metoda internal
brace vSak umozfuje zachovani propriocepce prostiednictvim fixace vytrzeného

ligamenta zpét do femuru (MacKay et al., 2015).

Steadman et al. (2012) popsali, Ze u pacientti s proximalni rupturou ACL,
operovanych metodou IB, je rychlejsi navrat k rekreacnim sportovnim aktivitim. Metoda
také u vétSiny pacientli umoziuje navrat k ptivodni funkéni trovni. Wasmier et al. (2013)
vSak upozoriiuji na vétsi pocet reviznich operaci u mladSich pacientii, coz byva asto
zpiisobeno piili§ rychlym navratem ke sportu vykonnostni trovng. Velkou vyhodou
zlstava, ze metoda IB s pouzitim pasky FiberTape umoziuje ¢asnéjsi a akcelerovangjsi
prubéh rehabilitace, coz je souCasné prevenci artrofibrotickych zmén. Neni vSak jasné
prokézano, jak rychle lze kolenni kloub plné zatizit, aby byla jiz sutura vazu dostate¢né

pevna a nedoSlo k opakované ruptute.

K névratu pacienta na plivodni nebo co nejlepsi moznou funkéni uroven, je tieba
kvalitni rehabilitacni 1écby. Obecné rehabilitace zahrnuje ¢asto opomijenou piedoperacni
fazi a 4 faze pooperaéni. Jednotlivé faze jsou Clenény na zaklad¢ intervalu pooperaéni
doby a obsahuji cile, kterych by mél pacient dosdhnout. Tyto cile by mély byt
pro terapeuta voditkem, ne vSak pravidlem. Vzdy je tfeba dbat na stav konkrétniho
pacienta. Vzhledem k tomu, Ze operac¢nich metody jsou dosti variabilni, pacienti mohou
na rehabilitaci reagovat rtizné¢ a jeji prabéh mize byt také jinak rychly. Honova
a Prochazka (2015) publikovali, ze rehabilitaéni postupy po rekonstrukci ACL prosly

znaénym vyvojem. Zejména u sportovct klademe diraz na maximalni mozné zatiZeni,

71



které pacient toleruje bez nezadoucich reakcei jako je bolest, otok, lokdlni zvySeni teploty

a snizeni pohyblivosti.

U metody SB a DB probihaji jednotlivé rehabilita¢ni faze obdobnym zptsobem.
U pacienti s DB Stépem vSak byva v prvnich fazich rehabilitace udévana vétsi
bolestivost. Bahl, Goyal, Jain, Joshi a Chaudhary (2013) uvadi, ze pacienti, operovani
metodou DB, udavali vys$si hodnoty na vizualni analogové skale bolesti. Behem prvnich
4 tydna také autofi sledovali mnohem mensi snizeni bolestivosti, oproti skupiné pacienta
se SB stépem. Statisticky vyznamné se tyto metody vsak liSily pouze do 4. pooperacniho
tydne. Lze tedy piedpokladat, Ze u pacienti operovanych DB metodou bychom se méli
v Casné fazi rehabilitace vice zaméfit na terapii bolesti, ktera zahrnuje doporuceni
analgetickych 1é¢iv ¢i vyuziti analgetickych metod fyzikalni terapie. Vyzkumy,
zabyvajici se rozdily v rozsahu pohybu kolenniho kloubu u SB a DB metod prokéazali,
ze nedochazi k statisticky vyznamnym odchylkdm. Omezeni v§ak mizeme u DB metody
oc¢ekavat v ¢asné pooperacni fazi, pravé kvili vyssi bolestivosti, kterd pacienta limituje.
V pozdéjsich fazich pii redukci bolesti jiz rozdily mezi operacnimi metodami

neocekavame.

Bahl et al. (2013) dopliuji, Ze rozdily mezi rehabilitaci u SB a DB metody byly
patrné pouze do 3 meésici po operaci. Divodem byl vétsi vyskyt hemartrosu a vétsi
bolestivost u DB metody. Soucasné v§ak dodavaji, Ze je tieba dalSiho vyzkumu, ktery by

se zabyval rozdily u DB metody bez a s pouzitim intraartikularniho drénu.

O rehabilitaci TB metody rekonstrukce ACL se zmifiuje odborné literatura pouze
okrajové. Shino, Mae a Tachibana (2015) uvadi, ze prvni 2 tydny je koncetina
imobilizovana ortézou v 10° flexi a plné extenze byva dosazeno az od 5. poopera¢niho
tydne. PIny navrat ke sportovnim aktivitam je doporu¢en mezi 7-9 pooperaénim meésicem,
individualn¢ dle stavu pacienta. Dle dostupnych informaci o DB metod¢ lze vSak
ocekavat, Ze bolestivost pt1 TB metodé bude minimalné stejnd, ne-li vétsi. Souvisi to
nejen s hemartrosem a otokem, které mohou utlatovat mékké tkang, ale i s narusSenim
struktury kosti. Pii vrtani kostnich kanaltt dochéazi k vyraznému naruseni struktury.
Do zhojeni kostnich komponent 1ze tudiz o¢ekéavat bolestivost kolenniho kloubu. Pokud
je pfitomna bolestivost, rehabilitani 1écba pacienta je dosti limitovana. Je vSak nutné
tento faktor neopominat a nesnazit se naplnit potencial rychlejsiho navratu, ktery metoda

poskytuje, za cenu komplikaci (Mae et al., 2019).
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Rehabilitacni fdze po operaci metodou IB jsou oproti ostatnim metoddm trochu
odlisné. Po operaci je téméf okamzité¢ povolena plna zatéz a zvySovani rozsahu pohybu,
pokud je to pacientem tolerovano a pokud je svalovy aparat v dostate¢né kondici.
Navrat k aktivnim sportovnim aktivitdm je umoznén mezi 6. az 9. poopera¢nim mésicem,
op¢t individualné dle pacienta. Minimalné 6 tydni po operaci je doporucena kolenni
ortéza s kloubem, umoziujici rozsah pohybu do maximalni flexe 120° (Aboalata et al,
2017).

Z vlastni zkuSenosti s pacienty, ktefi prod¢lali IB artroskopickou operaci pfedniho
zktizeného vazu mohu potvrdit, ze jsou pacienti schopni koncetinu relativné brzy plné
zatizit. Problém pfi zatizeni koncetiny jsem spiSe pozorovala Vv jejich obavé z opétovného
poranéni. Naopak, rozsah pohybu se u pacientli navracel podstatné déle, nez u pacientli
operovanych jinou metodou. Zvétsovani rozsahu pohybu bylo navic pro pacienty ¢asto
bolestivé, a i pies snahu o piekonani bolesti, nebylo cvifeni ptili§ efektivni. Pii¢inu
omezeni pohybu vidim ptedevsim ve fixaci vazu pomoci FiberTape pasky, kterd omezuje
rozsah pohybu kolenniho kloubu. Za velice dilezité povazuji pacienta vzdy instruovat
0 tom, Ze je nutneé respektovat signaly nocicepce k oblasti operovaného kolenniho kloubu.
Metoda je sice podstatné méné€ invazivni, ale ndzory na jeji efektivitu a brzky navrat

ke sportovnim aktivitdm se zatim velmi ruzni. Ke kvalitnimu zhodnoceni vSak bude

zapotiebi dalSiho vyzkumu.

Pacient z moji kazuistiky byl modelovym piikladem opakované ruptury piedniho
zk¥izeného vazu. Prvni artroskopickou nahradu pacient prodélal v roce 2016 metodou
BTB. Sdm udava, Ze jeho rehabilitacni 1é¢ba zahrnovala nékolik individualnich cviceni
s fyzioterapeutem, hydroterapii a dal$i faze rehabilitace jiz neprobéhly. Pacient pracuje
pfevaznou ¢ast pracovni doby vklece. K ruptufe $tépu doslo v fijnu 2018 pti fotbalovém
utkéni. Pacientovi byla provedena rekonstrukce vazu alogennim $tépem z tkanové banky.
Tento postup je u opakovanych ruptur frekventni. Proces remodelace alogenni tkdné
vS8ak trva 1,5% pomaleji neZ u tkdné autogenni. Mezi vyhody vSak patii eliminace bolesti
Vv misté odbéru a rizik s odbérem tkan¢ spojenych, zkraceni operacniho ¢asu a mensi
kozni incize. Nevyhodou je potom mozny pienos koznich nemoci (Hartl & Stip&ak,

2010).
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6 ZAVER
Bakalafska prace, na zakladé reSerSe odborné literatury, popisuje aktualné pouzivané
operacni metody pii poranéni piedniho zkiizeného vazu. Soucasti prace je také popis

jednotlivych rehabilitanich fazi s ptipadnymi specifiky pro jednotlivé operacni metody.

Rekonstrukce ACL metodou single bundle vyuziva celou fadu stépa. BTB s$tép je
odebiran spole¢né s kostnimi blocky, ¢imz je zajiSténa naslednd dobra osteointegrace
Stépu v kostnich kanalech. Po odbéru $tépu vSak casto dochazi k oslabeni extenze
kolenniho kloubu, proto neni metoda vhodna u sportt a aktivit s ndrokem na extenzorovy
aparat. Neni doporucovana také u pacientti, trpicich jiz pfed operaci femoropatelarnimi

bolestmi

Vyuziti $t€pu z hamstringll ¢i kombinovaného S§tépu z m. semitendinosus a
m. gracilis je dal§i metoda SB typu operace. UZiva se zejména u muZzl, sportovci,
s dobrym svalovym aparatem. Kombinovany $tép se odebira zejména u Zen, kde se

predpokladd mensi Slacha m. semitendinosus. Metoda neni vhodna u sportil s vys$simi

naroky na flexorovy aparat.

Dal$i uZivanou metodou je DB rekonstrukce ACL. Principem je nahrada
poskozeného vazu dvéma svazky, které 1épe zachovavaji zejména rotacni stabilitu
kolenniho kloubu. Opera¢ni metoda je vhodna zejména pro sportujici populaci, kde je
stabilita kolenniho kloubu nezbytna. Pro GspéSnost operace je vSak zapotiebi zkuSeného
operatéra, ktery spravné zacili kostni kanaly. Pacienti, ktefi podstoupili rekonstrukci ACL
metodou DB vétSinou pooperaéné vykazuji vétsi bolestivost kolenniho kloubu. Oproti SB
metod¢, Ize také v zavislosti na bolesti, pozorovat pomalejsi zvétSovani rozsahu pohybu

kolena. V pozdnich rehabilitacnich fazich jsou vSak metody srovnatelné.

Nejnovéjsi metodou nahrady predniho zkiiZzeného vazu je metoda triple bundle.
Principem metody je ndhrada poSkozeného ACL tfemi svazky. Tato technika ma byt
nahradou nejen anatomickou a funkéni, ale také morfologickou. Pii pozorovani
replantovaného $té€pu autofi pozorovali témét identickou morfologii jako u intaktniho
ACL. Pfedpoklad autort je také akcelerovanéjsi rehabilitace oproti piedchozim metodam.
Vicesvazkové ndhrady vsSak vykazuji Castéji vetSi pooperacni bolestivost, ¢imz je
rehabilitace naopak zpomalena. Nejvétsi nevyhodou a potencidlnim rizikem metody je

velké mnozstvi kostnich kandli — konkrétné 5. Jiz rok po operaci bylo pozorovano
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rozsifovani kostnich kanali, coz spolecné s oSteoporotickymi zménami skeletu miize vést

k selhani §tépu.

Metoda internal brace se uziva pii avulzi femoralniho tponu ACL. Hlavnim
pfinosem metody je zachovani propriocepce vazu. Femoralni ¢ast Gponu je fixovana
k femuru pomoci pasky FiberTape. Metoda umoziuje téméf okamzité zatézovani dolni
koncetiny a zvétSovani rozsahu pohybu. Nevyhodou je Casto ptilis rychly navrat pacientti

ke sportu vykonnostni trovné a podcenéni postupné rehabilitace.

Rehabilitace ma v 1é¢bé poranéni predniho zkiizeného vazu, feSeného operacné,
nezastupitelnou roli. Fyzioterapeuti maji celou $kalu technik, které mohou v terapii
vyuzit. Za nezbytné vSak povazuji individualni pfistup v ramci jednotlivych operac¢nich
metod i pacientil. VZdy je tieba dbat na to, aby pacient necvicil ptes bolesti, coz se ukazalo

jako velmi €asta chyba, komplikujici navrat pacienta k optimalni funkéni zdatnosti.
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7 SOUHRN

Cilem bakalarské prace je popis operacnich metod, vyuzivanych pfi artroskopickych
operacich ruptur piedniho zk#izeného vazu. Soucasti prace je také kazuistika pacienta,
ktery prodélal opakovanou rekonstrukci vazu. Kazuistika zahrnuje fyzikalni vySetfeni,
hodnoceni Lysholmova skdre, Tegner aktivity scale a navrh kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Teoreticka ¢ast prace zahrnuje popis histologické a anatomické struktury predniho
zkiizeného vazu, které jsou spoleéné s biomechanickymi vlastnostmi zakladem
pro pochopeni funkce vazu i jednotlivych opera¢nich metod. V dalsi ¢asti jsou shrnuty
metody fyzikalniho vySetfeni a nejéastéjsi rizikové faktory. Hlavni ¢ast zahrnuje popis
jednotlivych operacnich metod véetné druhil $t€pt a proces jejich ptipravy. Nasleduje
popis rehabilita¢ni 1é€by ruptury predniho zkiiZzeného vazu s dirazem na jednotlivé

rehabilitacni faze.

Z dostupné odborné literatury vyplyva, Ze nejpouzivanéjsim postupem je stéle
ndhrada ACL metodou single bundle. V poslednich letech jsou castéjsi také metody
operace typu double bundle a internal brace. Metoda triple bundle je vyuzivana spise
Vv zahrani¢i — zejména v Japonsku. Lze v8ak oCekavat, ze v nasledujicich letech bude mit
svoje priznivce i mezi nasimi operatéry. V soucasné dobé¢ se klade velky diiraz na kvalitni

rehabilitaci, které je nedilnou soucasti 1é¢ebného procesu.
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8 SUMMARY

The aim of the thesis is to describe the surgical techniques of an arthroscopic assisted
anterior cruciate ligament reconstruction. The thesis also includes a case study of a patient
who sustained an anterior cruciate ligament re-rupture. The case study includes the
physical examination, Lysholm knee scoring scale, Tegner activity scale and a short-term
and a long-term rehabilitation plan of care.

The theoretical part of the thesis includes the histologic, anatomic and biomechanical
attributes of the anterior cruciate ligament. In the next part of the thesis, the methods
of the physical examination and the most frequent risk factors of the rupture are
summerized. The main part of the thesis includes the description of the anterior cruciate
ligament reconstruction surgery techniques, the types of grafts and the graft preparation
techniques. The last part of the thesis focuses on the postoperative rehabilitation care

focusing on the particular phases of the rehabilitation.

The current studies show that the most common anterior cruciate ligament
reconstruction technique is single-bundle. However, the number of double-bundle
reconstructions and internal bracing fixations is increasing lately. The triple-bundle
technique is used abroad — mainly in Japan. However, it is expected that the triple-bundle
technique will be used among the Czech surgeons in subsequent years. In these days, the
main attention is paid on the high-quality rehabilitation care which is a necessary part

of the medical treatment.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

3D trojdimenzionalni

a. arteria

ACL ligamentum cruciatum anterius (piedni zkiizeny vaz)
AL anterolateralni

AM anteromedialni svazek ptedniho zkiizeného vazu

AM-L anteromediolateralni

AM-M anteromediomedialni

AP anteroposteriorni

BMI body mass index

cm centimetr

DB double bundle

DD diadynamické proudy

EB endobutton

EBM Evidence-based medicine

FH francouzské hole

IB internal brace

IM intermedialni svazek ptredniho zktiZené¢ho vazu

KOK kolenni kloub
lig. ligamentum

LKOK levy kolenni kloub

m. musculus

MET muscle energy technique
mm milimetr

mm. musculi
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m. QF musculus quadriceps femoris

MR magneticka rezonance

n. nervus

nm nanometr

N Newton (jednotka sily)

Nm Newton metr (jednotka momentu sily)

PCL posterior cruciate ligament (zadni zkiizeny vaz)
PIR postizometricka relaxace

PL posterolateralni svazek ptedniho zkiizené¢ho vazu
RTG rentgen, rentgenovy

SB single bundle

B triple bundle

tzv. takzvany
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Priloha 1

Informovany souhlas ke zpracovini osobnich a zdravotnich ddaju pacienta
v bakalaiské praci

Nizev bakaldfské prace: Moderni operativa a naslednd rehabilitace u pacientit po plastikich
ptedniho zkfiZzeného vazu

Jméno pacienta: FM.
Datum narozeni: 51 5 |

Vy3etfujici student fyzioterapie: Sabina Prichova

1. J4, nize podepsany/a souhlasim s mou Gtasti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

2. Byl/a jsem podrobné informovin/a o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé olekava. Beru na vidomi, Ze vySetieni je provadéné studentem fyzioterapie.

3. Po pravdé jsem informovala vySetfujiciho fyzioterapeuta o viech anamnestickych
udajich.

4. Budu ph vy3etfeni se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v pfipadé vyskytu
Jjakéhokoliv neobvyklého nebo netekaného pliznaku ho budu ihned informovat.

5. Jsem informovan/a o tom, Ze v bakalafské praci budou moje osobni data uchovina
splnou ochranou divémosti dle platnych zikond CR. Rovnéz pro vyzkumné
a védecké Gely mohou byt moje osobni daje poskytnuty pouze bez identifikadnich
udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

6. Vysetfeni podstupuji dobrovoln¢ bez otekavané finantni odmény.

7. Porozumél jsem tomu, Ze v této bakalaiské praci se nebude vyskytovat mé yméno,
pouze inicidly.

8. Prevzal/a jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis vy3ettujiciho studenta fyzioterapie:
Datum: & 3 019 Datum: 4. 3. 1019
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Potvrzeni o pirekladu anglicky psanych textii bakalafské prace

Jméno a pFijmeni studenta: Sabina Priichova
Studijni obor: Fyzioterapie

Rocnik: 3.

Akademicky rok: 2018/2019

Nizev bakaldiské prace: Moderni operativa a nasledna rehabilitace u pacientl po plastikach

ptedniho zktizeného vazu

Jméno a pFijmeni pFekladatele: Mgr. Ondfej Sedlak
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