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1 UVOD

Ptedni zkiizeny vaz je hlavnim stabilizdtorem kolenniho kloubu. Jeho poranéni patii mezi
jedno z nejcastéjSich poranéni ,,mé¢kkého kolene“. Po ruptuie vazu dochézi k naruseni stability,
vznikd predispozice pro osteoartrozu poSkozeného kolene. Proto je ve vétSing pfipada indikovana
plastika vazu. Rekonstrukce je provadéna pomoci $tépu z ligamentum patellae ¢i z hamstringti.
Plastika vazu obnovi mechanickou stabilitu kolene, ale také umoznuje pacientim, aby efektivnéji
trénovali propriocepci kolenniho kloubu a obnovili jeho neuromuskularni kontrolu, ktera je po
poskozeni vazu naruSena. Dilezitou roli vysledného funkcniho stavu hraje optimalné zvoleny
rehabilitani program. I pfes kvalitni terapii vSak Casto pretrvavaji nasledky poranéni vazu. Mezi
nejcastéj$i dusledky patii nedostate¢na propriocepce, zména svalové aktivity nebo naruSeni

senzitivity v oblasti kolenniho kloubu.

Ortézovani po rekonstrukci ptedniho zk#izeného vazu je Casto diskutované téma. Hodnoti se
efekt predevSim funkCnich ortéz, které maji zabranit pohybu kolenniho kloubu ve frontdlni a
transverzalni roviné pomoci pevnych konstrukci po stranach kolene. Novym typem ortézy je tzv.
proprioceptivni ortéza vyrobena ze silikonového materialu bez jakychkoli pevnych ¢asti. Tato ortéza
muze zlepSit kinematiku kolene a poskytnout ¢astecnou ochranu kolenniho kloubu po rekonstrukei
pfedniho zkiizeného vazu zlepSenim propriocepce, bez omezeni funk¢nosti a rozsahu pohybu
(Hanzlikova et al., 2016; Lowe et al., 2017). Byla pouzita jiz v n€kolika studiich (Selfe et al., 2011,
Khadavi et al., 2015, Hanzlikova et al., 2016), kde méla pozitivni efekt na snizeni bolesti, zlepSeni
funkéniho stavu a zlepSeni motorické kontroly u pacientl s patellofemoralni dysfunkei. Divodem

muZe byt mj. ovlivnéni somatosenzorického vstupu z kolenniho kloubu.

V nasi praci jsme hodnotili vliv proprioceptivni ortézy na thlové parametry kolenniho kloubu
Vv zéavislosti na klinickych vystupech tcastnikii, kteti byli 2—10 let po rekonstrukci vazu. Nedilnou
soucasti vysetfeni téchto pacientl jsou klinické testy, pii kterych zjistujeme, jaky je funkéni stav
kolenniho kloubu i samotného probanda. Zajimalo nés, zdali existuje signifikantni korelace mezi

efektem ortézy a vysledky klinickych vysetteni.



2 FUNKCNI ANATOMIE, KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA
KOLENNIHO KLOUBU

2.1 Statické stabilizatory kolenniho kloubu

Mezi statické stabilizatory kolenniho kloubu fadime tvar kloubnich ploch, kloubni

pouzdro, menisky a vazy (Véle, 1997).

2.1.1 Kloubni plochy

V kolennim kloubu spolu artikuluji dvé nejdelsi kosti, a tedy i paky lidského téla — femur
a tibie. Sily, které zde ptisobi, jsou tedy zna¢né. Kondyly femuru tvoii dvé konkavni plochy,
Sir8i anterio-posteriorné nez transverzalné. Medialni kondyl vy¢niva vice posteriorné a je uzsi
nez laterdlni kondyl. Mezi nimi se nachazi mediélni a lateralni zldbek pro patellu. Medidlni
kondyl tibie je bikonkavni, kongruence s femoralnim kondylem je tedy mnohem lepsi. Lateralni
kondyl je konké&vni v rovin¢ frontalni a konvexni v sagitalni roviné a vytvaii tak mensi sty¢nou
plochu s femoralnim kondylem. To zpusobuje, Ze medialni kondyl femuru je relativné stabilni,
nicméné lateralni kondyl je nestabilni. Stabilita pak zavisi na integrit¢ predniho zktizeného vazu

(Kapandji, 1987; Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001; Bartonicek & Heit, 2004).

2.1.2 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu je vlaknity obal, ktery udrzuje femur a tibii
V kontaktu a formuje sténu artikularniho prostoru. S tibii je pouzdro spojeno anteriorné,
lateralné¢ a medidlné na okraji kloubnich ploch. Posteromedialné je pouzdro napojeno na
zacatek ligamentum (lig.) cruciate posterius. Spojenim s femurem vytvaii pouzdro anteriorné
suprapatellarni bursu, medialné a laterdln¢ se poji na patellu a okraje artikularnich ploch,
lateraln¢ lezi nad zacatkem musculus (m.) popliteus a posteriorné a superiorné¢ se spojuje
s okraji kloubnich ploch kondylt. Kloubni pouzdro je zesileno Slachami svalti, které se upinaji

Vv oblasti kolenniho kloubu (Kapandji, 1987; Rychlikova, 2002).

2.1.3 Menisky

Mezi tibii a kondyly femuru se nachazi vazivové chrupavky ve tvaru pismene C —
lateralni a medialni meniskus. Déli se na pfedni roh, stfedni ¢ast a zadni roh. Klin meniski
smétuje do stiedu kloubni dutiny a déli ji na ¢ast femoromeniskialni a meniskotibialni. Kloubni

plochy spolu tak komunikuji pfimo az ve svém stiedu. Funkci meniskt je vyrovnavat nerovnosti
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kloubnich ploch pii pohybech kolenniho kloubu, zajistovat stabilitu, vymezovat spolu s vazy
rozsahy pohybii a roztirat synovialni tekutinu. Bazi srtstaji s kloubnim pouzdrem. Medialni
meniskus je méné pohyblivy nez laterdlni. Skrze pouzdro je jeho zadni roh spojen s m.
semimembranosus a stfedni ¢ast spojena s vnitinim kolateralnim vazem, proto byva cCastéji
poskozeny. Dalsi funkci meniskl je tlumeni naraza pti chtizi, béhu, skocich apod. (Pokorny,

2002; Rychlikova, 2002; Bartoni¢ek & Heft, 2004).

2.1.4 Vazy

Kolenni kloub zajist'uje stabilitu stoje a zaroveil pohyblivost koncCetiny pfti chiizi, proto
je zesilen fadou ligament. Vazy limituji extrémni pohybové rozsahy a pomahaji svymi

proprioceptory souhie synergickych svalovych skupin (Tabulka 1) (Pokorny, 2002).

kontrola pasivni stabilizator dynamicky stabilizator
abdukce medialni kolat. vaz m. vastus medialis
medialni kloubni pouzdro m. sartorius
zadni §ikma porce LCM m. gracilis
dorzomedialni pouzdro m. semitendinosus
oba zki¥iZené vazy m. semimembranosus
m. gastrocnemius — med. hlava
addukce tractus iliotibialis m. popliteus
lateralni kolat. vaz
dorzolateralni pouzdro
zevni rotace LCM m. vastus medialis oblig.
medidlni kapsularni vazy Slachy pes anserinus
dorzomedialni pouzdro m. popliteus
med. meniskus
LCA
vniti‘ni rotace LCL, LCA m. vastus lateralis
dorzomedialni pouzdro
kapsularni vazy
hyperextenze LCM castecné flexorova skupina
oba zktizené vazy
zadni kloubni pouzdro
hyperflexe oba zktizené vazy m. quadriceps femoris
zadni rohy obou meniskt Castecné gastrocnemius
femoralni Gipon zadniho pouzdra

Tabulka 1. Stabilizatory pohybt kolenniho kloubu (Pokorny, 2002, 155).

Predni a zadni zktiZeny vaz spojujici tibii s femurem maji za ukol zpeviovat kolenni

kloub ve ventrodorzalnim sméru. Jsou ulozeny ve fossa intercondylaris femoris. Odd¢€luje je
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fidké vazivo, ve kterém se nachazeji cévy a nervy. Zadni vaz je asi o 1/3 silnéjsi a je povazovan

za nejmohutnéjsi vaz kolenniho kloubu (Bartonicek & Heftt, 2004).

Po stranach kolenniho kloubu jsou kolaterdlni vazy, které brani laterolateralnimu
posunu kloubnich ploch. Jsou zodpovédné za transverzalni stabilitu pii extenzi kolenniho
kloubu. Mediélni kolateralni vaz je trojahelnikovitého tvaru a je nejvyznamnéjSim vazivovym
stabilizdtorem vnitini strany kloubu. Jeho zadni porce se napojuje na tzv. dorzomedialni
stabiliza¢ni komplex. Lateralni kolateralni vaz je ovalného tvaru. V blizkosti jeho femoralniho
uponu se upind m. popliteus. Dolni tfetina vazu je obemknuta m. biceps femoris (Kapandji,

1987; Rychlikova, 2002; Bartonicek & Heftt, 2004).

Dorzalné se nachazi ligamentum popliteum obliquum a ligamentum popliteum
arcuatum. Menisky fixuji drobné vazy ligamentum transversum genus a ligamenta

meniscofemoralia (Bartonicek & Heit, 2004).

2.2 Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu

2.2.1 Musculus quadriceps femoris a extenzorovy aparat

Dynamické stabilizatory jsou pfedevs§im svaly kolenniho kloubu. Nejvétsi sval m.
quadriceps femoris tvoii spolu s patellou a ligamentum patellae extenzorovy aparat kolenniho
kloubu, ktery ma velky vyznam pro stabilitu patelly a biomechaniku femoropatelarniho kloubu

(Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001; Bartoni¢ek & Hett, 2004).

M. quadriceps femoris je tvofen ctyimi hlavami. M. vastus intermedius leZi nejhloubéji.
Vytvafi silnou Slachu inzerujici na bazi pately. Soucasti je m. articularis zabranujici uskiinuti
kloubniho pouzdra pti pohybu. M. rectus femoris piechazi v tizkou Slachu probihajici mezi
$lachami okrajovych vastil. Slacha se upina na bazi patelly, pouze povrchové snopce prechazi
do ligamentum patellae. M. vastus medialis mizeme rozdélit m. vastus medialis longus a
obliquus. M. vastus medialis longus probihd témef rovnobézné s osou femuru a upinaji se na
medialni okraj baze patelly. M. vastus medialis obliquus probihd vice horizontalné€ji a vytvari
tak kratkou silnou Slachu upinajici se na proximalni polovinu vnitiniho okraje patelly. Funkci
této Slachy je zabranit laterdlnimu pohybu patelly v sulcus femoralis. Medialni hlava je silngjsi
nez lateralni hlava. M. vastus lateralis ma podle dosavadnich anatomickych studii podobnou
strukturu jako vastus medialis. M. vastus lateralis obliquus ma antagonistickou funkei k m.

vastus medialis obliquus. M. quadriceps femoris dulezity pfedevsim pro chiizi, zajistuje
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vykroc¢eni. Pfi poSkozeni meniskii a bolestech kolene ma m. vastus medialis tendenci Kk atrofii.
Pti oslabeni m. quadriceps femoris je chiize mozna pii zachovani funk¢nosti flexorti kolene. Ty
zajisti funkéni zdmek kolene a vznika genua recurvatum. (Véle, 1997; Bartoni¢ek & Heit, 2004;

Dylevsky, 2009).

Dalsi strukturou extenzorového aparatu je ligamentum patellae, hlavni upon m.
quadriceps femoris. Nejveétsi Sitky dosahuje vaz u apexu patelly (3 cm). Upina se na tuberositas
tibiae, na horizontalni hranu. Do ného je zavzata patella, ktera se pohybuje v sulcus patelaris.
V této poloze je udrzovana také kolateralnimi vazy, které brani nadmérnému laterolateralnimu
posunu patelly. Stabilizace kolene je zajiSténa extenzi kloubu, kdy je patella taZzena proximalné

a lateraln¢ (Rychlikova, 2002; Bartoni¢ek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009).

2.2.2 Hamstringy a pes anserinus

Dynamickymi stabilizatory jsou také hamstringy, které jsou tvofeny m. biceps femoris,

m. semimembranosus a m. semitendinosus.

M. biceps femoris je zevnim rotadtorem flektovaného kolenniho kloubu. Vytvaii
uponovou Slachu vysoko nad kolennim kloubem z caput longum. Caput breve se pak upina do
medidlni strany této $lachy. Slacha sméfuje na hlavici fibuly, kde v jejim stfedu lei ipon
laterdlniho postranniho vazu. Cast §lachy se upina na lateralni kondyl tibie a zesiluje tak

vazivovy aparat tibiofibularniho kloubu (Bartonicek & Hertt, 2004).

M. semimembranosus je nejmohutnéjSim svalem medidlni strany kloubu. Upina se
¢tyfmi $lachami do medialni oblasti kolenniho kloubu. Pfedni ¢ast inzeruje do zadniho rohu
vnitiniho menisku, medidlni ¢ast se upina do oblasti vnitiniho kolateralniho vazu, distalni Cast
srista s fascii m. popliteus a z laterdlni ¢asti vznikd ligamentum popliteum obliquum

(Bartonicek & Hett, 2004).

M. semitendinosus se upina spolu s m. sartorius a m. gracilis do pes anserinus. Tato
svalova skupina nema piimy vztah ke kloubnimu pouzdru. VSechny tfi §lachy vzdjemné sristaji
a upinaji se na medidlni plochu tibie mezi tuberositas tibiae a upon vnitiniho kolateralniho vazu

(Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001; Bartoni¢ek & Hett, 2004).
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2.2.3 Musculus gastrocnemius

Silnym stabilizatorem kolenniho kloubu je také m. gastrocnemius, ktery se upina na
kondyly femuru. Pfi chtzi, kdy je extendovano koleno i hlezenni kloub, tahne kondyly

anteriorn¢ (Kapandji, 1987).

2.2.4 Musculus popliteus

Velky vyznam pro stabilitu posterolateralni casti kolenniho kloubu ma m. popliteus,
jehoz Slacha ptedstavuje dominantni stabilizacni strukturu. Podili se na vnitini rotaci bérce a

uvolnuje zamek kolene (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Dylevsky, 2009).

2.2.5 Iliotibialni trakt

Stabiliza¢ni funkci plni ¢astecné i iliotibidlni trakt, ktery je napinan pomoci m. tensor
fasciae latae. Pfedni Cast traktu se obloukovité sta¢i k patelle a tésn€ nad ni srtsta se Slachou m.

vastus lateralis (Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001; Bartonicek & Hett, 2004).

Maximalni stabilitu zajisti souhra statickych a dynamickych stabilizatord. V sagitalni
rovin¢ jsou nejdulezitéjSimi stabilizatory zkiizené vazy, ve frontdlni roviné je to medidlni

kolateralni vaz a iliotibialni trakt s m. popliteus (Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001).

2.3 Pohyby kolenniho kloubu

Kolenni kloub musi z biomechanického hlediska spliiovat dva pozadavky — stabilitu
(zejména pii1 plné extenzi) a mobilitu. Kolenni kloub ma v neutrdlni poloze jeden stupeni
volnosti. Dva stupné volnosti ma v pfipadé flektovaného kolene, kdy jsou mozné rotace

(Kapandji, 1987).

2.3.1 Flexe a extenze

Flexe kolenniho kloubu (Obrazek 1) je zahdjena mirnou rotaci distdlniho konce femuru
smérem laterdlnim (poc¢atecni rotace). Povoluje dosud napjaty piedni zkiizeny vaz (PZV),
dochazi k valivému pohybu kondylii femuru po meniscich a tibii. Poté zacina pohyb klouzavy,
kdy kondyly femuru 1 menisky klouzaji po tibii smérem dozadu. Patela klouze distalné. Pti

extenzi probihaji v§echny pohyby v opa¢ném poradi. Aktivni rozsah flexe v kolennim kloubu
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je asi 130°, u extenze 0° (Rychlikova, 2002). Podle Bartonicka & Heita (2004) je mozno
doséhnout aktivni extenze 5°. U hypermobilnich jedincti je to vice, rozsah vSak neptekracuje

15°.

9 ,Sr. | «.\

Obrazek 1. Prib¢h flexe v kolennim kloubu (Kapandji, 1987, 85).

Béhem flexe je koleno nestabilni a ligamenta 1 menisky jsou nejnachylnég;si k poranéni.
Bé&hem extenze je pravdépodobnéjsi poranéni kloubnich ploch ve smyslu fraktury nebo ruptury

ligament (Kapandji, 1987).

Zktizené vazy jsou mirn€ napinany pii semiflexi. Pfi maximalni extenzi jsou napinany
vyrazné a zajist'uji tak rotacni stabilitu kolene béhem extenze. Mala ¢ast vlaken je napjata vzdy,
pfi jakékoli poloze kolenniho kloubu. ZkiiZena ligamenta omezuji flexi, extenzi a vnitini rotaci

(Kapandji, 1987; Véle, 1997; Rychlikova, 2002).

Postranni ligamenta jsou napinana pfi extenzi a uvolilovana se zvétSujicim se stupném
flexe, kdy umoznuji rotace. Pii 30° flexi kolenniho kloubu jsou postranni vazy relaxovany

(Kapandji, 1987; Véle, 1997).

2.3.2 Rotace

Rotace jsou zavislé na stupni flexe, kdy se méni osa kolenniho kloubu. Bo¢ni pohled na
kondyly femuru ukazuje, Ze nemaji ve vSech ¢astech stejny polomér kiivosti. Ten se dorzalné
zmenSuje a narustd zaktiveni kondyli. Osa pohybu se proto méni v zavislosti na stupni flexe

kolenniho kloubu a nazyva se tzv. okamzity stied ota¢eni. Rozsah vnitini rotace dosahuje 17°,
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zevni rotace 21°. Rozsah rotaci se zvétSuje hlavné béhem prvnich 30° flexe. NejvétSich hodnot

je dosazeno pfi flexi kolenniho kloubu 45-90° (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Dylevsky, 2009).

Podle Kapandjiho (1987) je rozsah vnitini rotace 30° a rozsah zevni rotace pti flexi
kolenniho kloubu 30° je 32°. Pokud je koleno flektovano v pravém uhlu, je mozno dosahnout

zevni rotace az 42°.

Podle Rychlikové (2002) je rozsah vnitini rotace maximalné 10°, z divodu napinani
zktizenych vazil Zevni rotace je moznd az do rozsahu 40°, omezena je napinanim kolateralnich
vazu. Pfi rotacich dochézi také k pohyblim v tibiofibuldrnim kloubu. Pfi vnitini rotaci klouze
fibula po tibii doptedu, pii zevni rotaci se fibula pohybuje dozadu. Rotace proto mohou byt

omezeny i blokddami proximalniho tibiofibularniho kloubu.

Stied rotace vétSina autort situuje do zevniho okraje tuberculum mediale eminentiae
intercondylaris, pied tpon zadniho zktizeného vazu. Pfi zevni rotaci se medidlni kondyl tibie
posouva doptedu a lateralné. Medidlni kondyl femuru se tak dostava do kontaktu se zadnim
rohem vnitfniho menisku a lateralni kondyl do kontaktu s pfednim rohem zevniho menisku.
Vnitini meniskus se soucasné pohybuje po tibialnim platé dozadu a lateralné, zevni meniskus
naopak dopfedu a medidlné. Pfi vnitini rotaci bérce je tomu naopak. V medidlnim
femorotibidlnim kloubu dochazi k rotaci predev§im mezi meniskem a femurem. V laterdlnim
femorotibialnim kloubu jsou rotace rozdéleny mezi femoromeniskalni a meniskotibidlni

skloubeni mnohem rovnomérnéji (Bartonicek & Heit, 2004).

ZkiiZzené vazy se na sebe pii vnitini rotaci navijeji, pfiblizuji kloubni plochy blize
k sobg, a tim rotaci omezuji. Zadni zktizeny vaz je relaxovan, kdezto ptedni vaz je napinan a
tahne pfedni roh medidlni menisku posteriorné. B€hem zevni rotace jsou vazy vice paraleln¢.
Zadni vaz je vice napindn a tdhne zadni roh lateralniho menisku anteriorné, predni vaz je naopak
relaxovan. Zkiizené vazy tedy limituji medidlni rotaci pfi extendovaném kolennim kloubu

(Kapandji, 1987).

Kolateralni vazy omezuji laterdlni rotaci kolenniho kloubu a podili se tak na zajisténi
transverzalni stability kolenniho kloubu. Medidlni vaz zabezpecCuje stabilitu spolu s pes
anserinus, lateralnimu vazu napomaha iliotibialni trakt. Obéma vazlim asistuji mm. (musculi)

vasti, které brani podélnymi i Sikmymi vldkny k rozevirani kloubni §térbiny (Kapandji, 1987).
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Pti flexi a extenzi dochazi v kolennim kloubu také k automatickym rotacim. Pfi extenzi
kolene je noha rotovana zevné. Pti flexi dochazi k vnitini rotaci v kolennim kloubu (Kapandji,

1987).

Z hlediska sily predstavuje nejsilnéjsi svalovou pakou m. quadriceps femoris. Podle
Véleho (1997) vyviji silu zhruba 400 N, coz je asi dvojnasobek sily hamstringi. Podle
Kapandjiho (1987) je sila extenzorti kolenniho kloubu cca 420 N, sila flexorové skupiny asi

150 N. Sila mediélnich rotatort je mirn¢ vétsi (20 N) nez sila lateralnich rotatorti (18 N).
2.4 Predni zkfiZeny vaz

2.4.1 Ontogeneze

Ptedni zktizeny vaz se objevuje v 6,5. gestaénim tydnu, diive nez kloubni dutina. Je
obklopen synovialni membranou, kterd se vyviji z posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra kolene.

Pfedni zkiizeny vaz je tedy intraartikularni, ale extra-synovialni (Duthon et al., 2006).

Podle Bicera et al. (2010) se zacinaji oba zkfizené vazy objevovat v 8. gestacnim tydnu.
Ve 14. tydnu jsou pak vyvinuty vSechny struktury kolenniho kloubu. Na zac¢atku 17. tydne byva

J1Zz mozné identifikovat dva svazky PZV rozdélené septem.

2.4.2 Histologie

Piedni zkiiZeny vaz je intra-artikuldrni vazivova pojivova tkan. Obsahuje molekuly
zejména kolagenu typu I, ktery je tvofen tfemi fetézci aminokyselin. VIdkna kolagenu mayji
stejny smér, jsou sefazena paraleln¢ a poskytuji tak pevnost tkané (Murray, Vavken, & Fleming,

2013).

Miroskopicky je PZV rozdé€len na tfi zony (Obrazek 2). Proximalni ¢ast (tibidlni upon)
je méné pevna nez zbytek vazu. Obsahuje velké mnozstvi bunék, vieténkovité fibroblasty,
kolagen typu II a glykoproteiny (fibronektin a laminin). Stfedni ¢ast PZV obsahuje cylindrické
a vieténkovité¢ fibroblasty, mnozZstvi kolagenu, buiniky vazivové chrupavky a elasticka

oxytalanova vldkna. Distalni nejpevnéjsi ¢ast (femoralni Gpon) je bohatd na chondroblasty, a
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naopak ma nizkou hustotu vlaken kolagenu. V misté inzerce ve fossa intercondylaris je zona

vysoké hustoty bun¢k vazivové chrupavky (Duthon et al., 2006).

Obrazek 2. Tti histologické zony, proximalni ¢ast (A), stfedni cast (B) a distalni ¢ast (C)

predniho zkiizeného vazu (Duthon et al., 2006).

2.4.3 Anatomie a priibéh predniho zkiiZeného vazu

Ptedni zktizeny vaz zac¢ina na pfedni strané fossa intercondylaris, pokracuje superiorné
a lateralné na vnitini stranu lateralniho kondylu femuru. Je obto¢en kolem své struktury, a tak
se predni tibialni vldkna upinaji na femur nejvice anteriorn¢ a inferiorné. Naopak posteriorni
tibidlni vldkna se upinaji na femur superiorné. Femoralni upon je sloZen ze dvou svazki. Jeden
je pokra¢ovanim stfedniho ¢asti vazu a druhy je odpojen ze stiedni ¢asti a rozprostfen doSiroka
posteriorné¢ na kondylu. Tibidlni Gpon je lokalizovan anteriorné a lateralné k tuberculum
intercondylare mediale. Plocha Gponu ma rozméry 8-12 mm na Sitku a 14-21 mm
anteroposteriorné. Harner et al. (1999) publikoval, Ze upon na obou koncich vazu je asi 3,5x
vétsi nez Sitka vazu v jeho prabéhu. Délka vazu se pohybuje v rozmezi 22—44 mm a §itka vazu
v rozsahu 7-12 mm. Pribéh vazu se méni se stupném flexe kolene, ale obecné je nejvétsi
Vv anteroposteriornim sméru (Kapandji, 1987; Duthon et al., 2006; Bicer et al., 2010; Murray,
Vavken, & Fleming, 2013; Melinte et al., 2015).

Anatomicky se vaz sklada ze tfi Casti — anteriomedidlni (AM), posterolateralni (PL)
(Obrazek 3) a intermedialni (IM). Ty se nazyvaji podle mista inzerce na tibii. Intermedialni
svazek vSak odpovida z anatomického 1 biomechanického hlediska AM ¢asti, proto se vétSinou
povaZzuje za jeji soucast. Anteromedialni svazek je nejdelsi a nejnachylnéjsi ke zranéni. Zacina
anteromedialng na tibii a inzeruje na femur nejvice anteriorn¢ a proximalng. Posterolateralni
cast lezi hloubéji nez AM svazek, proto nebyva poranéna tak ¢asto. Fascikly PL svazku zacinaji
na tibii posterolateraln¢ ptred zadnim rohem laterdlniho menisku a upinaji se posterodistaln¢ na

femur. Orientace obou svazkli se méni se stupném flexe. Béhem extenze je PL ¢ast lokalizovana

18



posteriorné a inferiorn¢ v porovnani s AM svazkem. Pti flexi se PL svazek dostava povrchnéji
a inferiorn¢. Délka obou svazki je vyrazné lisi. Anteromedialni ¢ast je delsi a spiSe souhlasna
s délkou celého vazu. PL svazek je kratsi (Obrazek 3), podle Kummera a Yamamata (1998),
ktefi méfili délku svazku u kadaverd, je jeho primérna délka 17,8 mm (Kapandji, 1987; Melinte

et al., 2015; Duthon et al., 2006; Bicer et al., 2010).

Obrazek 3. Vlevo: Bo¢ni pohled na medialni plochu lateralniho kondylu femuru v 90° flexi,

zobrazeni dvou svazkii PZV. Vpravo: Rozdilnost délky AM a PL svazku (Bicer et al., 2010).

2.4.4 Inervace

Vazivové struktury kolenniho kloubu jsou bohaté inervovany. V obou zkiizenych
vazech byla prokazana fada mechanoreceptoru i volnych nervovych zakonceni. Inervace PZV
je zajisténa zadnimi vétvemi z nervus tibialis. Tyto vétve jsou pfidruZeny k endoligamentéznim
cévam a maji vazomotorickou funkci. Dale mezi svazky vazu jsou malo myelizovana nervova
vlakna nezavisla na cévnim zasobeni. Pod synovidlni membranou na povrchu vazu se nachazi
mechanoreceptory. Muzeme je klasifikovat podle jejich rychlosti vzrusivosti. Pomalu se
adaptujici receptory (Ruffiniho receptory a Golgiho Slachova téliska) vykazuji pti odpovédi na
zménu pohybu, na polohu a na rotacni thel kloubu stalou aktivitu. Ruffiniho receptory jsou
citlivé na natazeni a lezi na povrchu PZV. Golgiho $lachova téliska se nachazi jak na povrchu
vazu, tak vjeho uponech. Rychle se adaptujici receptory (Vater-Paciniho receptory) jsou
nejcitlivéjsimi indikatory zmény napéti vazu. Vater-Paciniho receptory detekuji prudké pohyby
a jsou lokalizovany na uponech vazu. Volna nervové zakonceni funguji jako nociceptory, ale
mohou také ovliviiovat homeostazu tkdné a popt. pozdé¢jsi remodelaci Stépu (Bartonicek &

Heftt, 2004; Duthon et al., 2006; Bicer et al., 2010).
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Vyse zminéné mechanoreceptory maji proprioceptivni funkci. Impulz zachyceny t€mito
receptory (pfedevsim v proximalni ¢asti vazu) ovliviiuje motorickou aktivitu svali v oblasti
kolenniho kloubu. Tento jev se oznacuje jako tzv. ,,ACL reflex”. Zpétna vazba
Z mechanoreceptori ma hlavni vliv na maximalni volni kontrakci m. quadriceps femoris. Pti
nedostatecnosti PZV proto nachazime oslabeny m. quadriceps femoris nasledkem nedostatecné

zpétné vazby (Duthon et al., 2006).

2.4.5 Vaskularizace

Distribuce krve neni v PZV homogenni. Proximalni ¢ast vazu je vyzivovana z arterie
genus media a ma bohatsi cévni zasobeni. Distalni ¢ast vazu je zdsobena drobnymi cévami,
které prichazeji z Hoffova télesa. Kritické je zdsobeni stiedni Casti PZV, jelikoz nebyla

prokazana anastomdza mezi obéma systémy (Bartonicek & Hett, 2004; Duthon et al., 2006).

2.4.6 Biomechanika predniho zkFizeného vazu

Piedni zktiZzeny vaz hraje klicovou roli pfi zajiStovani stability kolenniho kloubu. Jeho
funkci je omezeni posunu tibie dopfedu. Nejvice zatizen je pfi vnitini rotace bérce, zejména
pokud je koleno v hyperextenzi. Omezuje vnitini rotaci pii semiflexi a extenzi, zevni rotaci a
brani varo-valgéznim deviacim kolenniho kloubu pfi pfenaseni hmotnosti (Duthon et al., 2006;
Dylevsky, 2009). Zkitizené vazy zajistuji anterioposteriorni stabilitu kolenniho kloubu.
V neutralni pozici nebo pii flexi 30° jsou oba vazy ve stejném napéti. Pii flexi 90° az 120° je
napinén vice zadni zkiiZeny vaz, pfi¢emz stfedni a posteriorni vlakna PZV jsou relaxovana. Pfi
flexi 45-50° se PZV ze své neutralni polohy dostava témét do horizontalni pozice na tibialni

plato, pii extrémni flexi je naopak tazen vertikalné (Obrazek 4).

Ptedni vaz tdhne kondyly femuru anteriorn€ a zpusobuje jejich klouzéani po tibidlnim
platd. Béhem extenze a hyperextenze jsou napindna vSechna vldkna PZV a pouze
posterosuperiotni vldkna zadniho zktizeného vazu. Béhem extenze je naopak napinan
piedevsim PZV, ktery kontroluje stupen hyperextenze (Kapandji, 1987). Anteromedialni
svazek vazu je napinan pii flexi 20-90°. Pii flexi 90° je AM c¢ést napindna nejvice. Béhem flexe

dochazi k mirné zevni rotaci PZV kolem své osy a AM ¢ast se vine kolem zbytku vazu.
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Obrazek 4. Pozice PZV v rtiznych polohach kolenniho kloubu; 1 — neutralni pozice PZV, 2 —
pozice pii flexi 45-50°, 3 — pozice pii extrémni flexi (Kapandji, 1987, 116).

Napéti posterolateralni ¢asti je nejveétsi pii extenzi kolene, kdy ale oba svazky sméfuji
paralelné. V plné extenzi kolenniho kloubu dochazi k diferenciaci délky obou svazkli, AM cca
34 mm a PL cca 22,5 mm. Béhem flexe se AM cast protahuje a ztencuje, naopak PL svazek se
zkracuje a uvoliluje se (Obrazek 5). Proto anteriornimu posunu tibie pii flexi zabrafiuje
pfedevS§im AM cast. Na druhou stranu Hollis et al. (1991) prokazal pocate¢ni zkraceni
anteromedialniho svazku pfi prvnich 30° flexe a poté prodlouzeni, kdy maximalni délky svazek

dosahuje pti 120° flexe kolene (Duthon et al., 2006; Bicer et al., 2010).

Obrazek 5. Pozice svazkt PZV pii extenzi (vlevo) a pii 110° flexi (Duthon et al., 2006).
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2.5 Poranéni predniho zkriZeného vazu

2.5.1 Mechanismus poranéni

Mechanismus poranéni mize byt nepfimy — paceni do valgozity, rotace, hyperflexe,
hyperextenze apod., nebo piimy, kdy se jedna o nadrazovy mechanismus. U poranéni piedniho
zkiizen¢ho vazu pievladaji mechanismy nepiimé. Mechanismem poranéni byva rotace pfi
extendovaném ¢i lehce flektovaném kolennim kloubu, rotace pti prolomeni do valgozity nebo
casto kombinace flexe, valgozniho vyboceni a lateralni rotace. Podle Paucka, Smékala a
Holibky (2014) vznika ruptura 3 zékladnimi mechanismy — zevni rotace a abdukce
S hyperextenzi, plisobeni pfimé sily na tibii nebo vnitini rotace v plné extenzi kolenniho kloubu.

V praxi se jednd o zménu rychlosti nebo vyvijeni kiizné sily v kolennim kloubu pfi pfendSeni

wewvr

oy oo

prokazalo, ze kontrakce hamstringli snizuje napéti PZV, naopak pfi aktivaci m. quadriceps
femoris v semiflexi kolene, kdy je zv€tSen anteriorni posun tibie a ochranna kontrakce
hamstringli je mensi, je PZV zatizen vice. Vzacné dojde i k poranéni vazu pfi vstavani
Z podiepu, kdy se zapoji maximalni silou extenzory kolene, a tahem m. quadriceps femoris se
tibie pfedsune dopfedu a porusi se intaktnost predniho zktizeného vazu (Kapandji, 1987,
Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001; Pokorny, 2002; Wetters et al., 2015).

Podle Sharir et al. (2016) se v 70 % jedna o nekontaktni mechanismus, kdy je poskozeni

PZV zpiisobeno nahlym zastavenim, zménou sméru, doskokem ¢i prudkym otocenim.

Kontaktni mechanismus poranéni je spojen s traumatickym vychylenim kolenniho
kloubu. Podobné jako u nekontaktniho mechanismu je valgdzni ¢i vardzni stres vyvijen na
koleno ve formé translace nebo stfiznych sil. Pfimym mechanismem poranéni byva také naraz

do proximalniho konce tibie napft. pii autohavarii (Pokorny, 2002; Wetters et al., 2015).

2.5.2 Klasifikace ruptury PZV

Podle Stollera (2007) mizeme poskozeni PZV rozd¢lit na intraligamentdzni poranéni
bez znamek zmény délky vazu, intraligament6zni poranéni s prodlouzenim délky vazu a
kompletni ruptura vazu. Pokorny (2002) klasifikuje poranéni PZV na parcidlni rupturu se

zachovani nejmén¢ poloviny objemu vazu a dostatecnym tonusem, subtotalni ¢i totalni rupturu
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u uponu a subtotalni ¢i totalni rupturu v prubéhu vazu. Rtizné stupné poranéni PZV vyzaduje

odli$ny postup 1é€by (viz. kapitola Lécba ruptury ptedniho zkiizeného vazu).

2.6  Rizikové faktory ruptury predniho zkrizeného vazu

2.6.1 Anatomické faktory

Anatomickych rizikovych faktorti je hned nékolik. Zahrnuji generalizovanou kloubni
laxicitu, patologicky Q uhel, anteverze panve, anteverze krcku femuru, subtalarni pronace nebo
vysoky body mass index (BMI). Vrozenymi anatomickymi faktory jsou uzky interkondylarni

femoralni prostor, mala velikost a sila PZV a vétsi posteriorni posun tibie (Wetters et al., 2015).
Kloubni laxicita

Hyperextenze kolene vétsi nez 10° ukazuje na zvySenou laxicitu kolenniho kloubu.
Volnost ligament je spojena s varo-valgéznim pohybem a rotacemi kolene (Wetters et al.,
2015). Ve studii Uhorchaka et al. (2003) u 80 % osob, ktefi méli rupturu PZV, byla zjisténa

hyperextenze kolennich kloubi.
0 uhel

Uhel, ktery svira spojnice spina iliaca anterior superior a stfedu patelly a spojnice stiedu
patelly a tuberositas tibiae, se nazyva Q uhel (Obrazek 6). Hodnoty Q thlu u muzi jsou do 10°,
u zen do 15°. Pfi atrofii medialni hlavy m. quadriceps femoris mize byt Q uhel vétsi nez 20°,
patella je taZena lateraln€ a dochazi k subluxacim femoropateldrniho skloubeni. Vys$si Q thel
byva podle Griffina a Kerchera (in Prodromos, 2008) spojovan se zvySenym rizikem vzniku
ruptury PZV, nebot’ dochéazi k nadmérnému plisobeni lateralnich sil, coz negativné ovliviiuje
mechanické postaveni kolenniho kloubu. Je zhorSena svalova kontrola a dynamika kolene.
Mechanismus poranéni PZV je vSak komplexni (Bartoni¢ek & Hefit, 2004; Dylevsky, 2009;
Wetters et al., 2015).
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\ Q Angle

Obrazek 6. Q uhel. (Retrived from Worldwide web 22. 3. 2017: https://www.casi-

acms.com/images/ganglel.jpg)
Anteverze panve a krcku femuru

Anteverze panve a kr€ku femuru ovliviiuje biomechaniku dolni koncetiny (DK) zménou
napéti svali. Biomechanické studie prokazaly (Loudon et al., 1996), Ze anteverzni naklopeni
panve zpusobuje prodlouzeni a oslabeni hamstringi a glutealnich svalii a zvétSeni anteverze
kré¢ku femuru, coZ zplsobi oslabeni m. gluteus medius. Teoreticky by tak oslabené hamstringy
vedly k vétSimu anteriornimu posunu tibie a oslabené glutedlni svaly by mohly zptsobovat
zvétSeni valgozity kolene pii otaceni ¢i piasobeni stfiznych sil. Doposud vsak nebyly tyto

procesy specificky popsany (Wetters et al., 2015).
Interkondylarni femoralni prostor

Predpoklada se, Ze uzky interkondylarni femoralni prostor je rizikovym faktorem pro
vznik ruptury PZV. Pfi jeho hodnoceni se pocita tzv. Notch Width Index (NWI), coZ je pomér
Sitky interkondylarniho prostoru a $itky kondyld femuru v Grovni iponu m. popliteus (Obrazek
7). Studie prokazaly, Ze NWI je vyznamné niz§i u pacientll s bilaterdlni nebo unilateralni

rupturou PZV (Goérmeli et al., 2015).
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Obrazek 7. Notch Width Index; A — sifka interkondylarniho prostoru, B — $ifka femoralnich
kondylt (Gormeli et al., 2015).

Luis a Cross (2015) se ve své studii zabyvali mj. i vlivem S$itky a vySky
interkondylarniho prostoru a NWI na vznik poskozeni PZV. Zjistili, ze NWI byl vyrazné vétsi
u skupiny s rupturou PZV v porovnani s kontrolni skupinou. Vy$si NWI u skupiny s rupturou
PZV je v rozporu s dal$imi studiemi (Lombardo et al., 2005), které prokazaly naopak nizsi NWI

u poranéni PZV.
Pomer medialniho a laterdlniho kondylu

Luis a Cross (2015) prokazali ptitomnost vy$§iho poméru medialniho a lateralniho
kondylu (M:L pomér) nez 1:1 u pacientl s rupturou PZV. To ukazuje, ze velikost kondyli
ovliviiuje biomechaniku pohybli a nerovnomérnost velikosti kondylii zptisobuje nestabilitu pii

rotacich kolenniho kloubu.

2.6.2 Biomechanické faktory

V poslednich letech byly sledovany biomechanické parametry ptedchazejici ruptuie
PZV. Prospektivni studie dokazaly, Ze abduké¢ni thel kolenniho kloubu, moment abdukce a
abduk¢ni reakéni sila v kolennim kloubu jsou rizikovymi faktory pro poranéni PZV (Sharir et

al., 2016).
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2.6.3 Nervosvalové faktory

Jednim z klicovych faktoru poranéni meckkého kolene je naruSeni neuromotorické
kontroly dynamické stabilizace kolene a feedbacku, coz bylo prokazano nékolika studiemi
(Hewett et al., 1999; Wojtys & Huston; 2000). Dochazi k poruse koordinace a timingu
stabilizacnich svall, vzorcl aktivace, zpomaleni reak¢nich casl, pomalejSimu dosazeni
optimalni svalové sily a poruSe anticipacnich mechanismt. DalSim rizikovym faktorem je
naruSeni propriocepce. Dalsi rizikovy faktor predstavuje predCasnd a nadmérnd aktivace m.

quadriceps femoris oproti mm. gastrocnemii (Mayer & Smékal, 2004).

2.6.4 Hormonalni faktory

Ligamentdzni aparat je u Zen vyznamné ovlivnén hormonalné. Hladina progesteronu a
estrogenu vyznamn¢ ovliviiuje elasticitu vazi. Dale je pevnost vaziva ovlivnéna fazi
menstruacniho cyklu. K nejvice traumatickym uraztim vazii kolenniho kloubu dochazi v obdobi
ovulace. Rizikové pro laxicitu vazl je také uzivani hormonalni antikoncepce ¢i nadmérna

konzumaci fytoestrogenli (Mayer & Smékal, 2004).

Podle studie Wetterse et al. (2015) jsou zeny vice nachylné k poranéni vazi

Vv preovulacni fazi (1.—13. den) menstruacniho cyklu, kdy se zvySuje hladina estrogenu.

Piedpoklada se, Ze hormony kontrolujici menstruacni cyklus ovliviuji integritu PZV
tim, Ze méni strukturu vazu. Tyto hormony maji sniZovat protaZitelnost PZV ovliviiovanim
specifickych receptorii na povrchu vazu. Estrogen, vazany na receptory PZV, snizuje proliferaci
fibroblast a nasledné snizuje produkci kolagenu. Dusledkem je vyssi riziko poranéni PZV

V preovulacni a ovulaéni fazi menstrua¢niho cyklu (Belanger et al., 2013).

Hormony ovliviuji také nervosvalovou kontrolu. Zeny maji odligné nervosvalové
strategie (ndbor svalovych jednotek, timing svalli aj.) nez muzi, a to ovliviluyje jejich

dynamickou stabilitu kolenniho kloubu (Khowailed et al., 2015).

Stijak et al. (2014) zkoumal vliv hladiny testosteronu, 17 estradiolu a progesteronu na
laxicitu vaziva u muzu s rupturou PZV po nekontaktnim uraze v porovnani s kontrolni
skupinou. Jedinci s rupturou PZV méli vyznamné vys$si koncentraci testosteronu (p<0,01),
vyznamne¢ vyssi koncentraci 17 estradiolu (p<0,05) a statisticky signifikantni generalizovanou

laxicitu kloubli (hodnoceno Skalou Beightona a Horana) nez osoby v kontrolni skupiné.
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Zvysena koncentrace testosteronu a 17 estradiolu a zvysena laxicita kloubt by mohly byt

rizikovymi faktory vedouci k ruptute PZV u muzt.

2.6.5 Genetické predispozice

Jiz diive bylo zjisténo, ze jedinci, kteti jiz méli v rodinné anamnéze rupturu PZV byli
dvakrat nachylnéjsi k jeho poskozeni nez béznd populace. Divodem muze byt geneticka
predispozice polymorfizmu jediného nukleotidu (SNPs), coz je nejbéznéjsi typ genetické
variace. Studie se soustfedily na SNPs obsahujici kolagen typu 1, ktery je hlavni slozkou PZV.
Prokézalo se niz§i zastoupeni genotypu kolagenu 1 u osob s poskozenim PZV v porovnani
s kontrolni skupinou. Spojitost mezi polymorfizmem a molekuldrnim mechanismem, ktery

zpusobuje oslabeni struktur PZV, nebyl doposud objasnén (John et al., 2016).

2.6.6 Poranéni predniho zkiiZeného vazu vzhledem k pohlavi

Zeny jsou 4—6krat nachylngjsi k ruptute PZV nez muzi (Khowailed et al. (2015).
Etiologie poranéni zenského kolenniho kloubu je komplexni. Podle Ristice et al. (2015) je
divodem velikost Q uhlu, vyssi valgozita kolennich kloubti, uzky interkondylarni prostor, Sirsi
panev, vliv estrogenu na laxicitu vaziva a odliSny timing svall pfedni a zadni strany stehna.
Podle Mayera a Smeékala (2004) jsou rizikem u Zen také neuromotorické faktory. Muzské
koleno se spoléha predevsim na aktivaci m. quadriceps femoris a hamstringti, kdy jsou rychle;jsi
reakéni Gasy téchto svalli. Zenské koleno je vice zavislé na vazivovém aparétu, je nachylné

k rekurvaci a reak¢ni ¢asy jsou pomalejsi nez u muze.

Ve studii Luise a Crosse (2015) byl zjistén vyznamné Sir$i interkondylarni prostor a
vys$i vySka interkondylarniho prostoru u muzd nez u Zen ve skupiné s rupturou PZV i v
kontrolni skuping. Stijak et al. (2009) ve své studii prokézal signifikantné $it$i interkondylarni
prostor a $ir§i PZV u muZzl nez u Zen. Také zjistil pozitivni korelaci mezi sagitdlnim primérem
PZV a sitkou interkondylarniho prostoru u muzi. Tato korelace nebyla zjiSténa u Zen, mizeme
proto ptredpokladat, ze nepomér mezi Sitkou PZV a S§itkou interkondylarniho prostoru je

moznou pfi¢inou vyssi nachylnosti k poranéni PZV u Zen.

2.7 Lécba ruptury predniho zkriZeného vazu

V praxi se pii 1é€be ruptury PZV muize postupovat tfemi zptsoby. Prvni moznosti je

nejprve vysetfit kolenni kloub artroskopicky a poté naplanovat druhou fazi, ve které se provede
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plastika vazu. Druhou moznosti je provést vSe pifi jednom zakroku. Tteti moznosti je
konzervativni 1écba v pfipadé€, Ze pacient neni k ndhrad¢ vazu indikovan (Nydrle, Krbec, &

Chaloupka, 2001).

2.7.1 Konzervativni lé¢ba

Pokud pacient neni indikovan k rekonstrukci vazu, je provedena artroskopie, pfi které
se kolenni kloub vycisti. Odlehceni chlize s berlemi trva poté 5-10 dni (Nydrle, Krbec, &
Chaloupka, 2001).

Nedostatecnost PZV destabilizuje kolenni kloub. Aby nedochazelo ke sekundarnim
poskozenim kolene, musi stabilitu zajistit souhra m. quadriceps femoris a hamstringt. Sila m.
quadriceps femoris je rozhodujici faktor pro funkéni stav kolene a jeho oslabeni byva spojovano
s patologickym vzorem chtize. K posilovani m. quadriceps femoris je nutno pfidat posilovani
hamstringii, aby nedochdzelo ke zméndm H:Q poméru (sila hamstringy:quadriceps). Pii
poméru cca 1:1 je optimalni dynamicka kontrola kolene. M. quadriceps femoris podléha
veétsimu deficitu nez hamstringy a ty také rychleji obnovuji svoji funkci. Divodem muze byt
neurofyziologick4 adaptace zahrnujici programovani svalii, béhem kterého jsou hamstringy

aktivovany dfive, nez dojde k pertubacim (Stoller, 2007).

Cvi€eni by se mélo skladat z posilovani svalii stehna, funkéniho plyometrického
tréninku a stabilizace na labilnich podlozkach. Cilem terapie je obnoveni nervosvalové
kontroly, zlepSeni vytrvalosti, sily a koordinace svalt (Stoller, 2007).

2.7.2 Operativni lécba
Artroskopie

Artroskopie (ASK) je vzdy indikovéana pfi nalezu hemartrosu. V 60—65 % se jedna o

poranéni predniho zkiiZené¢ho vazu. Kloub je pii ASK vyplachnut, zbaven vSech koagul, aby

se zabranilo vzniku chronické synovialitidy. Zakladem je objasnéni zdroje krvaceni. Poskozené

struktury mohou byt oSetfeny ihned nebo se stanovi dal$i pribéh 1é€cby (Pokorny, 2002).
Nacasovani rekonstrukce PZV

Nacasovani rekonstrukce PZV hraje diilezitou roli pro vznik dalSich intraartikuldrnich

poranéni. Po vzniku ruptury PZV, coz je nejdilezitéjsi stabilizator kolenniho kloubu, jsou

28



ostatni struktury kolene ptfeté¢Zovany. Menisky se dostavaji do pfimého kontaktu s femoralnimi
kondyly, proto miize dochazet k degenerativnim zménam meniskl i chrupavky (Ristic et al.,
2016). Podle Gupty et al. (2016) odlozeni rekonstrukce PZV zvySuje riziko poskozeni
medialniho a laterdlniho menisku. Pfi odlozeni operace o 6 a vice mésici byla zjiSténa
vyznamna spojitost s poskozenim meniskt. Pfi 3mésicnim odlozeni rekonstrukce byly zjistény
zmény na meniscich, ale ne tak vyrazné. Podle Papastergioa et al. (2007) je pfi provedeni
rekonstrukce PZV do 3 mésici od Grazu minimalizovan vznik poskozeni meniskt. Podle
Churche a Keatinga (2005) by rekonstrukce méla byt provedena do 12 mésicti od vzniku ruptury

vazu, aby se minimalizoval risk poskozeni meniskll a vzniku degenerativnich zmén.
Operacni postup

Operacéni postup se odviji od nalezu pii ASK. Pfi nélezu parcialni ruptury PZV se
resekuje odtrzeny cip. Nejméné polovina objemu vazu musi byt zachovdna a mit dostatecny
tonus. Po parcidlni resekci je plnd zat€Z moznd za 68 tydni. Subtotalni ¢i totalni rupturu u
uponu PZV (vétsinou femoralniho uponu) osSetienou do 72 hodin, je mozné primarné
reinzerovat dvéma Vicrylovymi stehy, které se uzli pres kostni mustek. Subtotalni ¢i totalni
ruptura v pribéhu vazu je feSena 2 zpisoby. Pfi paliativnim postupu se poskozeny PZV
adaptuje na zadni zkiiZzeny vaz. Druhou mozZnosti je radikalni postup, pii kterém se provede

rekonstrukce vazu (Pokorny, 2002).

Rekonstrukce PZV je nej€astéji provadeéna intraartukularni technikou aplikovanim $tépu
nahrazujici vaz. St&p se kotvi do do tibialniho a femoralniho tunelu pomoci §roubt. Tibialni
tunel ma Usti lokalizované interkondylarné, dorzalnéji od mista ptivodniho Gponu PZV. Ptilisné
ventralni postaveni tibidlniho tunelu zptisobuje zvySené namahani stépu pii flexi nebo se mize
projevit impingement §tépu o strop fossa intercondylaris pii plné extenzi kolene. Femoralni
tunel se hodnoti ve frontalni roving, kdy by m¢l byt navrtan v pozici 11 hodin u pravého kolene
a Vv pozici 13 hodin u levého kolene jako prevence vzniku anterolaterdlniho impingementu
Stépu. Mén¢ Casta je extraartikuldrni technika, ktera zahrnuje piesun pes anserinus a lateralni
vykon, ktery zajisti, Ze iliotibidlni trakt poskytne anteriorni stabilitu pro laterdlni plato tibie

(Stoller, 2007; Paucek, Smékal, & Holibka, 2014).
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Druhy stepii

Pro nahradu PZV se nejcastéji pouzivaji 2 druhy §tépi. Prvnim typem je BTB (bone-
tendon-bone) $tép, kdy je odebrana stiedni cast z lig. patellae s kostnim blokem na obou
koncich. Druhou moznosti je STG $tép, ktery je odebiran z m. semitendinosus a m. gracilis.
BTB stép je podle vétsiny studii odolnéjsi nez STG §tép a je také 1,5krat siln€jsi nez piivodni
PZV. Nékteré studie vSak toto tvrzeni nepotvrdily. Bitun et al. (2015) ve své studii zkoumala
rozdilnost IKDC (The International Knee Documentation Committee) 2000 a Lysholmovy
Skaly u pacientl, ktefi podstoupili rekonstrukci BTB Stépem, a u pacientli s STG Stépem. Oba
dotazniky hodnoti funkéni stav kolenniho kloubu. Ve studii nebyly mezi skupinami shledany

zadné vyznamné rozdily.

Casto se pouziva jednovrstvy BTB §tép, u kterého vsak dochazi k jeho oslabeni
nasledkem stadii remodelace. Studie se proto zabyvaly pouzitim dvojvrstvého BTB Stépu
(Obrazek 8). Kang et al. (2013) pouzili ve své studii dvojvrstvy BTB §tép pro rekonstrukci
PZV. Prokazali, zZe tento $té€p dosahuje lepsich klinickych vysledki, napt. mensi laxicita PZV
a lep$i funkéni stav kolene nez tradi¢ni jednosvazkovy BTB $tép. Ve studii Meie Zhanga a
Yanga (2016) méli 3 roky po operaci vyznamné lepsi vysledky Lachmanova testu a Pivot Shift
testu pacienti, u kterych byl pouzit dvojvrstvy BTB §tép nez ti, u kterych byl aplikovan klasicky
jednovrstvy $tép. To poukazuje na lepsi anteriorni a rotacni stabilitu pii pouziti dvojvrstvého

BTB stépu.

Dale je mozné pouzit S$tép jednosvazkovy ¢i dvojsvazkovy. Kong et al. (2017)
porovnaval pouziti jednosvazkového a dvojsvazkového STG S$tépu pro rekonstrukci PZV.
Vysledky meta analyzy prokazaly lepsi funk¢ni stav (Lysholmova $kala, Tegner Score, IKDC)
1 stabilitu kolene (Lachman test, Pivot Shift test) pifi pouziti dvojsvazkového STG §tépu.
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Obrazek 8. Schéma ptipravy dvojvrstvého jednosvazkového BTB stépu (Kang et al., 2013).
Pooperacni proces

V prvnich 6 tydnech po operaci dochazi k pocatecni avaskularni nekrdze voperovaného
Stépu. Do 5 mésici od operace probihd resynovializace a revaskularizace S$tépu. Plné
revaskularizace §tépu je dosdhnuto béhem 20 tydnil od operace. Dal§im stadiem je celuldrni
proliferace s tvorbou novych kapilar. Nasleduje faze remodelace §tépu. Vysledny stav se
oznacuje jako ligamentizace PZV, ktera byva dokoncena 12 mésicti po rekonstrukci (Paucek,

Smeékal, & Holibka, 2014).

2.7.3 Rehabilitace po plastice predniho zkFiZeného vazu

Po rekonstrukci PZV dochazi ke snizeni multimodalni aference az o 70 %, tim
je naruSena propriocepce a zhorSena kontrola dynamické stabilizace kolenniho kloubu.
V rehabilitaci se proto kromé posilovani snaZzime o cileny balan¢ni, proprioceptivni trénink a
neuromuskularni trénink. Diulezit¢ je dosaZzeni spravného timingu svald pii stabilizaci
V pfedozadnim a bo¢nim sméru. Nejdiive se musi aktivovat hamstringy, jako synergist¢ PZV,
poté mm. vasti a mm. gastrocnemii. Pfi dlouhodobé insificienci ¢i nahradé §tépu z m. gracilis
nebo m. semitendinosus dochazi k presunu aktivace ve prospéch m. biceps femoris, coz
destabilizuje koleno. Je tedy nutna rovnomeérné aktivace medidlnich a lateralnich hamstringt.
V rehabilitaci po rekonstrukci PZV se dava piednost cvi¢eni v uzavienych kinematickych

fetézcich pred otevienymi z divodu vhodné kokontrakce m. quadriceps femoris a hamstringa,
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ktera snizuje zatéz PZV. VétSina aktivit ve vertikalni poloze je kombinaci oteviené¢ho a
uzavieného kinematického fetézce, napt. chiize, b¢h, chiize do schodl, skékani (Mayer &

Smékal, 2004; Bennett, 2016).

Rehabilitacni faze délime podle doby uplynulé od operace na piedoperacni, casnou

pooperacni, pooperacni, pozdni pooperacni a rekonvalescentni fazi (Honova & Prochézka,

2015).
Predoperacni faze

Pied planovanou rekonstrukei je hlavnim cilem je obnovit rozsahu pohybu v kloubu,
svalovou silu stehenniho svalstva, protdhnout zkracené svalové skupiny a dosdhnout spravného
stereotypu chtize. Pro zvétSeni svalové sily se vyuziva izometrické kontrakce m. quadriceps
femoris a cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich (Shelbourne in Prodromos, 2008;

Honové & Prochéazka, 2015).

Alshewaier, Yeowell a Fatoye (2015) provadéli systematicky piehled studii zabyvajici
se predoperacni rehabilitaci u pacientd s naplanovanou rekonstrukci PZV. Rehabilitacni
protokoly se lisily metodou terapie, trvanim a frekvenci a vystupnimi hodnocenimi. Obecné se
vSak terapie zamétovaly na posilovani m. quadriceps femoris a hamstringi v otevieném i
uzavieném fetézci, trénink propriocepce a balanéni trénink, rehabilitaci chize,
neuromuskularni trénink, zvySovani rozsahu pohybu a plyometricky trénink. Pouze studie
Shaaraniho et al. (2012) hodnotila vliv pfedoperacni rehabilitace v porovnani s kontrolni
skupinou. Zde byl prokazan vyznamny rozdil funkéniho stavu kolene a fyzické vykonnosti u
pacientli, kterym byla aplikovana ptfedoperacni terapie, v porovnani s kontrolni skupinou.
Ostatni studie se zabyvaly riznymi typy pfedoperacnich rehabilitaci. VSech 7 jich prokazalo
vyrazné zlepSeni funkce u skupin podstupujici pfedopera¢ni rehabilitaci. V zadné ze studii
nedoslo k vyznamnému sniZeni bolesti po rekonstrukci PZV u pacientl, kteti podstoupili

preoperacni rehabilitaci.
Casnd pooperacni fize (do konce 2. tydne po operaci)

Cilem v této fazi je sniZeni otoku a bolesti. K tomu se vyuziva kryoterapie, polohovani
koncetiny a cévni gymnastika. Kryoterapie v kombinaci s interferen¢ni elektrickou stimulaci

pomaha snizovat pooperacni bolest, otok a snizovat inhibici m. quadriceps femoris. Dtlezité je
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také zapojeni stehennich svall. Provadi se izometricka cviceni flexorti a adduktorit kycelniho
kloubu, m. quadriceps femoris a hamstringt. Izometrickou kontrakei m. quadriceps femoris
dochazi ke kompresi recesus suprapatelaris a k vytlacovani a vsttebavani vypotku. 1. den po
operaci se zacina s vertikalizaci a chuzi o 2 francouzskych holich. Pro zvySovani rozsahu
pohybt v koleni se provadi pasivni a pasivné-aktivni pohyby. Na konci této faze je Zadouci
dosazeni 90° flexe. Nazory na dosazeni plné extenze se lisi. Podle Manskeho, Prohasky a
Lucase (2012) by ihned po operaci mél byt kladen diraz na znovuobnoveni plné extenze.
Omezeni extenze o 3—5° muze podle nich vyznamné negativne ovlivnit vysledek rekonstrukce.
Je vzdy snaha o dosazeni stejného rozsahu jako na zdravé DK. VétSina Zen 1 muzii ma rozsah
hyperextenze 5-6°. Pti hyperextenzi je vSak §tép vyrazné napinan, proto Prodromos (2008)
tvrdi, Ze hyperextenze nemusi pacient po rekonstrukci PZV dosahnout do 1 roku od operace.
Plna extenze by vSak méla byt dosazena. V opacném piipad€ dochazi k napéti lig. patellae pti
chiizi a k patellofemoralni dysfunkci. Po vytazeni stehll se zatfazuje péce o jizvu a mobilizace
patelly ve vSech smérech, zejména supero-inferiornim, jako prevence vzniku femoropatelarni
bolesti a pro zachovani extenzorového mechanismu bez omezeni mobility. Béhem casné
pooperacni faze je volbou spiSe cviceni v uzavieném kinematickém fetézci v zatézi povolené
operatérem, nebot’ zatéZ v otevieném fetézci by mohla poSkodit nekrotizujici $t€p. V fad¢ studii
J1Z bylo dokazano, Ze tkan Stépu se do kostnich tunelti hoji 2 mésice, nékdy 1 déle. Béhem tohoto
obdobi je zvysené riziko uvolnéni fixace Stépu. Obdobi hojeni BTB stépu je o n€kolik tydni
rychlejs$i nez hojeni STG S§tépu z dlivodu rychlejS$iho hojeni kostnich blockti BTB $tépu do
kostnich tuneld. Podle Manskeho, Prohasky a Lucase (2012) by mélo byt plné zatéze dosazeno
béhem 2 tydnl od operace (Prodromos, 2008; Honova & Prochazka, 2015; Ordahana et al.,
2015; Bennett, 2016).

Pooperacni faze (3.—6. tyden po operaci)

V tomto stadiu je zddouci dosazeni plné extenze, postupné zvétSovani flexe, posilovani
svalll a obnova aktivit béZného denniho zivota. Na konci 4. tydne by rozsah flexe mél byt 120°.
Flexe 110° je nezbytna pro chiizi po schodech. Nad 120° flexe vSak dochazi ke zvySovani napéti
Stépu a takova flexe neméd zadny funkéni piinos, proto se ji béhem prvnich 6 mésicii po operaci
vyhybdme. Izometrickd cviceni pfechdzi v izotonickd odporova cviceni v otevienych i
uzavienych kinematickych fetézcich. Cviceni v uzavienych fetézcich zacind na rovném
povrchu s postupnym zatéZzovanim na labilnich plochach. K optimalni kokontrakci

m.quadriceps femoris a hamstringi dochézi pfi stoji na labilni plose ve flexi kolene 25-30°.
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Béhem balancniho tréninku se dale provadi prendseni hmotnosti z jedné koncetiny na druhou,
rytmicka stabilizace ve stoji a vypady dle tolerance zatéze. Probihd nacvik spravného
chiizového stereotypu bez berli na rovném terénu (Prodromos, 2008; Manske, Prohaska, &

Lucas, 2012; Honova & Prochézka, 2015).

Ordahan et al. (2015) tvrdi, Ze by pacient mél béhem této faze dosahnout plné zatéze
operované DK. Pacient miize provadét balanéni cviceni na jedné DK, chlizi po patich a po
Spi¢kach, chtzi po linii s vyloucenim zrakové kontroly, chlizi pozpatku a proprioceptivni
trénink. Posilovaci cviceni provadi pacient se zatézi. Od konce 6. tydne by pacient m¢l mit

bezpodminecné plnou zatéz a odkladat piipadnou ortézu.

Pozdni pooperacni faze (7.—12. tyden od operace)

Pacienti by v této fazi mé¢li mit plné rozsahy pohybu, neméli by pocitovat bolest ¢i
vyrazné omezeni. Cilem této faze je obnoveni propriocepce a svalové sily a zlepSeni svalové
kontroly. Probiha silovy a plyometricky trénink tzn. stfidani excentrickych a koncentrickych
svalovych kontrakci. Duraz se klade na navrat svalové sily m. quadriceps femoris. K tomu je
potieba ovlivnit nervovou sloZzku — efektivnéjsi nadbor motorickych jednotek béhem kontrakce
svalu a lepsi timing aktivovanych vlaken. Déle je tfeba ovlivnit slozku morfologickou — priifez
svalu. S rostoucim primérem svalovych vlaken se zvySuje kapacita pro vyvijeni svalové sily.
Podle Brasileira et al. (2011) je vhodny trénink maximalni excentrické kontrakce. Ukazalo se,
Ze tato terapie ma pozitivni vliv na zvyseni svalové sily a na zvétSovani objemu prufezu svalu.
Posilovani flexori je podle Ordahana et al. (2015) nejucinngjsi v 10-70° flexe kolenniho
kloubu. Zhruba do konce 8. tydne vSak probihé avaskularizace §tépu, proto by se do té doby
nem¢l trénink pfili§ zintenziviiovat. Od 8. tydne se muize zarazovat pomaly béh po rovném
terénu. Z proprioceptivniho tréninku se zafazuji skoky ze schodku (15 cm), cviceni na
balancnich tsecich a bo¢ni chlize (Manske, Prohaska, & Lucas, 2012; Honova & Prochazka,

2015).

Rekonvalescencni faze (13. tyden—6. mésic)

V rekonvalescen¢ni fazi je snaha o navrat pacienta ke sportovnim aktivitdam. Do 1 roku
od operace je pii sportu doporuceno pouzivani ortézy. Pro ndvrat ke sportovni ¢innosti by
pacient m¢l byt minimalné 9 mésicii po operaci, bez otoku kolenniho kloubu, bez bolesti, mél

by mit plny rozsah pohybu kolenniho kloubu, sila m. quadriceps femoris by méla byt zhruba
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85 % ve srovnani se zdravou DK a sila hamstringli 85-90 % ve srovnani se zdravou DK

(Honova & Prochézka, 2015).
Specifické pristupy rehabilitace

Bartels et el. (2016) vyuzil ve své studii terapii pomoci interaktivniho systému
SpeedCourt (Obrazek 9), coz je zafizeni umoziiujici trénink explozivniho zrychleni, koordinace
svall a balan¢nich schopnosti. Vysledky studii prokazaly vyraznéjsi pozitivni u¢inek systému
V porovnani s ostatnimi senzomotorickymi rehabilitatnimi postupy. Pacienti po rekonstrukci
PZV dosahli béhem terapie zlepSeni reak&niho Casu svall a vyrazngj$iho zmenseni rozdilti mezi

operovanou a zdravou DK v porovnani s kontrolni skupinou.

Obrazek 9. SpeedCourt systém (Bartels et al., 2016).

Lebon, Guillot a Collet (2012) zkoumali ve své studii efekt 30denniho tréninku
pfedstavy pohybu u pacientii po plastice PZV. Ugastnici studie byli instruovani ke vniméni
kontrakci a napéti svalii a kloubi béhem piedstavovani si maximalni izometrické kontrakce m.
quadriceps femoris trvajici 10 sekund pfi extendovaném koleni. Ve skuteCnosti vSak
neprobihala zadna kontrakce ani pohyb, coz bylo kontrolovano pomoci EMG. Dale pak
podstoupili klasickou rehabilitace stejné jako kontrolni skupina. Vysledky prokazaly vyznamné
zlepsSeni aktivity svalil, sily a funkéniho stavu kolenniho kloubu. Trénink pfedstavy pohybu je
tedy efektivni technikou rehabilitace u pacientd po rekonstrukci PZV a mél by byt zatazen

zejména v predoperacni a Casné€ pooperacni fazi, kdy je omezeno aktivni provadéni pohybti.

Soucésti rehabilitace po rekonstrukci PZV by mél byt trénink hlubokého stabiliza¢niho
systému pro zlepSeni celkové stability (Manske, Prohaska, & Lucas, 2012). Shi et al. (2012) se
ve své studii zabyval efektem terapie hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) na funk¢ni stav

kolenniho kloubu u pacientii po rekonstrukci PZV. Svaly HSS hraji dilezitou roli v kontrole
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trupu a poskytovani baze pro pohyby koncetin. Rehabilitace kolenniho kloubu by se m¢la
zamétit na neuromuskularni reedukaci vyuzivajici plasticity centralni nervové soustavy a
vedouci ke zlepSeni funkéniho stavu kolene. Nasledujici terapie HSS je potfebna pro dosazeni

celkové stability, zejména pii chizi.

Na pouzivani ortézy jako externiho stabilizatoru jsou nazory rozporuplné. Jiz diive bylo
dokazano, ze ortéza muze zlepsit propriocepci predevsim pii Svihové fazi krokového cyklu.
Salehi et al. (2016) ve své studii zkoumal vliv funkéni ortézy na statickou stabilitu u pacientil
po rekonstrukci PZV. Zjistil, ze ortéza ma vyznamny efekt na posturalni kontrolu pii stoji, ale
ne pii stojina 1 DK a pfi stoji s vylou¢enim zrakové kontroly. Nartist pozadavkl na senzorickou

motorickou aktivitu tedy neni kompenzovan funkéni ortézou.

2.8 Nasledky nedostatecnosti predniho zkriZzeného vazu

Po ruptufe piedniho zki#izeného vazu nachdzime pii vySetfeni kolenniho kloubu
vétSinou hemartros a ballottement patelly. Podle Feagina (1988) se hemartros objevuje do 6—
24 hodin po urazu. Bolest a otok vrcholi vétSinou 2. den po urazu. Klinické testy nemuseji byt
v akutnim stadiu spolehlivé. Pozdéji v§ak nachdzime pozitivni test zasuvky ¢i Lachmantiv test
prokazujici pfedozadni nestabilitu. Pfedozadni rota¢ni nestabilitu miZzeme ovétit pivot-shift
testem. Pfi ruptufe pfedniho zkiiZeného vazu miiZze zevni kondyl tibie rotovat smérem dopiedu
a dochazi k vnitini rotace bérce. Tak vznik4 fenomén giving-way, tedy podlamovani a selhavani

kolenniho kloubu (Nydrle, Krbec, & Chaloupka, 2001).

Pfi poSkozeni PZV dochdzi ke zméndm na dvou urovnich — mechanické a
proprioceptivni. Na trovni mechanické dojde ke zvétSeni rozsahu pohybu ve femoropatelarnim
kloubu, coz vede ke zvySeni napéti meckkych struktur kolenniho kloubu. Zmény na
proprioceptivni urovni zhorSuji kloubni stabilitu. Je naruSena souhra mezi statickymi a
dynamickymi stabilizatory kolene z divodu ztraty aferentni signalizace vazu. Dusledky jsou

opozdéna reakce svalll, sniZzeni koordinace a zménény timing zapojeni svalli (Honova, 2013).

Rekonstrukce PZV zcela nenahrazuje ptivodni vaz, nahradi mechanickou stabilitu, ale
funk¢ni deficit zpiisobeny naruSenim propriocepce pretrvava. Nedochazi k obnoveé normalni
kinematiky kolenniho kloubu, a tak se rozviji patologické pohybové vzorce (Stergiou et al. in

Prodromos, 2008; Hirjakova et al., 2016).
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2.8.1 Propriocepce

Propriocepce méa 3 komponenty — povédomi o statické poloze kloubu (statestézie),
detekce pohybii a zrychleni v kloubu (kinestézie) a uzavienou eferentni smycku, ktera
usmériiuje svaly béhem reflexni odpovédi. Hodnoceni kinestézie probihéd testovanim prahu
zaznamenani pasivnich pohybl, u statestézie se provadi Joint Positin Sense (JPS) test.
Nervosvalové funkce (propriocepce a svalova odpovéd’) se hodnoti méfenim latence kontrakce
hamstringli po anteriornim posunu tibie nebo stabilometrickymi testy, béhem kterych je
testovan pohyb pulsobisté vektoru reakéni sily podlozky pii stoji na 1 DK (Dhillon, Bali a
Prabhakar, 2011).

Propriocepce je zprostiedkovana receptory a reflexnim obloukem. Pfedni zkiizeny vaz
obsahuje velké mnozstvi mechanoreceptord, které ptispivaji k propriocepci kolenniho kloubu.
Tyto receptory detekuji zmény napéti, rychlost, zrychleni, smér pohybu a pozici kolenniho
kloubu. Jsou soucasti reflexniho oblouku, pfi kterém piima zat€¢z PZV zpusobuje reflexni
aktivitu hamstringti, které se podili na zajisténi kloubni integrity. Tento reflex chrani koleno i
ptedni zkiizeny vaz. Nasledkem ruptury PZV dochazi k poskozeni téchto drah. Ztrata informaci
Z mechanoreceptori narusuje nervosvalové funkce a dochazi ke zpomaleni reakénich cast
hamstringti i m. quadriceps femoris. To je klicovym faktorem pro vznik instability kolenniho
kloubu po poSkozeni a rekonstrukci PZV. Deficit propriocepce neptiznivé ovliviiuje stupeit
aktivity pacienta, stabilitu, obnoveni svalové sily m. quadriceps femoris, a zvySuje riziko razu

(Feller & Webster in Prodromos, 2008; Angoules, 2013; Ordahan et al., 2015).

Podle Gokelera et al. (2012) po rekonstrukci PZV pietrvava somato-motoricky deficit
kolenniho kloubu z divodu sniZzené proprioceptivni zpétné vazby. Ochi et al. (1999) vsak ve
své studii prokazal pfitomnost somatosenzorickych evokovanych potencidlli po elektrické
stimulaci podobné u osob po rekonstrukci PZV §tépem z hamstringli a u zdravych jedincti. Bylo
potvrzeno, ze po rekonstrukci vazu dochdzi k ur¢itému stupni reinervace Stépu, a to nasledné
ovlivituje funk¢nost kolene. Obnoveni propriocepce je tedy castené mozné regeneraci
mechanoreceptorti autograftu. Béhem rekonstrukce je proto Zadouci zachovani pahyla
nervovych zakonceni pro dosazena lepSiho funk¢niho vysledku. Angoules et al. (2011) se
zabyval otazkou, zdali se propriocepce po rekonstrukci PZV zlepSuje, kdy k tomu dochézi a
jaky je rozdil pti pouziti §t€pu z lig. patellae a St€pu z hamstringli. Zjistil, Ze zhruba 6 mésict

po rekonstrukci se propriocepce zacina zlepSovat. Divodem je zifejmé& regenerace
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mechanoreceptori a volnych nervovych zakonceni. Nebyly vSak shledany zadné vyznamné

rozdily mezi dvéma typy Stépi.

2.8.2 Stabilita kolenniho kloubu a posturalni stabilita

Ptedni zkiizeny vaz je zodpovédny za zhruba 85 % celkové anteriorni stabilizace
kolenniho kloubu. Poskozeni PZV vede ke vzniku mechanické a funkcni nestability z divodu
poruseni funkce mechanoreceptori a snizeni svalového a slachového reflexu. Pro testovani
funk¢niho stavu pacientll po rekonstrukci PZV se pouzivaji baterie testii obsahujici vertikalni
skok, skok do dalky, drop hop (skok ze schodku) nasledovany dvojskokem do dalky, square
hop (skoky do ctverce v sagitalni a frontalni rovin€) a side hop (skoky ve frontalni roving).
Zhorseni propriocepce a funkéniho stavu a biomechanické variace vsak ovliviuji také stabilitu
pti chiizi (Zouita et al., 2009; Leporace et al., 2013 Dagnoni et al., 2014). Podle Hirjakov¢ et
al. (2016) se posturalni stabilita zhruba do 6 tydnt po rekonstrukci zhorSuje a zlepSovat se

zacina az od 3. mésice po operaci.

Chtize je nejcastéji provadeéna aktivita. Bylo zjisténo, ze po rekonstrukci PZV dochazi
ke zménam parametri chize (délka kroku, op&rnd baze, exkurze kloubll) a zménam svalové
aktivity svall kolenniho kloubu (moment sily extenzorl a flexoril). Na stran€ operované vazu
dochazi k mensi pravidelnosti parametri kroku a vétsi variabilité pohybi pfi chtizi. Tyto zmény
nastavaji z diivodu svalové adaptace a neurosvalového pieprogramovani jako odpovédi na
kloubni nestabilitu nebo bolest. U zdravého kolene pracuje ptredni zkiizeny vaz ve spolupraci
s hamstringy a vyvaZuje anteriorni tah tibie zpiisobeny m. quadriceps femoris pfi flexi mensi
nez 45°. Pi1 nedostateCnosti PZV generuje anteriorni a laterdlni tlak na tibii nepfiméfené
doptedné¢ pohyby. To facilituje zadni kloubni pouzdro, koncovou strukturu PZV, a tim
mechanoreceptory hamstringli, které vyvolaji kompenzaéni svalovou kontrakei k zajisténi
kloubni stability. Tato dysfunkce je zplisobena nutnosti adaptace centralni nervové soustavy
(CNS). CNS komunikuje piimo s muskuloskeletalnim systémem vyvolavajici svalovou
odpovéd’. Mechanoreceptory perifernich kloubii spolu s vestibuldrnim a vizualnim systémem
utvareji informace o poloze téla pro CNS. Tyto informace jsou zpracovany na 3 Grovnich CNS
— micha, mozkovy kmen a motoricky kortex. Tyto centra programuji motorické odpovédi,
zajistuji kloubni stabilitu a posturdlni stabilitu. Z toho divodu se CNS muze adaptovat a
provadét potiebné zmény podle ptichozich informaci z periferie. Tato adaptace se nazyva

neuroplasticita CNS. Tento proces poskytuje vysvétleni, jak poskozeny kloub narusuje
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neuromuskularni kontrolu, ovliviiuje motorické odpovédi. Vysledkem je dysfunkce poskozené

koncetiny (Shi et al., 2012; Leporace et al., 2013; Tellini et al., 2013).

Ve studii Zouiteho et al. (2009) byla testovana posturalni stabilita pfi stoji na 1 DK a
stabilita pii skocich na 1 DK u pacientt, ktefi byli 2 roky po rekonstrukci PZV §tépem z lig.
patellae, v porovnani s kontrolni skupinou. Testovani stability probihalo na piistroji Balance
master system. Bylo zjiS§téno vyznamné sniZeni stability pii stoji na 1 DK u sledovanych
probandi v porovnani s kontrolni skupinou. Pfi skocich na 1 DK se vyznamné rozdily
neprokazaly. Corry et al. (1999) ve své studii nezjistil z&dné vyznamné rozdily pii hodnoceni
stability vazu Lachmanovym testem a pfi testovani rozsahti pohybti u pacientii po rekonstrukci
PZV stépem z lig. patellae a u pacientll po rekonstrukci $tépem z hamstringti. Prodromos &
Joyce (2008) se zabyvali stabilitou riznych druht §tépti — Ctyfsvazkovy $tép z hamstringi
(4HS), dvousvazkovy $tép z hamstringt (2HS), BTB §tép a alograft. Byl provadén Lachman
test a vétSinou 1 testovani piistrojem KT—-1000, ktery poskytuje objektivni hodnoceni rozsahu
anteriorniho posunu tibie pfi flexi 20-30° (Obrazek 10). 4HS $tép vykazoval vyznamné
(p<0.001) vyssi stabilitu nez BTB §tép. Divodem muze byt vyrazné vétsi tloustka 4HS stépu.
2HS $tép totiz prokazal vyznamné (p<0.001) horsi stabilitu nez 4HS a BTB S§tép. Stabilita
autograftu byla vyznamné (p<0.001) vys$si neZ stabilita alograftu. To mize byt nasledkem
zhor$ené bunééné obnovy, kdy dochazi k rozdilnému pribéhu procesu ligamentizace alograftu.
Autofi pii meta-analyze zjistili, ze zhruba pouze polovina pacientli po rekonstrukci PZV

dosahne na operované koncetiné stejné stability jako pred razem.

Obrazek 10. Zatizeni KT-1000 (Retrieved 30. 3. 2017 from World Wide Web:
http://drrobertlaprademd.com/wp-content/uploads/2015/06/KT-1000-Testing-LaPrade.jpq).
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2.8.3 Rozsahy rotaci v kolennim kloubu

Pii poskozeni PZV dochazi ke zvyseni rota¢nich rozsaht tibie. K Gplné normalizaci

nedochazi ani po rekonstrukci vazu (Georgoulis et al., 2006).

Rotacni pohyby kolenniho kloubu po rekonstrukci PZV se mohou hodnotit pomoci
analyzy chtize. Stergiou et al. (in Prodromos, 2008) hodnotil rotacni pohyby tibie pfi chizi u
pacientl s rupturou PZV a po rekonstrukci PZV uzitim BTB stépu. U skupiny s rupturou PZV
byl zjistén vyznamné vétsi rozsah rotacniho pohybu tibie pii pocateCniho Svihu krokového
cyklu v porovnani s osobami po rekonstrukci vazu a s kontrolni skupinou. Pfi porovnani
pacienttii po rekonstrukci a kontrolni skupiny tyto rozdily zjistény nebyly. D4 se tedy tvrdit, ze
rekonstrukce PZV muze poskytnout normalni rozsahy rotace tibie pii chiizi. Dale ve studii
probihalo porovnani rotacnich pohybu tibie pfi chlizi ze schodli a otaceni u pacientli po
rekonstrukci PZV uzitim BTB $tépu a kontrolni skupiny. Rozsah rotacnich pohybt tibie se
ukazal byt vyznamné vét§im u osob po rekonstrukci v porovnani s jejich kontralateralni DK a
s kontrolni skupinou. Vysledky studie ukazuji, ze pti zvySenych ndrocich na stabilitu kolene
(chiize ze schodii a otdceni) dochazi i po rekonstrukci PZV k vyraznéj$Sim rotacim tibie
V porovnani ze zdravymi probandy. Stejni autofi provedli dalsi studii, ve které zkoumali rota¢ni
pohyby tibie pii seskoku ze 40 cm vysokého schodku a nasledném oto€eni se o 90°, coz
vyzaduje vyssi naroky na stabilizaci kolenniho kloubu nez chtize ze schodu. Pacienti s rupturou
i po rekonstrukci PZV méli vyznamné vétsi rozsah rotaci tibie v porovnani s kontrolni
skupinou. Nebyl shledan signifikantni rozdil u pacientd s rupturou a po rekonstrukci PZV.
Vsichni ucastnici uvedenych studii byli hodnoceni po 1 roce od operace. Po 2 letech bylo
testovani opét provedeno a neprokazaly se zddné vyznamné rozdily v porovnani s ptedchozimi
méfenimi. Srovnani rotacnich pohybt tibie u pacienti s STG a BTB Sté€pem, pii stejném
protokolu méteni jako v pfedchozi studii, neptineslo Zddné vyznamné rozdily. Vysledky téchto
studii ukazuji, Ze rekonstrukce PZV je efektivni v limitaci anteriorniho posunu tibie pfi zatiZeni
Vv sagitalni rovin€é. Dochézi vSak k insuficienci kontroly vnitini rotace a valgozity kolenniho

kloubu pfi zvySeni naroki na stabilizaci kolene.

2.8.4 Svalova sila

Pii poranéni PZV dochédzi ke vzniku instability kolenniho kloubu a poruseni
nervosvalovych funkci kloubu. Ruptura vazu je nasledovand svalovym oslabenim, coz

zpiisobuje imbalance mezi agonistickymi a antagonistickymi svalovymi skupinami pfi flexi a
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extenzi kolene. Pfi¢inou mize byt zhorSena aktivace motorickych jednotek ¢i inhibici svalt.
Kim et al. (2016) ve své¢ studii prokézal snizeni svalové sily hamstringti i m. quadriceps femoris
po vzniku ruptury piedniho zkiizeného vazu. Ztrata sily m. quadriceps femoris byla asi 3krat
vEtsi nez ubytek sily hamstringt. I po rekonstrukci PZV muze snizeni svalové sily pfetrvavat
Z divodu naruseni propriocepce vazu a z divodu tendence pacientii chranit operovanou DK

(Aragao et al., 2015).

Pro hodnoceni silové vyvazenosti flexorli a extenzord kolenniho kloubu se pouziva
pomér maximalni izokinetické sily hamstringli a m. quadriceps femoris (H/Q pomér). Normalni
H/Q pomér u zdravych osob je 0,5-0,8 (Holcomb et al., 2007). Velikost svalové sily zavisi na
uhlu flexe v kolennim kloubu. Bylo prokazano, ze optimalni uhel pro vyvinuti maximalni
svalové sily je zhruba 60°. H/Q pomér je ovlivnén také tthlovou rychlosti pohybu. Je vétsi pti
maximalni thlové rychlosti (0,8 pii 360°/s) v porovnani s niz$i tthlovou rychlosti (0,47 pfti
30°/s). Cim vice se pomér blizi 1, tim jsou hamstringy siln&jsi a kolenni kloub stabilngjsi.
(Parulyte et al., 2011; Aragao et al., 2015). Podle Dagnoniho et al. (2014) je snizeni svalové

sily hamstringti o 50-60 % predispozici pro vznik poranéni kolene.

Obnoveni svalové sily zavisi kromé jiného na typu pouzitého Sté€pu. Pfedpoklada se vétsi
ubytek svalové sily extenzort pii pouziti BTB Stépu a vétsi ubytek svalové sily flexort pfi
rekonstrukci STG $tépem (Dauty et al., 2014). Vasconcelos et al. (2009) ve své studii prokazal
vyznamné sniZzeni momentu sily extenzorti u pacienti po rekonstrukci PZV stépem BTB
V porovndni s pacienty po rekonstrukci Stépem STG a s kontrolni skupinou. Nicméné obé
skupiny pacientl po rekonstrukci méli vyznamné niz8§i moment sily extenzord. Dliivodem muZe
byt iatrogenni inhibice m. quadriceps femoris zpiisobend poSkozenim mechanoreceptori

v PZV.

2.8.5 Senzitivita

Po rekonstrukcich PZV miize dochazet k senzitivnimu poSkozeni, vétSinou v oblasti
laterdln¢ od jizvy. Divodem byva poSkozeni infrapatelarni vétve nervus saphenus.
Infrapatelarni vétev nervus saphenus probihd disto-medidlné od kloubni Stérbiny a
proxomedialné od tuberositas tibiae. Infrapatelarni vétev se vynofuje proximalné od mista, kde
nervus saphenus kiizi §lachu m. gracilis, zanofuje se pod patellu a senzitivné inervuje kiizi
piedni strany kolene, proximo-lateralni ¢asti DK a cast kolenniho kloubu. Infrapateldrni vétev

nervus saphenus se dale vétvi na superiorni a inferiorni ¢ast. Incize v blizkosti téchto vétvi mize
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nerv poskodit ve smyslu vzniku anestézie, dysestézie ¢i tvoreni neuromu. Existuji vyznamné
korelace mezi poSkozenim senzitivity piedni strany kolene a vyskytem anteriorni bolesti

(Hantes & Dimitroulias in Prodromos, 2008; Gali et al., 2014; Pekala et al., 2017).

Je obtizné najit absolutné bezpecnou zoénu pro provedeni incize. Vhodnou technikou by
mohlo byt Sikmé vedeni incize, aby se minimalizovala oblast porusené senzitivity (Mochizuki,
Akita, & Muneta in Prodromos, 2008). Podle Tifford et al. (2000) je riziko poskozeni nervu
nizsi pii provedeni horizontalniho fezu namisto fezu vertikalniho. Podle Galiho et al. (2014) a
Pekala et al. (2017) je vétsi riziko (12—-84 %) poSkozeni infrapatelarni vétve nervus saphenus u
rekonstrukci provedenych $tépem z hamstringl z diuvodu lokalizace incize v blizkosti vétvi
nervu. Pekala et al. (2017) uvadi, ze je vyhodné&jsi se pii rekonstrukei vazu vyhnout vertikalné
vedené incizi, u které dochazi k poskozeni vétve nervu az v 51 %. Naopak pfi horizontalni incizi

je riziko poranéni nervu pouze 15 %. Délka incize by mé¢la byt maximalné 3 cm.

2.8.6 Anteriorni bolest kolenniho kloubu a krepitace Slachy

Zhruba u 40-60 % pacientd po rekonstrukci PZV §tépem z lig. patellae se objevuje
bolest na ptedni stran¢ kolene pii vétsi zatéZi ¢i pii kleku. MoZznym zdrojem bolesti na anteriorni
stran¢ kolene po rekonstrukci PZV by mohlo byt poSkozeni infrapatelarni vétve nervus
saphenus nasledované vznikem neuromu, zkraceni lig. patellae z diivodu fibrotizace
infrapatelarniho tukového polstate, deficit flexe nebo extenze nebo bolest zpiisobena navrtdnim
tibialniho tunelu. Dal$i pfiinou anteriorni bolesti miZe byt snizend svalova sila a rozsah

pohybu, zejména nelplnéd extenze kolenniho kloubu (Hantes & Dimitroulias in Prodromos,
2008).

S bolesti byvaji spojené i krepitace lig. patellae. Dechan et al. (2000) zjistil pouze maly
vyskyt (8 %) krepitaci Slachy u pacientl po rekonstrukci PZV §t€épem BTB. Naopak McDaniel
a Dameron (1980) zjistili az 45 % vyskyt krepitaci.

2.8.7 Poskozeni menisku

Zhruba 60 % pacientl s rupturou PZV ma ptidruzené poskozeni jednoho ¢i obou
meniskd. Je provedena sutura meniskll a rekonstrukce vazu, nicméné béhem 4 let po operaci
casto dochazi k nové 1ézi meniskil. Rizikové faktory pro vznik 1éze jsou vice nez 4 mm rozdil
pii pozitivhim Lachmanové testu (Rochcongar et al., 2015). Robb et al. (2015) ve své studii

prokézal, Ze vyvoj instability po rekonstrukci PZV je Castéjsi pti poruseni meniskd. Wu et al.
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(2002) zkoumal vliv poskozeni meniski a chrupavky na funkéni stav kolenniho kloubu po
rekonstrukci PZV. Zjistil, Ze pacienti s intaktnimi menisky a chrupavkou dosahuji vyznamné

vyssiho skoére v Lysholmové skale.

2.8.8 Osteoartroza

S deficitem PZV je spojen vznik degenerace, poskozeni meniskll a eventudlni rozvoj
osteoartrozy kolenniho kloubu. Rekonstrukce vazu nechrani kolenni kloub pred degeneraci
struktur kolene. Piedpoklada se, ze diivodem je abnormalni rozsah rotac¢nich pohybi tibie pti
stabilizacné naroc¢néjSich aktivitach (Leporace, 2013). Podle Shiho et al. (2012) a podle Finka
PZV. Lohmander et al. (2004) zkoumal rozvoj osteoartrozy u hracek fotbalu (vékové rozpéti
26-40 let), které podstoupily rekonstrukci PZV. Po operaci provadély sportovni aktivity, ale
nevénovaly se jiz zavodné fotbalu. Radiografické vySetieni probihalo 12 let po operaci.
Patelofemoralni nebo tibiofemoralni osteoartréza byla zjisténa u 51 % ucastnic. Bylo

prokazano, ze poranéni predniho zkiizeného vazu muize byt predispozici pro vznik osteoartrdzy.

2.8.9 Osteoporéza

BéZny ro¢ni tbytek kostni hmoty okolo 25. roku Zivota je 0,5-1 %. Béhem nasledujicich
10 let se ubytek pohybuje mezi 2 a 4 % (Prodromos, 2008). Leppala et al. (in Prodromos, 2008)
zkoumal ubytek kostni hmoty u pacientll s poskozenim PZV feSenym konzervativné
V porovndni s pacienty, ktefi podstoupili rekonstrukéni zakrok. Zjistil, Ze u pacientd 1é¢enych
operativné dochdzelo k 5-8krat vétsimu ubytku kostni hmoty neZ u osob léenych
konzervativné (17 % oproti 3 %). Kannus et al. (in Prodromos, 2008) zjistil kostni tibytek o 3—
9 % vyssi u pacientt 1011 let po rekonstrukci PZV v porovnani se zdravymi probandy. Kostni
ubytek se vzdy tykal distalniho femuru, patelly a proximalni tibie. Diivodem vétsi ztraty kostni
denzity mize byt technika BTB, pfi které se odeberou i kostni $t€py z femuru a tibie nebo
naruSeni centralni Casti ligamentum patellae, coz zpusobi oslabeni Slachy a zmenSeni

pusobicich sil nasledované Ubytkem kostni denzity proximadlni tibie a patelly (Prodromos,
2008).

2.8.10 Ovlivnéni télesného schématu

Spekuluje se o tom, Ze nedostate¢nost PZV miiZe ovlivnit hluboky stabiliza¢ni systém.

Tecco et al. (2006) zjistil, Ze poranéni PZV ma vliv na posturalni kontrolu a aktivitu svalt hlavy,
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krku a trupu. Byl zjistén vyznamné vyssi stupen aktivity povrchové elektromyografie u m.

sternocleidomastoideus a dolniho m. trapezius bilateralné (Shi et al., 2012).

2.8.11 Ovlivnéni kvality Zivota

Konzervativni 1écba ruptury PZV limituje pacienta v navratu ke sportovnim aktivitdm.
Sportovni zivot pacienta je proto jednim z indikatorti pro provedeni rekonstrukce PZV a navrat
operovaného pacienta ke sportu je indikatorem uspé$Sného provedeni nahrady vazu (Almeida et
al., 2014). Guimaraes, Carvalho a Terra (2009) se zabyvali navratnosti ke sportovnim aktivitam
u pacientli 10 let po rekonstrukci PZV. Po 10 letech si pacienti stézovali na stdlou mirnou bolest
pfi sportu (17,6 %), otok po vyssi sportovni intenzité (11,7 %), obtiznosti s chiizi do schodu
(17,6 %) a mirné problémy pii diepu (23,5 %). VSichni pacienti m¢li stupeni pracovni
schopnosti stejny jako pted operaci. Almeida et al. (2014) se zabyval navratnosti ke sportu u
pacientil 1-7 let po rekonstrukci PZV §tépem z hamstringli. Navratnost probandu ke sportu byla

69 %. Bylo zjisténo, ze pacienti mladsi 30 let maji navratnost ke sportu vyznamné vyssi.

Leao, Pampolha a Orlando (2015) hodnotili pomoci Lysholmovy skaly a Knee Society
Score funkéni stav kolenniho kloubu u pacientii, ktefi podstoupili rekonstrukci PZV §tépem
z lig. patellae a St€épem z hamstringtli, pfed operaci a 6 mésicii po operaci. Pfi porovnani obou
testovani a typu pouzitych sté€pi nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily tykajici se funkéniho

stavu kolene a kvality Zivota.

2.9  Vliv ortézy na kolenni kloub po rekonstrukci PZV

NaruSeni senzorické zpétné vazby a vznik mechanické instability miiZze zplsobit
naruseni funkce DK a posturdlni kontroly. Rekonstrukce PZV mutize obnovit mechanickou
stabilitu kolene, nicméné zlepSeni somato-senzorické funkce je stale diskutabilni (Salehi et al.,

2016).

Cilem ortézovani kolenniho kloubu je snizeni bolesti a zlepSeni kontroly kloubu skrze
mechanickou podporu kloubu. Navic kontakt ortézy a kiize mize zvysit aferentni stimulaci
nervii okolo kolenniho kloubu, poskytovat vice aferentnich informaci pro CNS a nasledn¢
zlepSit nervosvalovou kontrolu kolenniho kloubu a propriocepci. Byl prokazén ucinek
funkénich ortéz na posturalni stabilitu, vliv na dynamickou stabilitu je vSak limitovan

(Hanzlikova et al., 2016; Salehi et al.; 2016; Sugimoto et al., 2016).
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Chew et al. (2009) popsal 4 typy kolenni ortézy — odlehcujici, profylaktickou,
patellofemoralni a funkéni ortézou. Odlehcujici ortéza funguje na principu zabranéni valgozity
¢i varozity kolenniho kloubu pomoci pevného ramu, zejména u pacientli s osteoartrézou
medialniho ¢i lateralniho prostoru kolenniho kloubu. Profylakticka ortéza se vyuziva zejména
pii kontaktnich sportech pro zabranéni prudké valgotizace kolenniho kloubu a piedejiti tak
poskozeni medialniho kolateralniho vazu a zktizenych vazi. Patelofemoralni ortéza se vyuziva
u osob s dysfunkci patellofemoralni kloubu a anteriorni bolesti kolene. Funguje na principu
zlepseni pohyblivosti patelly, rozptyleni lateralnich sil piisobicich na koleno, zvétSeni
patellofemoralniho kontaktu, kontroly polohy patelly, snizeni zatéZe extenzorové aparatu,
zvySeni neurosenzorické zpétné vazby a zajisténi pocitu bezpeci kolenniho kloubu. Poslednim

typem je funk¢ni ortéza, kterd poskytuje oporu pro nestabilni kolenni kloub po poranéni PZV.

American Academy of Orthopaedic Surgeons Committee on Sports Medicine
definovala 3 typy ortézy — profylakticka ortéza pro zdravé jedince, rehabilita¢ni ortéza pro

pooperacni stavy a funk¢ni ortéza pro kolena s poskozenymi vazy (Kocher et al., 2003).

Biomechanické studie (Palm et al., 2012; Giotis et al., 2013) dokazaly, Ze funk¢éni ortéza
muze obnovit stabilitu kolenniho kloubu. Giotis et al. (2013) uvedl, Ze ortéza snizuje rotacni
instabilitu pfi aktivitdich s vysokymi naroky na stabilizaci. Palm et al. (2012) prokézal, Ze

elastickd kolenni ortéza zvySuje posturdlni stabilitu u pacienti s nedostatecnosti PZV.

Novym typem funk¢éni ortézy je tzv. reakéni ortéza vyrobena z elastometrického
materidlu do tvaru sité. Tato ortéza mlze zlepsit kinematiku kolene a poskytnout ¢astecnou
ochranu kolenniho kloubu po rekonstrukci PZV zlepSenim propriocepce, bez omezeni
funk¢nosti a rozsahu pohybu (Hanzlikova et al., 2016; Lowe et al., 2017). Byla pouzita ve studii
Khadaviho et al. (2015), kde méla pozitivni efekt na sniZeni bolesti, zlepSeni funkéniho stavu a
kvality zivota u pacientd s patelofemoralni dysfunkci. Selfe et al. (2011) prokazal, ze tejpovani
a funk¢ni ortézovani mize zlepSit motorickou kontrolu ve frontdlni a transversalni roviné u
pacientl s patelofemoralni bolesti. Divodem muze byt ovlivnéni somatosenzorického vstupu z
kolenniho kloubu. Hanzlikova et al. (2016) zkoumala pomoci systému Qualisis vliv reakcni
ortézy na stabilitu kolenniho kloubu béhem Slow Step Down, Single Leg Drop Hop a Pivot
Turn Jump u zdravych jedinct. Ortéza neméla zadny efekt na pohyb v sagitalni rovingé. V roving
frontalni a transverzalni byly pii pouziti ortézy zjiStény vyznamné rozdily. Ve frontalni doslo
ke sniZeni thll varozity a valgozity kolenniho kloubu o 30 % plvodniho rozsahu. V roviné

transverzalni byly pfi pouZiti ortézy snizeny rozsahy rotaci tibie o 21 %. Ortéza neméla
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vyznamny vliv na thlovou rychlost pohybt v sagitalni a frontalni rovin€. Byly vSak sniZzeny
uhlové rychlosti rotacnich pohybt tibie. Giotis et al. (2016) zkoumal efekt kolenni ortézy na
rotacni pohyby kolene u pacientli 2 roky po rekonstrukci PZV $tépem z hamstringt. Zjistil, ze
ortéza snizila rozsahy rotaci v kolennim kloubu pfi otaceni, nebyly vSak dosazeny hodnoty jako
u zdravého kolenniho kloubu. Funkéni ortéza snizila rozsah rotaci zhruba o 50 % vice

V porovndni s elastickym rukavem.
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3 CILE, VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

3.1 Cile

Hlavni cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace je urceni vztahu mezi efektem proprioceptivni ortézy

pfi stabiliza¢né naro¢nych pohybech kolenniho kloubu a vysledky klinického vySetieni.
Diléi cile prace

1. Urcit vztah mezi klinickymi udaji pacienta vcetné klinickych testl kolenniho kloubu a

efektem proprioceptivni ortézy pfi testu Slow Step Down.

2. Urcit vztah mezi klinickymi Gdaji pacienta véetné klinickych testi kolenniho kloubu a

efektem proprioceptivni ortézy pfi testu Single Leg Drop Hop.

3. Urc¢it vztah mezi klinickymi Gdaji pacienta v€etné klinickych testi kolenniho kloubu a

efektem proprioceptivni ortézy pfi testu Pivot Turn Jump.

3.2  Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢. 1

Jaky je vliv proprioceptivni ortézy na kinematické parametry kolenniho kloubu ve
vztahu k vybranym klinickym tGdajim (vék, vyska, hmotnost, typ Stépu, soucasné poskozeni

menisku) probandi?
Hypotézy k védecké otazce ¢. 1
Hypotéza Ho1

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a

vybranymi klinickymi tidaji probanda neexistuje vyznamna zéavislost.
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Hypotéza Ho2

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single Leg Drop Hop a

vybranymi klinickymi tidaji probandii neexistuje vyznamna zavislost.

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pii testu Pivot Turn Jump a

vybranymi klinickymi idaji probandii neexistuje vyznamna zavislost.

Védecka otazka ¢. 2

Jaky je vliv proprioceptivni ortézy na kinematické parametry kolenniho kloubu ve
vztahu k vysledkim klinickych testt (hypermobilita, rozdil 2 vah, somatognozie, svalova sila
flexori a extenzort kolene, H/Q pomér, zkraceni flexort a extenzorii kolene, Lachmantv test,

joint position sense test) probandi?

Hypotézy k védecké otazce ¢. 2

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a vysledky

klinickych testli neexistuje vyznamna zavislost.

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single Leg Drop Hop a

vysledky klinickych testii neexistuje vyznamna zavislost.

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn Jump a vysledky

klinickych testl neexistuje vyznamna zavislost.
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Védecka otazka ¢. 3

Jaky je vliv proprioceptivni ortézy na kinematické parametry kolenniho kloubu ve
vztahu K subjektivnimu hodnoceni provadéného testovani a stavu kolenniho kloubu

(subjektivni hodnoceni provadéného testovani a spokojenost se stavem kolene) probandem?

Hypotézy k védecke otazce ¢. 3

Hypotéza Ho7

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a
subjektivnim hodnocenim provadéného testu a spokojenosti se stavem kolenniho kloubu

neexistuje vyznamna zavislost.

Hypotéza Hog

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single Leg Drop Hop a
subjektivnim hodnocenim provadéného testu a spokojenosti se stavem kolenniho kloubu

neexistuje vyznamna zavislost.

Hypotéza Hog

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn Jump a
subjektivnim hodnocenim provadéného testu a spokojenosti se stavem kolenniho kloubu

neexistuje vyznamna zavislost.
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4 METODA VYZKUMU
4.1 Charakteristika testovaného souboru

Testovany soubor byl tvofen 15 probandy, 5 Zenami a 10 muzi (v€ék 33,2 + 6,9 let,
hmotnost 78,8 = 13,6 kg, vyska 177 £ 10,2 cm), ktefi byli 2—10 let po rekonstrukci predniho
zktizeného vazu. 7 probandi mélo provedenou rekonstrukci na levém koleni, 8 probandl na
koleni pravém. Ruptura byla u vSech ucastnikii zptisobena nepfimym mechanismem. 6
ucastnikt mélo pfidruzené poranéni jednoho ¢i obou meniski, oSetfené zaroven s PZV, a 3
ucastnici meli pfidruzené poranéni chrupavky. Vylucovacimi kritérii bylo poranéni jinych vazl
kolenniho kloubu, vazny uraz ¢i jina operace na dolnich koncetinach, neurogenni onemocnéni

a t€hotenstvi.

VSichni ucastnici studie byli sezndmeni s postupem méfeni a cilem vyzkumu a
podepsali informovany souhlas (Pfiloha 1). Eticka komise Fakulty télesné kultury Univerzity

Palackého schvalila studii.

4.2 Technika snimani

M¢éteni bylo provadéno v laboratofi chlize nachézejici se v prostordch budovy

Ortopedické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc.

Kinematické parametry provadénych pohybt byly ziskdny pomoci systému Vicon MX
(Vicon Motion Systems, OxfordMetricsGroup, Velka Britanie). Systém Vicon MX umoziuje
zadznam pohybu pomoci 8 infraervenych kamer (typ T10, frekvence snimani 120 Hz, rozliSeni
1000 x 1000 pixelt). Systém funguje na principu odrazu infraéerveného svétla kamer od
reflexnich markert umisténych na definovanych bodech téla. Kamery byly umistény v prostoru
kolem chtiizového chodniku a 2 silovych ploSin Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG,

Winterhur, Svycarsko), pomoci kterych byl zaznamenavan vektor reakéni sily podlozky.

Pted samotnym méfenim jsem provedla kalibraci prostoru pomoci kalibra¢ni hilky

(dynamicka kalibrace) a kalibracniho rdmu (staticka kalibrace).
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4.3 Prubéh méreni

4.3.1 Odbér anamnézy

Vsem ucastnikiim byla pfed samotnym méfenim odebrana anamnéza a provedena
klinicka vysetfeni. Anamnéza byla zaméfena na piedeslé urazy ¢i operace, onemocnéni, uzivani
farmak, vznik ruptury PZV ¢i pfidruzenych poranéni, pouzity S$tép pii rekonstrukci PZV,
pooperacni komplikace, a nakonec probandi hodnotili spokojenost se stavem operovaného

kolenniho kloubu po rehabilitaci.

4.3.2 Klinicka vySetieni

Z klinickych vySetfeni bylo provedeno testovani laterality dolnich koncetin pomoci
testu kopnuti, hodnoceni Tegner Activity Scale (Pfiloha 2) pfed urazem a po traze, hodnoceni
hypermobility dle Beightona a Horana (Pfiloha 3), vySetfeni izolovanych pohybu prstcti na
operované DK, hodnoceni somatogndzie, vySetfeni povrchového Cciti v oblasti kolenniho
kloubu (Ptiloha 4), hodnoceni momentu sily m. quadriceps femoris a hamstringli pomoci

dynamometru a vySetfeni svalového zkraceni m. quadriceps femoris a hamstringg.

Anamnéza byla odebrana jinou osobou nez tou, kterd provadéla klinickd vySetfeni, aby

se zamezilo zkresleni vysledkll vySetieni. Jednalo se tedy o jednoduse zaslepenou studii.

4.3.3 Priprava technické ¢asti méreni

Na kazdého ucastnika bylo nalepeno 22 reflexnich markert ve tvaru koule o primeéru
14 mm (Obrazek 11). 2 markery byly umistény na spina iliaca posterior superior, 2 markery na
spina iliaca anterior superior, 2 markery na trochantery femuru, 4 markery na lateralni stranu
stehna, 2 markery na epikondyly femuru, 4 markery na lateralni stranu lytka, 2 markery na
malleolus medialis a lateralis a 4 markery na nohu (lateralni strana I. metatarsofalangeéalniho
skloubeni, lateralni strana V. metatarsofalangealniho skloubeni, oblast baze II. a III. metatarsu
pro vytvofeni rovnostranného trojuhelniku s dvéma ptedchozimi markery a tuber calcanei)

operovan¢ DK.
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Obrazek 11. Reflexivni markery nalepené na téle pacienta.

4.3.4 Prubéh vlastniho testovani

M¢éfeni bylo zahdjeno 10 vtefinovym stojem probanda, pro nasnimani statické polohy
markert. Poté byl ucastnik vyzvéan ke stoji na obou dolnich koncetindch pii rovnomérném

rozlozeni hmotnosti, kazdou nohou na jedné silové plosing.

Kazdy proband podstoupil 5 opakovani nasledujicich testi: Slow Step Down, Single
Leg Drop Hop, Pivot Turn Jump a JPS test. Kazdy test provadél suzitim proprioceptivni
ortézy i bez pouziti ortézy. Byla provedena randomizace potadi testll s proprioceptivni ortézou
a bez ortézy i randomizace potadi jednotlivych testii. Pro Slow Step Down a Single Leg Drop
Hop byl pouzit 20 cm vysoky schiidek. Pti testu Slow Step Down (Obrazek 12) byli ucastnici
pozadani o co nejpomalejsi krok dold ze schidku, s dopadem na patu neoperované DK. Pti
testu Single Leg Drop Hop (Obrézek 13) byli pozadani o stoj na operované DK, seskok doll a
dopad opét na operovanou DK. Pifi testu Pivot Turn Jump (Obrazek 14) byli probandi
instruovani ke skoku vpted (cca 60 cm) s dopadem na operovanou DK a k okamzitému otoc¢eni

a skoku zpét na neoperovanou DK. Otoceni bylo provedeno ptes rotaci dovnitf.

Obrazek 12. Slow Step Down.
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Obrazek 13. Single Leg Drop Hop.

Obrazek 14. Pivot Turn Jump.

Na konci méfeni byl kazdy G¢astnik dotdzan na subjektivni hodnoceni provedeni testi
bez ortézy (vyrazné problémy — 1, mirné problémy — 2, bez problémtl — 3) a na subjektivni pocit
stability s ortézou pii provadéni testd (vyrazné horsi — 1, mirn€ horsi — 2, stejné — 3, mirné lepsi

—4, mnohem lepsi — 5). Odpovédi byly zaznamenany.

Poslednim méfenim byl test JPS (Obrazek 15), kdy byli G€astnici v pozici vlezZe na bfise.
Kolenni kloub jim byl s pouzitim goniometru nastaven do 20° flexe. Probandi byli vyzvani
k zapamatovani si této polohy. Flektovali koleno do 90° flexe a poté se snazili vratit koleno do

ptedchozi polohy.

Obrazek 15. JPS test.

4.3.5 Zpracovani dat

Pro zpracovani dat byl pouzit software Vicon Nexus verze 1.7.1 (Vicon Motion

Systems, OxfordMetricsGroup, Velka Britanie), ve kterém probih4a nastaveni veskerych
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parametrii od synchronizace kamer, pies zaznam pohybu az po export dat. Pro biomechanickou
analyzu kinematickych a kinetickych dat a nasledné vypocty byl pouzit software Visual3D (C-
Motion Inc., USA). Kinematicka data byla filtrovana pomoci Butterworthova filtru 4. fadu s
meznimi frekvenci 15 a 25 Hz. Pti zkousce Slow Step Down byla zpracovana data od okamziku,
kdy se méteny kolenni kloub zacal flektovat do kontaktu paty protilehlé koncetiny, tedy kdy se
zobrazila sila na druhé silové plosin€. Pti zkousSce Single Leg Drop Hop byla data zpracovana
od prvniho kontaktu métené koncetiny s podlozkou do maximalni flexe métené¢ho kolenniho
kloubu. Béhem zkousky Pivot Turn Jump byla data zpracovana mezi dotykem a odlepenim

operované DK od podlozky.

4.3.6 Statistické zpracovani dat

Ze systému Vicon MX jsme ziskali kinematickd data kolenniho kloubu pii pouZiti
ortézy a bez jeji aplikace. Vypocitali jsme rozdil téchto dat pro jednotlivé probandy a testy

(Ptiloha 5) a ten pak porovnavali s klinickymi udaji ti€astniku.

Nejdiive jsme vypocitali pro vSechny parametry zakladni statistické veli¢iny. V ptipadé
parametr, které nabyvaji hodnot 0 nebo 1, jsme pocitali absolutni a relativni cetnost vyskytu
pfislusné hodnoty parametru, podobné€ i u parametrli s moznosti vice odpovédi. Pro ostatni
hodnoty jsme pocitali zakladni popisné charakteristiky (median, primér, minimum, maximum,

...). Pro ovéfeni zavislosti mezi dvéma parametry jsme pouzili korela¢ni koeficient.

Porovnani mezi vice skupinami se omezilo na porovndni mezi dvéma skupinami
S nejvyssi Cetnosti. Proto jsme pouzili Mann-Whitneyiiv test pro porovnani dvou nezavislych
vybéri nespojitych dat (druh $tépu, soucasné poskozeni menisku, Lachmaniv test a vibra¢ni
¢it). Timto testem jsme ovéfovali, zda existuje rozdil ve stfedni hodnoté v dosazené zméné

ptislusné sledované veli¢iny (minimum, maximum, ...) mezi skupinami.
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5 VYSLEDKY

5.1 Ovéreni hypotéz k védecké otazce ¢. 1

Hypotéza Ho:

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a

vybranymi klinickymi tidaji probandii neexistuje vyznamna zavislost.

Pti urceni zavislosti mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow
Step Down jsme neprokazali vyznamné zavislosti mezi efektem ortézy a v€kem, vyskou,
hmotnosti, druhem pouzitého S$t€pu ani soucasnym poskozenim meniskll kolenniho kloubu

probanda.

Hypotézu Hoi nelze zamitnout.

Hypotéza Ho,

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfii testu Single Leg Drop Hop a

vybranymi klinickymi tdaji probandil neexistuje vyznamna zavislost.

Pt1 urceni zavislosti mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single
Leg Drop Hop jsme neprokdzali vyznamné vztahy mezi efektem ortézy a v€kem, vySkou,
hmotnosti, druhem pouZitého S§tépu ani soucasnym poSkozenim meniskll kolenniho kloubu

probanda.

Hypotézu Ho: nelze zamitnout.

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn Jump a

vybranymi klinickymi tidaji probanda neexistuje vyznamna zéavislost.
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Pfi urceni zavislosti mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pii testu Pivot
Turn Jump jsme nalezli vyznamnou negativni zavislost (p=0,035) mezi vékem méfenych osob

a rozsahem abduk¢nich a addukénich pohybti v kolennim kloubu (Tabulka 2).

Tabulka 2. Hodnoty korela¢nich koeficientd pii porovnani efektu ortézy a klinickych udaju pti

testu Pivot Turn Jump

_ sagitalni frontalni transverzalni

Proménna - . -

min max |[rozsah| min max |rozsah| min max | rozsah

Vek uhel | 0,115 |-0,289 [-0,358| 0,261 |-0,340 | -0,546 | -0,093 | 0,199 | 0,195

UR | 0,447 |-0,087 |-0,270] 0,211 |-0,060 |-0,126| 0,181 | 0,028 |-0,092

o uhel | 0,063 |-0,065|-0,1241-0,114 | 0,139 | 0,229 | 0,103 | 0,047 | ,1954

UR | 0,025 |-0,414 |-0,2861-0,073 | 0,093 | 0,097 | 0,039 | 0,241 |-,0924

Vyika uhel |-0,213| 0,160 | 0,373 | 0,267 |-0,017 | -0,224 | -0,160 | -0,074 | 0,131

UR | 0,157 |-0,223 |-0,072| 0,018 |-0,260 |-0,186| 0,357 | 0,003 |-0,208

Legenda: UR — ahlova rychlost, min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil mezi

minimem a maximem.

Hypotézu Hos zamitame pro rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné.

5.2 Ovéreni hypotéz k védecké otazce ¢. 2

Pti porovnani kinematickych parametrii kolenniho kloubu a vysledkti Lachmanova testu

nebyly zjistény zadné vyznamné zavislosti ani pfi jednom ze 3 testu.
Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a vysledky

klinickych testii neexistuje vyznamna zavislost.

Pfi ur€eni zavislosti mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow
Step Down a vysledky klinickych testli jsme nalezli vyznamnou pozitivni korelaci (p=0,016)
mezi stupném hypermobility méfenych osob a maximalnim rozsahem pohybi kolenniho
kloubu v sagitalni rovin€. To plati také pro korelaci mezi stupném hypermobility méfenych

osob a celkovym rozsahem pohybii v sagitalni roviné (p=0,022), pro korelaci mezi H/Q
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pomérem u mefenych osob a celkovym rozsahem thlovych rychlosti pohybt v sagitalni roviné
(p=0,035) a pro korelaci mezi schopnosti somatognozie méfenych osob a celkovym rozsahem

pohybt v transverzalni roviné (p=0,038) (Tabulka 3).

Déle jsme nalezli vyznamné negativni korelace mezi schopnosti somatognozie
méfenych osob a minimalnim rozsahem pohybl v transverzalni roviné (p=0,005), mezi
protazitelnosti m. quadriceps femoris a maximalnim rozsahem pohybt v transverzalni roviné
(p=0,030) a mezi protazitelnosti hamstringli a minimdlnim rozsahem pohybt v transverzalni

roving (p=0,049) (Tabulka 3).

Tabulka 3. Hodnoty korela¢nich koeficientii pii porovnani efektu ortézy a klinickych testl pti
testu Slow Step Down

. sagitalni frontalni trans verzalni
Proménna - - .
min max |rozsah| min max |rozsah| min max | rozsah
. uhel |-0,260| 0,651 | 0,626 | -0,175|-0,137 | 0,003 | 0,074 | 0,477 | 0,353
Hype rmobilita

UR | 0,474 | 0,130 {-0,280{ 0,133 |-0,075|-0,109] 0,286 |-0,287 |-0,358
uhel | 0,240 | -0,145]-0,282] -0,005|-0,152 | -0,184]-0,067 | -0,153 | -0,083
UR |-0,117 |-0,228 [-0,036|-0,412 | 0,267 | 0,362 |-0,316 | 0,088 | 0,304
uhel | 0,062 |-0,520|-0,387| 0,308 | -0,166 |-0,512]-0,723 | 0,087 | 0,578
UR [-0,394|-0,343 | 0,106 |-0,035| 0,214 | 0,168 ] -0,255 | 0,487 | 0,411
uhel | 0,075 |-0,052]-0,093| 0,088 | -0,114|-0,230| 0,029 |-0,226 | -0,213
UR | 0,001 [-0,192 [-0,104| 0,483 |-0,027 |-0,219]-0,076 [-0,054 | 0,043
uhel |-0,122|-0,196|-0,032| 0,145 | -0,160|-0,344] 0,139 | 0,009 |-0,089
UR ]-0,332| 0,077 | 0,287 | 0,348 |-0,068 |-0,019]-0,115|-0,112 | 0,053
uhel |-0,265]-0,143| 0,113 | 0,006 |-0,168 |-0,216] 0,220 | 0,337 | 0,133
UR [-0,472| 0,440 | 0,586 |-0,120 |-0,101 |-0,022-0,039 {-0,170 | -0,033
uhel | 0,351 | -0,106|-0,343|-0,052|-0,054 | -0,015] -0,249 | -0,600 | -0,336
UR | 0,307 [-0,472 |-0,481] 0,084 |-0,250 |-0,213| 0,205 |-0,001 |-0,175
uhel | 0,280 |-0,135]-0,306 | -0,429 |-0,402 | -0,076 ] -0,554 | -0,329 | 0,106
UR | 0,141 |-0,249 [-0,239]-0,298 | -0,136 | 0,025 ] 0,156 | 0,454 | 0,046
uhel | 0,397 | 0,318 |-0,103|-0,382|-0,140| 0,203 | 0,128 | 0,085 | -0,017
UR |-0,147| 0,050 | 0,135 | -0,186 | -0,187 | -0,056 | -0,031 | -0,165 | -0,039

Stoj na 2 vahach

Somatognozie

MS m. OF

MS hamstringy

H/Q pomér

ZKkraceni m. QF

ZKkraceni hams tringt

JPS test

Legenda: UR — uhlova rychlost, min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil mezi
minimem a maximem, stoj na 2 vahach — rozdil stoje na dvou vahach, MS m. QF — moment
sily m. quadriceps femoris, MS hamstringy — moment sily hamstringti, H/Q pomér — pomér
izometrické svalové sily m. quadriceps femoris a hamstringt, JPS test — joint position sense

test.

Hypotézu Hos zamitame pro vySe uvedené parametry.
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Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single Leg Drop Hop a

vysledky klinickych testll neexistuje vyznamna zavislost.

Pti urceni vztahu mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single Leg
Drop Hop a vysledky klinickych testli jsme zjistili vyznamné pozitivni korelace (p=0,012) mezi

H/Q pomérem a maximalnim rozsahem pohybt v transverzalni roving (Tabulka 4).

Dale jsme prokdzali vyznamnou negativni korelaci mezi schopnosti somatognozie
métenych osob a maximalni uhlovou rychlosti pohybii kolenniho kloubu v transverzalni roviné
(p=0,005). To plati také pro zavislost mezi schopnosti somatognozie méfenych osob a rozpétim
uhlové rychlosti pohybt kolenniho kloubu v transverzalni roviné (p=0,021), mezi rozdilem
stoje na dvou vahach a minimalni thlovou rychlosti pohybti kolenniho kloubu v sagitalni rovingé
a mezi H/Q pomérem a minimalni thlovou rychlosti pohybii kolenniho kloubu v sagitalni

roving (p=0,017) (Tabulka 4).

Tabulka 4. Hodnoty korela¢nich koeficientt pii porovnani efektu ortézy a klinickych testi

pii testu Single Leg Drop Hop

sagitalni frontalni transverzalni
min max |rozsah| min max |[rozsah| min max | rozsah
uhel | 0,513 |-0,083|-0,511|-0,386|-0,377| 0,120 | 0,476 |-0,079|-0,388
UR ]-0,176(-0,017| 0,080 |-0,224(-0,279(-0,100]-0,124( 0,114 | 0,126
uhel |-0,206|-0,405|-0,178] 0,344 |-0,204|-0,508] 0,358 | 0,436 | 0,157
UR ]-0,555(0,069 [ 0,349 ] 0,014 [ 0,063 | 0,049 |-0,212(-0,006| 0,121
uhel |-0,180| 0,013 | 0,165 |-0,100|-0,389|-0,184]-0,006|-0,428 |-0,384
UR ]-0,278-0,296(-0,081] 0,011 |-0,146|-0,146] 0,495 |-0,731|-0,628
thel | 0,022 | 0,072 | 0,043 0,197 | 0,158 |-0,086| 0,096 |-0,191|-0,238
UR ]-0,078(0,061 | 0,089 |-0,111(-0,186|-0,094]-0,060( 0,155 | 0,107
uhel | 0,044 |0,258 | 0,187 | 0,118 | 0,106 |-0,043] 0,206 | 0,187 | 0,032
UR ]-0,4140,100 | 0,298 |-0,137| 0,048 | 0,146 |-0,289| 0,157 | 0,243
uhel | 0,051 |0,258 |0,181-0,117|-0,116| 0,035 0,235 | 0,669 | 0,451
UR ]-0,646(0,127 | 0,442 |-0,096| 0,397 | 0,445 |-0,459| 0,056 | 0,296
uhel | 0,001 |-0,368|-0,323|-0,449|-0,168| 0,341 ]-0,374|-0,182| 0,083
UR ]0,553 (0,137 [-0,188] 0,183 [-0,132|-0,259] 0,062 | 0,178 | 0,045
uhel | 0,072 |-0,534|-0,529]-0,002|-0,394|-0,290] 0,013 |-0,080|-0,081
UR 0,257 [-0,489(-0,517]-0,143(-0,438[-0,309] 0,047 [ 0,125 | 0,030
uhel |-0,410(-0,361| 0,034} 0,173 |-0,239|-0,357]-0,128| 0,312 | 0,368
UR |-0,144|0,095 | 0,151 0,448 | 0,374 | 0,025 0,131 |-0,242|-0,188

Proménna

Hype rmobilita

Stoj na 2 vahach

Somatognozie

MS m. OF

MS hamstringy

H/Q pomér

ZKkraceni m. QF

Zkraceni hamstring

JPS test
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Legenda: UR — thlova rychlost, min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil mezi
minimem a maximem, stoj na 2 vahach — rozdil stoje na dvou vahach, MS m. QF — moment
sily m. quadriceps femoris, MS hamstringy — moment sily hamstringti, H/Q pomér — pomér
izometrické svalové sily m. quadriceps femoris a hamstringt, JPS test — joint position sense

test.

Hypotézu Hos zamitame pro vySe uvedené parametry.

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn Jump a vysledky

klinickych testli neexistuje vyznamna zavislost.

Pti urceni vztahu mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn
Jump jsme nalezli vyznamnou negativni zavislost (p=0,032) mezi rozdilem stoje na dvou
vahdch a minimélnim rozsahem pohybu v transverzalni rovin€, vyznamnou pozitivni zavislost
(p=0,019) mezi rozdilem stoje na dvou vahach a celkovym rozsahem pohybu v transverzalni
roving, vyznamnou pozitivni korelaci (p=0,013) mezi momentem sily m. quadriceps femoris a
celkovym rozsahem pohybil v sagitdlni roviné. Existuje také vyznamny negativni vztah
(p=0,028) mezi momentem sily m. quadriceps femoris mé&fenych osob a minimalni thlovou
rychlosti pohybti v sagitalni roviné a vyznamna negativni korelace (p=0,034) mezi
protazitelnosti hamstringti méfenych osob a minimalnim rozsahem pohybt ve frontalni roviné

(Tabulka 5).

Mezi H/Q pomérem a kinematickymi parametry jsme objevili nékolik vyznamnych
zavislosti. Zjistili jsme vyznamny pozitivni vztah (p=0,022) mezi H/Q pomérem méfenych osob
a minimalni uhlovou rychlosti pohybli kolenniho kloubu v sagitdlni roving, vyznamnou
pozitivni korelaci (p=0,001) mezi H/Q pomérem métenych osob a minimélni thlovou rychlosti
pohybt kolenniho kloubu ve frontdlni roving a vyznamnou pozitivni zavislost (p=0,007) mezi
H/Q pomérem méfenych osob a minimalni tthlovou rychlosti pohybt kolenniho kloubu v
transverzalni roviné. Mezi H/Q pomérem méfenych osob a maximalni uhlovou rychlosti
pohybil kolenniho kloubu ve frontdlni rovin€ jsme nalezsli vyznamnou negativni korelaci

(p=0,008). To plati také pro H/Q pomér a maximalni uhlovou rychlost pohybt kolenniho
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kloubu v transverzalni roviné (p=0,025), pro H/Q pomér a rozsah uhlové rychlosti pohybu

kolenniho kloubu ve frontalni roviné (p=0,001) i pro H/Q pomér méfenych osob a rozpéti

uhlové rychlosti pohybt kolenniho kloubu v transverzalni rovin€ (p=0,006) (Tabulka 5).

Tabulka 5. Hodnoty korela¢nich koeficientt pti porovnani efektu ortézy a klinickych testt pti

testu Pivot Turn Jump

_ sagitalni frontalni transverzalni
Proménna - - .
min max | rozsah| min max |[rozsah| min max | rozsah
- uhel | 0,089 [-0,346(-0,372|-0,504(-0,071] 0,320 | 0,250 | 0,262 |-,0134
Hype rmobilita
UR ]0,155 [-0,008|-0,079] 0,100 | 0,240 | 0,124 |-0,157 |-0,087 | 0,049
. i uhel | 0,268 | 0,081 |-0,262] 0,328 [ 0,076 |-0,181]-0,572| 0,048 | 0,616
Stoj na 2 vahach
UR ]0,239 (-0,118|-0,190] 0,354 [-0,375]-0,399] 0,431 |-0,225|-0,364
. uhel |-0,226( 0,151 | 0,381 | 0,007 |-0,240]-0,248] 0,232 | 0,303 |-0,096
Somatognozie
UR |-0,285|-0,095| 0,072 ] 0,005 (0,170 | 0,114 |-0,201| 0,075 | 0,155
MS m. OF uhel |-0,388( 0,221 | 0,625 ] 0,035 |-0,228]-0,258] 0,218 |-0,237|-0,345
' UR |-0,565(-0,008]| 0,264 |-0,170| 0,052 | 0,105 |-0,013| 0,146 | 0,080
. uhel |-0,109( 0,423 | 0,455 0,337 |-0,106|-0,370]-0,045|-0,272|-0,085
MS hamstringy
UR |]-0,188(-0,131| 0,002 ] 0,217 |[-0,298]-0,292] 0,325 |-0,126|-0,253
H/Q pomér uhel | 0,450 | 0,450 |-0,177] 0,460 | 0,136 |-0,220]-0,429(-0,126| 0,389
po UR ]0,586 [-0,213|-0,420] 0,747 |-0,654]-0,751] 0,666 |-0,575|-0,674
., uhel |-0,377(-0,002| 0,440 |-0,424(0,144 10,475]0,089 | 0,123 |-0,034
ZKkraceni m. QF
UR [-0,426|0,279 | 0,388 ]-0,286| 0,216 | 0,264 |-0,247|-0,015| 0,137
. . .| ubel [-0,159(-0,091(0,116 |-0,549(-0,262( 0,161 | 0,235 | 0,300 |-0,100
Zkraceni hamstringu
UR |-0,247(-0,087| 0,059 | 0,010 | 0,025 | 0,013 |-0,085|-0,076| 0,012
IPS test uhel | 0,327 (0,152 |-0,264] 0,145 | 0,331 | 0,221 | 0,068 | 0,207 | 0,028
UR (0,473 |0,024 |-0,209]| 0,510 |-0,024|-0,222] 0,301 {-0,210-0,280

Legenda: UR — uhlova rychlost,

min — minimum, max — maximum,

rozsah — rozdil mezi

minimem a maximem, stoj na 2 vahach — rozdil stoje na dvou vahach, MS m. QF — moment

sily m. quadriceps femoris, MS hamstringy — moment sily hamstringi, H/Q pomér — pomér

izometrické svalové sily m. quadriceps femoris a hamstringti, JPS test — joint position sense

test.

Hypotézu Hos zamitame pro vySe uvedené parametry.
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5.3 Ovéreni hypotéz k védecké otazce €. 3

Hypotéza Hor

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a
subjektivnim hodnoceni provadéného testu a spokojenosti se stavem kolenniho kloubu

neexistuje vyznamna zavislost.

Pti urceni zavislosti mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Slow
Step Down jsme nalezli vyznamnou negativni korelaci (p=0,002) mezi subjektivnim
hodnocenim provedeni Slow Step Down bez ortézy a maximélnim rozsahem pohybl v

transverzalni roviné (Tabulka 6).

Déle jsme prokazali vyznamnou pozitivni zavislost (p=0,026) mezi subjektivnim
hodnocenim provedeni Slow Step Down s ortézou a minimalnim rozsahem pohybt ve frontalni
roviné a vyznamnou negativni zavislost (p=0,033) mezi subjektivnim hodnocenim provedeni
Slow Step Down s ortézou a maximalnim rozsahem pohybii v sagitalni roviné. Mezi Tegner
skore méfenych osob pfed Grazem a maximalnim rozsahem pohybil ve frontalni roviné€ jsme
nalezli vyznamny negativni vztah (p=0,013). To plati také pro Tegner skore méfenych osob
pfed Grazem a maximalni thlovou rychlosti pohybl ve frontalni roving€ (p=0,050). Vyznamna
pozitivni korelace (p=0,013) existuje mezi Tegner skére méfenych osob pied Urazem a

minimalni thlovou rychlosti pohybt v transverzalni roviné (Tabulka 6).

Tabulka 6. Hodnoty korelacnich koeficientti pii porovnani efektu ortézy a subjektivniho

hodnoceni pfi testu Slow Step Down

sagitalni frontalni transverzalni
min max |rozsah| min max | rozsah| min max | rozsah
uhel | 0,007 | 0,224 | 0,140 | 0,128 | 0,140 | 0,047 | 0,547 | 0,261 |-0,159
UR | 0,029 | 0,146 | 0,056 |-0,080| 0,195 | 0,173 [-0,048 [-0,222 | -0,046
uhel | 0,068 |-0,086 (-0,109|-0,218 [-0,667 |-0,616 | -0,098 | -0,053 | 0,023
UR | 0,047 | 0,013 |-0,028] 0,214 |-0,553 [-0,485| 0,668 | 0,135 |-0,516
uhel | 0,155 |-0,060 |-0,160| 0,166 |-0,092 |-0,280| 0,317 [-0,012 |-0,232
UR |-0,230(-0,035] 0,150 | 0,480 |-0,316 |-0,424 | 0,208 [-0,140 | -0,233
uhel | 0,278 |-0,177 | -0,332]-0,302 | 0,029 | 0,337 | -0,121|-0,768 | -0,568
UR | 0,161 |-0,058]-0,150] -0,091| 0,164 | 0,155 | -0,279( 0,123 | 0,287
thel |-0,307|-0,591(-0,144| 0,612 | 0,281 |-0,256]-0,319|-0,014 | 0,210
UR [-0,280(-0,172] 0,114 | 0,260 | 0,013 [-0,097 | -0,081 [ 0,038 | 0,084

Proménna

Spokojenost se stavem kolenniho kloubu

Tegner skére pred trazem

Tegner skore nyni

Subjektivni hodnoceni (bez ortézy)

Subjektivni hodnoceni (s ortézou)

Legenda: UR — uhlova rychlost, min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil mezi
minimem a maximem.
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Hypotézu Ho7 zamitame pro vySe uvedené parametry.

Hypotéza Hos

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Single Leg Drop Hop a
subjektivnim hodnoceni provadéného testu a spokojenosti se stavem kolenniho kloubu

neexistuje vyznamna zavislost.

Prokazali jsme vyznamnou pozitivni korelaci (p=0,024) mezi spokojenosti se stavem
kolenniho kloubu méfenych osob a minimalnim rozsahem pohybu kolenniho kloubu ve

frontalni rovin¢ (Tabulka 7).

Dale jsme nalezli vyznamnou negativni zavislost (p=0,044) mezi Tegner skoére pred
urazem meéfenych osob a minimalni thlovou rychlosti pohyba kolenniho kloubu v sagitalni
rovin¢. Existuje také vyznamna pozitivni korelace (p=0,032) mezi subjektivnim hodnoceni
provedeni testu Single Leg Drop Hop bez ortézy a minimalnim rozsahem pohybt ve frontalni

roving (Tabulka 7).

Tabulka 7. Hodnoty korelacnich koeficientti pii porovnani efektu ortézy a subjektivniho
hodnoceni pfi Single Leg Drop Hop

sagitalni frontalni transverzalni
min | max |rozsah| min | max |rozsah| min | max |rozsah
uhel | 0,018 | 0,082 | 0,056 | 0,618 | 0,379 |-0,359| 0,370 | 0,254 |-0,015
UR |-0,351] 0,114 | 0,275 |-0,043 | 0,166 | 0,188 |-0,090 | -0,096 | 0,009
uhel | 0,454 |-0,030|-0,415]-0,011 |-0,093 |-0,057 | 0,373 | 0,249 |-0,022
UR |-0,565(-0,303 | 0,065 |-0,401 [-0,009 | 0,284 |-0,370| 0,033 | 0,233
uhel |-0,033| 0,256 | 0,252 | 0,315 | 0,384 |-0,0411-0,051 |-0,053 |-0,014
UR |-0,094| 0,040 | 0,082 | 0,139 | 0,203 | 0,090 | 0,089 |-0,176 |-0,133
uhel | 0,066 |-0,125]-0,166] 0,594 | 0,538 |-0,217] 0,021 | 0,042 | 0,024
UR | 0,159 |-0,044 |-0,119]-0,200 | -0,258 |-0,097 | -0,225 | 0,365 | 0,301
uhel |-0,320(-0,028 | 0,248 | 0,283 | 0,123 |-0,201|-0,203 | 0,117 | 0,241
UR |-0,280] 0,187 | 0,295 |-0,390| 0,262 | 0,533 |-0,248 | 0,086 | 0,185

Proménna

Spokojenost se stavem kolenniho kloubu

Tegner skore pied trazem

Tegner skére nyni

Subjektivni hodnoceni (bez ortézy)

Subjektivni hodnoceni (s ortézou)

Legenda: UR — thlova rychlost, min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil mezi

minimem a maximem.

Hypotézu Hos zamitame pro vySe uvedené parametry.
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Hypotéza Hoo

Mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn Jump a
subjektivnim hodnoceni provadéného testu a spokojenosti se stavem kolenniho kloubu

neexistuje vyznamna zavislost.

Pti urceni vztahu mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn
Jump a subjektivnim hodnocenim kolenniho kloubu probandy jsme zjistili vyznamny pozitivni
vztah (p=0,048) mezi spokojenosti se stavem kolenniho kloubu métenych osob a minimalnim
rozsahem pohybtl v sagitalni roving. Mezi Tegner skore métenych osob pfed urazem mezi a

rozsahem uhlové rychlosti pohybll v sagitdlni rovin¢ jsme objevili vyznamnou negativni

korelaci (p=0,045) (Tabulka 8).

Tabulka 8. Hodnoty korela¢nich koeficientli pfi porovnani efektu ortézy a subjektivniho

hodnoceni Pivot Turn Jump

sagitalni frontalni transverzalni
min | max |rozsah| min | max |rozsah| min | max |rozsah
vhel | 0,517 | 0,433 |-0,269]| 0,283 | 0,101 |-0,117|-0,298 |-0,373 | 0,131
UR | 0,213 |-0,219 |-0,247| 0,245 |-0,261|-0,278] 0,225 |-0,251 |-0,255
uhel |-0,010 |-0,089 |-0,056| 0,180 |-0,174 |-0,315| 0,009 | 0,128 | 0,052
UR | 0,389 |-0,512 |-0,524 | 0,052 |-0,145|-0,121] 0,341 |-0,266 |-0,330
thel |-0,155 | 0,104 | 0,263 | 0,450 | 0,026 |-0,323]-0,064 |-0,334 |-0,094
UR | 0,130 |-0,337 [-0,285]-0,287 | 0,059 | 0,156 | 0,148 | 0,165 [-0,005
uhel | 0,208 | 0,417 | 0,079 | 0,036 |-0,186 |-0,216|-0,016 |-0,232 | -0,095
UR |-0,3441-0,118 | 0,086 | 0,184 [-0,297 |-0,279] 0,077 |-0,230 [-0,159
uhel |-0,284|-0,066 | 0,281 | -0,257 |-0,149 | 0,048 |-0,205 | 0,038 | 0,234
UR | 0,032 |-0,323 [-0,229-0,083 [-0,110 | -0,042 | 0,340 |-0,349 [-0,372

Proménna

Spokojenost se stavem kolenniho kloubu

Tegner skore pred uirazem

Tegner skére nyni

Subjektivni hodnoceni (bez ortézy)

Subjektivni hodnoceni (s ortézou)

Legenda: UR — thlova rychlost, min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil mezi

minimem a maximem.

Hypotézu Hoo zamitame pro vySe uvedené parametry.
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6 DISKUZE

Ruptura PZV je jednim z nejcastéjSich poranéni kolenniho kloubu. VétSina pacientt
s poskozenim vazu je schopna chilize, béhu ¢i chlize po schodech. Z divodu mnoha moznych
nasledk ruptury vazu je vétSinou indikovéana jeho rekonstrukce. Cilem ndhrady PZV je
obnoveni normalni kinematiky kolenniho kloubu a integrity vazu. I po operaci a zahojeni $tépu
vsak pretrvavaji funkéni deficity kolenniho kloubu zplsobené narusenim propriocepce.
Roberts et al. (2004) analyzoval propriocepci ve vztahu ke stupni laxicity kolenniho kloubu,
poskozeni meniskii a kolaterdlnich vazii, poSkozeni chrupavky a k subjektivni funkc¢nosti
kolenniho kloubu u pacienti po rekonstrukci PZV. Propriocepce byla hodnocena pomoci
detekce pomalych pasivnich pohybi v kolennim kloubu. Autofi zjistili spojitost mezi
poskozenim laterdlni chrupavky a zvySenou laxicitou a mezi zhorSenou propriocepci. To je
Vv rozporu se studii Chouteaua et al. (2012), ktery se zabyval rotacni laxicitou a propriocepci u
pacientl 2 roky po rekonstrukci PZV v porovnani se zdravymi probandy. Nezjistil zadné
signifikantni rozdily mezi skupinami. Podle ného mtze rekonstrukce ptedniho zktizeného vazu
poskytnout uspokojivé rozsahy rotacni laxicity a zlepSeni propriocepce u pacietd po ruptuie
PZV. Muaidi et al. (2009) se zabyval propriocepci osob s poSkozenym PZV a u osob po
rekonstrukci vazu. Zjistil, Ze vnimani rotacnich pohybl v kolennim kloubu je vyznamné

naruSeno u osob s rupturou PZV v porovnani se skupinou po rekonstrukei.

Rekonstrukei PZV dochdzi ke zmenSeni antero-posteriorniho posunu tibie, ktery vznika
nasledkem ruptury vazu. Casto vSak pretrvava zvySeny rozsah rotaénich pohybi tibie. Pro
hodnoceni rota¢ni laxicity kolenniho kloubu se béZzné pouziva Pivot Shift test. Nagai et al.
(2015) provadél hodnoceni Pivot Shift testu pomoci 3D elektromagnetického systému u
pacientl po rekonstrukci PZV v porovnani s pacienty s rupturou PZV a s kontrolni skupinou.
Vysledky prokazaly vétsi rotacni laxicitu u pacientli s rupturou PZV, naopak u pacientli po
rekonstrukci byla laxicita snizena k normalnim hodnotam. Toto testovani vSak bylo provadéno
v pozici vleZze na zadech a na kolenni kloub nebyly vyvijeny vyrazné naroky na stabilitu.
Georgoulis et al. (2006) se zabyval rozsahy rotaci tibie na operované dolni koncetin u pacientd
8 mésicl po rekonstrukci PZV §tépem z hamstringli pfi chlizi ze schodii a nésledné otocce o
90°. VSichni ucastnici studie m¢li negativni Lachmaniiv test a pivot shift test. Vysledky
prokdzaly vyznamné vétsi (p=0,002) rozsah rota¢nich pohybii tibie v porovnani
S kontralateralnim kolennim kloubem a vyznamné vétsi (p=0,011) rozsahy v porovnani

s kontrolni skupinou.
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Dals$im vyznamnym nésledkem poskozeni a rekonstrukce PZV je zména aktivity svall
dolni koncetiny. Gerber et al. (2007) uvedl, ze ihned po rekonstrukei vazu dochézi k hypotrofii
m. quadriceps femoris o 30 % a k hypotrofii hamstringi o 20 %, i kdyz pacienti podstupuji
rehabilitaci. Parulyte et al. (2011) porovnaval moment sily hamstringti a m. quadriceps femoris
a H/Q pomér pred rekonstrukci a 3 mésice po rekonstrukci PZV. Moment sily m. quadriceps
femoris byl horsi pred i po rekonstrukci v porovnani s momentem sily hamstringti. Podle
Dagnoniho et al. (2014) i kdyz kolenni kloub po rekonstrukci vazu vykazuje zndmky stability
a plného rozsahu pohybu, uspokojivy funkcni stav nemtze byt dosahnut bez obnoveni svalové

sily extenzort a flexorti kolenniho kloubu.

Nazory na pouziti ortézy po rekonstrukci PZV se lisi. Pfi nedostate¢nosti PZV se
vyuzivaji funkéni ortézy, ¢asto s pevnou konstrukci, zabranujici ptipadnym rotacim ¢i varo-
valgdéznim pohyblim kolenniho kloubu. Cilem je normalizace kinematiky tibiofemoralniho
kloubu po rekonstrukci PZV. Podle Loweho et al. (2017) muze mit aplikace funkéni ortézy u
pacienttl po rekonstrukci PZV pozitivni efekt na kinematiku kolenniho kloubu bez vyznamného
snizeni vykonnosti béhem stabilizacné naro¢nych aktivit. Mechanicka konstrukce vétSiny
funkénich ortéz mize poskytovat oporu pro nahlé zmény thlovych parametri kloubu, avS§ak
s nejveétsi pravdépodobnosti tento jev neodrdzi schopnost neuromuskuldrni kontroly ci
proprioceptivni funkce. Podle Smithe et al. (2013) funk¢ni ortézy nesnizuji anteriorni posun
tibie a nezabranuji poranéni PZV pii plisobeni anteriornich a vnitiné€ rotacnich sil vétSich nez
140 N a pfi momentu sil vét§im nez 8§ Nm. Jalali et al. (2015) hodnotil vliv funkéniho ortézovani
na anteriorni posun tibie béhem vypadi u pacientt s poskozenim PZV. V porovnani s kontrolni
skupinou bez ortézy doSlo k nevyznamnému zmenSeni anteriorniho posunu. Také podle
Kochera et al. (2003) funk¢ni ortéza zvySuje mechanickou stabilitu pfi nizko zatézovych
podminkach. Je vsak nedostate¢ny pocet diikazi o tom, zdali funk¢éni ortéza snizuje nasledné
riziko urazu u pacientl S nedostate¢nosti PZV. Giotis et al. (2016) ve své studii prokazal
vyznamné sniZeni rota¢niho rozsahu tibie pfi pouZziti funkéni ortézy i kolenniho néavleku pti
sestupu ze schodu s naslednym otocenim na operované DK (p=0,003) a pfi dopadu na
operovanou DK nasledovaném otocenim (p<0,001) u pacienti po rekonstrukci PZV
V porovndni s pacienty po rekonstrukci bez pouziti ortézy. Podobné zjisténi uvedli i Théoret a
Lamontagne (2006), ktefi zkoumali vliv funkéni ortézy na svalovou aktivitu a kinematické
zmény kolenniho kloubu pfi béhu u osob s poskozenim PZV. Ortéza nijak vyznamné
neovlivnila rozsah pohybti tibofemoralniho skloubeni v sagitalni roving. Vyznamné vSak byly

S pouzitim ortézy zmenseny rozsahy ve frontalni roviné u obou skupin probandi. Doslo také ke
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zmenseni celkového rozsahy pohybl v transverzalni roviné pii vSech fazich béhu. Divodem
mohlo byt zvySeni elektromyografické aktivity svalti stehna — mm. vasti, hamstringy a mm.
gastrocnemii pii pouziti ortézy. Také podle Jalaliho et al. (2014) dochazi po poranéni PZV ke
zméné svalové aktivity. ZvySuje se aktivita hamstringii, snizuje se aktivita m. quadriceps
femoris a je omezena aktivita m. gastrocnemius pii chtizi. Divodem muize byt ochranny
mechanismus, ktery snizuje aktivitu antagonistll ptedniho zkiizeného vazu, a naopak zvySuje
aktivitu agonistll. Pfi elektromyografickém porovnani svalové aktivity autor nezjistil zadné
vyznamné rozdily aktivity mm. vasti a hamstringl pti vypadu s ortézou a bez ortézy. Byla vsak
snizena aktivita m. gatrocnemius medialis pti koncentrické (p=0,028) a excentrické (p=0,006)
fazi vypadu. Aplikace ortézy neovlivnila rozsah pohybu, doslo vSak k vyznamnému (p=0,035)
zpomaleni vypadu zejména v jeho excentrické fazi. Thijs et al. (2010) ve své studii potvrdil, ze
aplikace kolenni ortézy nebo navleku pfi flexi a extenzi zvySuje aktivitu v senzomotorickém
kortexu a v parietalnim laloku mozku v porovnani s provadénim pohybi bez ortézy ¢i navleku.
Vyznamny rozdil mozkové aktivity byl zji$tén i pfi porovnani ortézy a navleku, kdy u skupiny
sortézou byla aktivita vyssi. Bylo prokazéno, ze ortéza ¢i navlek zlepSuji periferni
proprioceptivni vstup béhem pohybl kolenniho kloubu. Vysledky také ukazuji na to, ze
intenzita mozkové aktivity miiZze byt ovlivnéna intenzitou proprioceptivni stimulace kolenniho

kloubu, ktera je vétsi pii pouziti ortézy nez navleku.

V nasi studii byla zji§tovéana zavislost mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu
(uhlovy rozsah a tihlova rychlost) ve 3 rovinach — a) s aplikaci proprioceptivni ortézy, b) bez
ortézy; a klinickymi aspekty ti¢astnikl studie pii 3 testech — Slow Step Down, Single Leg Drop
Hop a Pivot Turn Jump. Efekt ortézy byl vypocitan jako rozdil kinematickych dat s ortézou a
bez ortézy. Touto problematikou se zabyva pouze minimum studii. Hanzlikova et al. (2016)
provadéla studii s podobnym designem. Hodnotila efekt proprioceptivni ortézy na kinematické
parametry kolenniho kloubu zdravych probandl pii Slow Step Down, Single Leg Drop Hop a
Pivot Turn Jump. Ve studii byly prokazany vyznamné rozdily v thlovém rozsahu i tthlové
rychlosti ve vSech 3 rovinach. Vysledky vSak nebyly vztazeny ke klinickému vySetieni
probandll. Nebyl zjistén zadny vyznamny efekt ortézy v sagitalni roviné, avSak byly nalezeny
signifikantni rozdily pro frontdlni a transverzalni rovinu. Ve frontdlni roviné dosSlo k
vyznamnému snizeni (p=0,023) rozsahti pohybti 0 2,4° (30 %) pfi aplikaci ortézy. Niz§i rozsahy
valgozity byly zejména pii Single Leg Drop Hop (2,7°; p=0,018) a Pivot Turn Jump (3,8°;
p=0,002), pro Slow Step Down nebyla zjiSténa zadna vyznamna zavislost na aplikaci ortézy.

Vardzni rozsah byl signifikantné vétsi (p=0,035), v praméru o 1,5° pfi pouziti ortézy pii vSech
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testech. Maximum vnitini rotace bylo s pouzitim ortézy vyznamn¢ snizeno (p=0,016) pfi testu
Pivot Turn Jump. Stejné tak byl vyrazné mensi celkovy rozsah pohybt v transverzalni roviné
(p=0,003). Pro testy Slow Step Down a Single Leg Drop Hop nebyly zjistény zadné vyznamné
rozdily kinematickych parametrti v transverzalni roviné. S aplikaci ortézy byla vyznamné
snizena (p<0,001) uhlova rychlost zevni rotace tibie ptfi Pivot Turn Jump. Rozsah thlové
rychlosti rotacnich pohybii byl pfi Slow Step Down (p=0,036) a Pivot Turn Jump (p=0,022)
signifikantné nizsi pii pouZiti ortézy.

Diskuze k hypotézdam Ho1, Hoz2 @ Hoz

Pfi posouzeni zavislosti mezi kinematickymi parametry kolenniho kloubu pfi pouZziti
proprioceptivni ortézy a klinickymi udaji probandt jsme objevili vyznamny vztah mezi vékem
probandu a rozsahem abduk¢nich a addukénich pohybt kolenniho kloubu pfi testu Pivot Turn
Jump. S vys$sim vékem probandl byl mensi vliv ortézy na celkovy rozsah pohybu v kolennim
kloubu ve frontalni rovin€. To znamen4, Ze u mladSich probandii méla ortéza vyraznéjsi efekt.
Vék ucastnikl studie byl 33,2 + 6,9 let. Z divodu pomérné nizkého vékového rozpéti probandii

nelze s jistotou fici, do jaké miry je toto zjisténi klinicky relevantni.

Podle Maletise et al. (2016) je niz$i vek rizikovym faktorem pro revizi rekonstrukce
PZV z diivodu vétsi volnosti vazu. Pfi¢inou miize byt vyssi stupent aktivity mladSich pacienti.
Podle Saleha (2010) mize byt divodem zvySené volnosti vazu u mladSich osob rekonstrukce
provedena v dob¢ ristu, kdy pak vyjimecné dochazi k mirnému uvolnéni vazu z kostnich
tuneltl. V nasi studii byla rekonstrukce provedena u 3 probandi do 18 let. VEtsi laxicita vazu u
mladSich probandi by tedy mohla souviset s vyraznéjSim omezenim pohybti kolenni kloubu ve

frontalni rovin€ pii pouZiti ortézy.

Pro zbytek klinickych udaji jsme nenalezli Zadné vyznamné zavislosti.

Diskuze k hypotézdam Hoa, Hos a Hos

V nasi studii byly nalezeny klinicky vyznamné zavislosti mezi stupném hypermobility,
schopnosti somatognozie, H/Q pomérem, momentem sily m. quadriceps femoris 1 hamstringt,
protazitelnosti m. quadriceps femoris 1 hamstringli a kinematickymi parametry kolenniho

kloubu pfi provadéni jednotlivych testt.

Nalezli jsme pozitivni zavislost mezi stupném hypermobility a vlivem ortézy na

maximalni a tim i celkovy rozsah pohybl kolene v sagitalni roviné pfi Slow Step Down.
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S vysSim stupném hypermobility doslo k vyraznéjsSimu snizeni maximalniho a celkového
rozsahu pohybii kolene v sagitalni rovin€. Slow Step Down je kontrolovany pohyb, ktery zac¢ina
Vv relativné stabilni poloze kolenniho kloubu a postupné se zvysuji naroky na stabilizaci a
excentrickou kontrolu svali stehna. Béhem prvnich 30° flexe je PZV nejvice napinan,
zabranujic anteriornimu posunu tibie. M. quadriceps femoris vyviji aktivitu tdhnouci patellu
proximalné a také silu tdhnouci tibii anteriorné vi€i femuru, kterd miize u hypermobilnich
jedincti PZV poskodit. Diivodem je také relativni inaktivita hamstringli pti 30° flexi kolene.
Slow Step Down vyzaduje ze vSech testii nejvetsi rozsahy v sagitalni rovin€. Kocher et al.
(2003) se zabyval ucinnosti funkéni ortézy na snizeni rizika razu béhem lyzovéani u 101
profesionalnich lyzaiG s nedostate¢nosti PZV hodnocené Lachmanovym testem, pivot-shift
testem a pomoci pfistroje KT-1000 v porovnani s testy bez pouziti ortézy. Zjistil, ze funkéni
ortéza snizuje 6,4krat riziko nasledného trazu. Experimentélni skupina méla vyrazné vyssi
hodnoty na pfistroji KT—1000, coZ potvrzuje, Ze funkéni ortéza muze snizit riziko nasledného
urazu u pacientl s vysSimi hodnotami laxicity kolennich kloubt snizenim antero-posteriorniho
posunu tibie. Mizeme tedy fici, ze proprioceptivni ortéza by mohla mit vyraznéjsi efekt na
snizeni pohybli kolene v sagitdlni roviné u pacientll s vySSim stupném generalizované

hypermobility dle Beightona a Horana.

Pfi ureni vztahu mezi schopnosti somatognozie a kinematickymi parametry kolenniho
kloubu jsme prokazali vyznamné zavislosti pii testu Slow Step Down a Single Leg Drop Hop.
S hor$i schopnosti somatognozie byl zmenSen vliv ortézy na snizeni rozsahli vnitini rotace
kolenniho kloubu pfi testu Slow Step Down a na zmenseni maximalni thlové rychlosti pohybt
kolenniho kloubu v transverzalni roving pfi testu Single Leg Drop Hop. Podle naSich vysledki
tedy zhorSena schopnost somatognozie ovlinuje negativné uc¢innost ortézy na kinematické
parametry kolenniho kloubu v transverzalni rovin€. Podle Kolafe (2009) ma kvalita
somatognozie velky vliv na vznik komplikaci po Grazech v ramci pohybové reedukace. Pacienti
se Spatn¢ ptizpisobuji operaénim zakrokim a ¢asto jsou t€émi, u kterych operacni vykon selhal.
Mechanismus vlivu schopnosti somatognozie na ucinek proprioceptivni ortézy nebyl vSak

objasnén.

Vyznamné zavislost mezi H/Q pomérem a kinematickymi parametry kolene byla
zjisténa u vSech 3 testd. V sagitalni rovin€ doslo s vys$§im H/Q pomérem k vyraznéjsimu efektu
ortézy na snizeni celkového rozsahu uhlové rychlosti pii Slow Step Down a na sniZeni
minimalni thlové rychlosti pfi Pivot Turn Jump. Vliv ortézy na snizeni minimalni uhlové

rychlosti pohybtl byl v§ak nizsi u testu Single Leg Drop Hop. Ve studii Ewing et al. (2016) byl
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prokdzan ucinek profylaktické ortézy na zvétSeni momentu sily hamstringli a mm. vasti pfi
pfistavaci fazi drop hopu. Toto zjiSténi naznacuje, Ze by profylakticka ortéza mohla poskytnout
lepsi stabilitu kolenniho kloubu zvySenim svalové aktivity hamstringh a mm. vasti pfi
doskocich. V roviné frontdlni byl pfi testu Pivot Turn Jump svyssim H/Q pomérem
vyznamné¢jsi efekt ortézy na snizeni minimalni i maximalni thlové rychlosti pohybti kolenniho
kloubu ve frontalni roving. V transverzalni roviné byl s vy$§im H/Q pomérem vétsi vliv ortézy
na snizeni zevni rotace kolene u Single Leg Drop Hop. Pfi testu Pivot Turn Jump doslo s vyS$§im
H/Q pomérem k vyznamnéjSimu efektu ortézy a na snizeni minimalni thlové rychlosti pohybt
kolenniho kloubu v transverzalni roviné. Miizeme tedy fici, Ze s vét§i izometrickou silou
ucinku proprioceptivni ortézy ve vSech rovinach. Podle Holocomba et al. (2017) dosahuji
pramérné hodnoty H/Q poméru u zdravych osob 0,5 az 0,8. Podle Dagnoniho et al. (2014) je
toto rozpéti 0,5-0,6. Priimérna hodnota H/Q poméru ucastnikii v nasi studii byla 0,79 = 0,17, u
6 probandu ptesahla hodnotu 0,8. Tyto hodnoty vSak nebyly zavislé na druhu pouzitého stépu.
Dagnoni et al. (2014) se ve své studii zjistil rozpéti 0,5-0,7 u pacientti po rekonstrukci. Vyssi
H/Q pomér zjistény v nasi studii mize byt z diivodu deficitu svalové sily extenzord, coz je v
rozporu s tvrzenim Dautyho et al. (2014) a Vasconceloseho et al. (2009). Ti popisuji vétsi
ubytek svalové sily extenzort pii pouziti BTB §tépu a vétsi ubytek svalové sily flexora pfi
pouziti §t€pu z hamstringd. SniZeni rozsahu pohybtl v transverzalni a frontalni rovin¢€ ukazuje
na lepSi kontrolu kolenniho kloubu. Hodnoty uhlové rychlosti ndm déavaji informace o
dynamické kontrole kolene a souvisi s velikosti vynalozené svalové sily. Prozatim nebyly
provedeny zadné studie hodnotici uhlové rychlosti ve vSech tiech rovinach. Ve studii Selfe et
al. (2011) byla hodnocena thlova rychlost pohybt kolenniho kloubu v sagitalni roviné pii
sestupu ze schodu u pacientt s patellofemoralni bolesti. Autofi neobjevili Zadna vyznamna
zjisténi tykajici se maxima ¢i minima tthlové rychlosti.

Zavislost mezi momentem svalové sily m. quadriceps femoris a kinematickymi
parametry kolenniho kloubu byla prokdzana pouze pii testu Pivot Turn Jump. S vétSim
momentem svalové sily svalu byl vétsi vliv ortézy na snizeni celkového rozsahu pohybu
Vv sagitalni rovin€ a mensi vliv na snizeni minimalni uhlové rychlosti v kolennim kloubu
Vv sagitalni roviné. Mohseni et al. (2009) hodnotil anteriorni posun tibie pomoci pfistroje KT—
2000 u zdravych probandu. Vysledky prokazaly vyznamny stabiliza¢ni efekt ortézy. Pii 30°
flexe byl anteriorni posun tibie nizsi o 1,7 mm pii pasobeni sily 30 N a niz§i o 4,2 mm pfi

pusobeni sily 150 N. I v této studii tedy doslo k vyraznéj§imu ucinku ortézy pii piisobeni vétsi
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sily na kolenni kloub. V nasi studii byl s vétSim momentem sily svalu vyraznéji snizen rozsah

pohybu a zvySena minimalni rychlost pohybu v sagitalni roving.

Byla prokdzana vyznamna negativni zavislost mezi protazitelnosti hamstringti a m.
quadriceps femoris a efektem ortézy na snizeni rozsahli pohybii kolene v transverzalni a
frontalni roving. Pti testu Slow Step Down byl pii vétsim zkraceni hamstringli vétsi efekt ortézy
na sniZzeni vnitini rotace kolenniho kloubu. S vétSim svalovym zkracenim m. quadriceps
femoris doslo k vét§imu vlivu ortézy na snizeni zevni rotace kolenniho kloubu. S vétSim
zkracenim hamstringti byl pfi testu Pivot Turn Jump vétsi efekt ortézy na zmenseni rozsahu
addukénich pohybl kolenniho kloubu. Vysledky ukazuji na to, Ze véEtsi protazitelnost
hamstringti a m. quadriceps femoris mize negativné ovlivnit u¢inek ortézy ve smyslu mensiho
omezeni rozsahu pohybu. Na téma zavislosti protazitelnosti svall stehna a ti¢inku ortézy jsme

nenalezli zZadné studie pro moznost porovnani s nasimi vysledky.

Pro JPS test jsme vnasi studii nezjistili zadné vyznamné zlepSeni s pouzitim
proprioceptivni ortézy. Risberg et al. (1999) se zabyval vlivem funk¢ni ortézy na propriocepci
métenou detekci pasivniho pohybu kolenniho kloubu u osob po rekonstrukei PZV v porovnani
se zdravymi probandy. Ve své studii autofi nezjistili Zadné vyznamné rozdily mezi osobami po
rekonstrukci a zdravymi probandy, ani mezi aplikaci ortézy a provadéni testi bez ortézy. Stejné
tak ve studii Beynnona, Gooda a Risberga (2002) bylo zjisténo, Ze osoby s rupturou PZV maji
vyznamné zhorSenou detekci pasivniho pohybu kolenniho kloubu. Pfi pouziti funk¢ni ortézy
nebo elastické bandaZe vSak nedoSlo k Zddnému vyznamnému zlepSeni. Tato tvrzeni jsou
v rozporu se studiemi Barretta et al. (1991) a Herringtona, Simmondse a Hatchera (2005).
Barrett et al. ve své studii zjistil, Ze osoby s rupturou PZV maji vyrazné horsi vysledky JPS
testu, a ze pii aplikaci elastické bandaze dochéazi k vyznamnému zlepSeni tohoto parametru.
Herrington, Simmonds a Hatcher hodnotili vliv neoprenového kolenniho navleku na
propriocepci hodnocenou JPS testem u zdravych osob. Vysledky ukézaly, Ze neoprenovy

naklek miiZe zlepsit vnimani polohy kolenniho kloubu u zdravych osob.
Diskuze k hypotézam Hor, Hos a Hoo

Pii urceni zéavislosti mezi Tegner skére pfed urazem a kinematickymi parametry
kolenniho kloubu jsme objevili vyznamné korelace, které vSak nebyly dobie klinicky
interpretovaltené. V zasad¢ miizeme fici, ze ptfi vysSim Tegner skoére pred urazem doslo ke
zmenseni vlivu ortézy na kinematické parametry v kolennim kloubu pfi vSech 3 testech. Podle

Harputa et al. (2016) se zhruba 64 % pacientti po rekonstrukci PZV navraci k ptiivodnimu stupni
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sportovni aktivity. Z toho asi 85 % dosédhne uspokojivého stavu kolenniho kloubu pfi sportu.

V nasi studii doslo ke snizeni Tegner skore po uraze u 73 % osob.

Dalsi vyznamné zavislosti jsme prokazali mezi spokojenosti s kolennim kloubem
(hodnocené na stupnici od 1 do 10) a kinematickymi parametry kolene. Pfi testu Single Leg
Drop Hop byl u pacientli s vyssi spokojenosti se stavem kolenniho kloubu vétsi vliv ortézy na
snizeni rozsahu addukénich pohybi kolenniho kloubu. To plati také pfi testu Pivot Turn Jump
pro vétsi efekt ortézy na snizeni minimalnich rozsah pohybi kolenniho kloubu v sagitalni
roving. Subjektivni hodnoceni kolenniho kloubu tedy korelovalo s efektem ortézy v sagitalni a

frontalni roviné.

Subjektivni hodnoceni provadénych testd s ortézou korelovalo s kinematickymi
parametry kolenniho kloubu pozitivné pouze pii testu Slow Step Down, kdy s lepsSim
subjektivnim hodnocenim testu s ortézou byl vétsi efekt ortézy na snizeni rozsahu addukénich
pohybt kolenniho kloubu. Hart et al. (2016) zkoumal vliv aplikace odleh¢ujici ortézy na bolest
kolenniho kloubu, subjektivni pocit obtiZznosti tikolu a pocit stability pii skoku do dalky na
operované DK. Ortéza pfinesla okamzity efekt na snizeni bolesti pii Slow Step Down a na
zlepSeni pocitu stability pfi skoku. Vysledky studie ukazuji, Ze odleh€ujici ortéza mize mit
pozitivni vliv na bolest a subjektivni hodnoceni kolenniho kloubu u pacientl s osteoartrézou
5-20 let po rekonstrukci PZV. Také Sinclar, Vincent a Richards (2017) se zabyvali vlivem
profylaktické ortézy na kinetiku a kinematiku kolenniho kloubu u hracek netballu béhem
specifickych pohybli — béhu, skokli do boku (tzv. jeleni skoky) a vertikdlniho skoku. Autofi
nezjistili vyznamné zmény kinetiky patellofemoralniho ani tibiofemoralniho kloubu.
V transverzalni roving€ vSak doslo k vyznamnému snizeni rozsahu rotaci tibie u vSech pohybi
pti pouziti ortézy. Tento efekt nekoreloval se subjektivnim hodnoceni probandi studie. Toto
tvrzeni se neshoduje s vysledky nasi studie. Diivodem mohou byt vys§i naroky na stabilizaci
kolene v transverzalni roving, nez je tomu u testu Slow Step Down, a tim i lepsi pocit provadeéni

pohybu s ortézou.
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Limity této studie jsou nizky pocet probandl (n=15), kdy pfi testu Single Leg Drop Hop
byl jejich pocet snizen na 14 z divodu obav provedeni testu jedné ucastnice. Dalsi limitou je
moznost chyby méfeni, kterd vznikd umisténim markerti na kazi ¢i spodnim pradle. Posunem
mekkych tkani po palpovanych kostnich vybézcich mize vzniknout rozdil v prostorovych
soutfadnicich znacky. Tato diference je do urcité miry eliminovana aplikaci matematickych
postuptl pro vyhlazeni dat. Odbér anamnézy a klinicka vySetfeni provadély dvé riizné osoby,
aby nedoslo k ptfedpojeti vysledkti vysetieni. Vysledky klinickych vySetfeni mohou byt do
urcité miry eliminovany tim, Ze je provadéla jedna osoba a mohla by tak byt sniZena objektivita

testovani.
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7 ZAVER

Rekonstrukce PZV by méla zabranit vzniku chronické instability kolenniho kloubu. Je
obnovena mechanickd stabilita kolene, Casto vSak pfetrvava funkcni deficit. Z vysledki
adaptivnich zmén, které mohou negativné ovlivnit funkéni stav kolene. Proprioceptivni ortéza
by mohla pomoci zlepsit propriocepci kolenniho kloubu, ktera byla poskozenim PZV narusena.

Nelze vsak s jistotou fici, u kterych pacientii bude ortéza i¢inna, a u kterych nikoliv.

Diplomové prace byla zamétfena na zhodnoceni zavislosti mezi efektem proprioceptivni
ortézy a vysledky klinickych vysetfeni osob po rekonstrukci ptedniho zktizeného vazu béhem

stabilizacné naro¢nych aktivit.

Vyuzitim 3D kinematické analyzy jsme prokazali statisticky vyznamné korelace mezi
uhlovymi parametry operovaného kolenniho kloubu a klinickymi daty Gi¢astniki. Nalezli jsme
vyznamné vztahy mezi stupném hypermobility dle Beightona a Horana, H/Q pomérem a
protazitelnosti m. quadriceps femoris a hamstringt a efektem ortézy na thlovy rozsah a tthlové
rychlosti pohybti kolene.

e U 0s0b svyssim stupném hypermobility méla ortéza vétsi vliv na stabilizaci kolene
Vv sagitalni roving.

e U osob s vyssim H/Q zpusobila aplikace proprioceptivni ortézy vyrazné zpomaleni pohybu
kolenniho kloubu ve frontalni a transverzalni roviné.

e ZvySena protazitelnost m. quadriceps femoris a hamstringi sniZila ucinek ortézy na
zmenSeni rozsahll pohybt kolene ve frontalni a transverzalni roving.

Ptedpokladem vyrobct je, ze by ortéza méla zlepSit polohocit a pohybocit, coz se v nasi studii

nepotvrdilo. Na rozdil od dfive provedenych studii nebyly zjistény zadné signifikantni vztahy

mezi vlivem ortézy a JPS testem. Nenalezli jsme také Zadné vyznamné zavislosti mezi druhem

pouzitého Stépu a efektem ortézy.

Ptedlozena préace je uvodem do feSené problematiky, ziskané zavéry je nutné ovéfit v

dalSich védeckych studiich.
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9 PRILOHY

Piiloha 1. Vzor informovaného souhlasu.
Informace o studii

Nazev studie: Ovlivnéni funk¢éniho stavu kolenniho kloubu pomoci proprioceptivni ortézy u

pacientti dva az deset let po rekonstrukci piedniho zkrizeného vazu
Resitel: PhDr. David Smékal, Ph.D., Be. Ivana Hanzlikova, Bc. Zuzana Dvorakova

Byli jste pozadani o Gcast ve studii, kterd se stane podkladem pro zpracovani diplomové prace.
Predtim, nez se rozhodnete o své ucasti, je dulezité, abyste porozuméli, za jakym tc¢elem bude tato
studie probihat a co vSe bude zahrnovat. Prosim najdéte si ¢as a prectéte si nasledujici informace.

Pokud Vam bude néco nejasné, nebo budete chtit vice informaci o studii, nevahejte a zeptejte se.
Co je cilem této studie?

Nedavné pokroky v oblasti vyvoje ortéz vedly k vytvofeni nové proprioceptivni ortézy (Obrazek
1). Vyzkumy na zdravé skupiné probandil jiz prokazaly, Ze tento typ ortézy zlepSuje mechaniku
kolenniho kloubu béhem kontrolovaného sestupu ze schodu, ¢i béhem dynamickych sportovnich
ukolt. Cilem této studie je zjistit, zdali ortéza zlepSuje stabilitu kolenniho kloubu i u probandi, kteti

jsou 2—10 let po rekonstrukci predniho zkiizeného vazu.
Kdo se miiZe studie tcastnit?

Studie se mohou ucastnit osoby, které jsou 2 az 10 let po rekonstrukci ptedniho zkiizeného vazu.
Probandi by se méli nachazet ve vékovém rozmezi 20-50 let, nem¢li by mit za sebou zddné dalsi
operacni vykony a vazné urazy na dolnich koncetinach. Ze studie budou také vytazeni pacienti s

neurogennim onemocnénim.
O co budete pozadani?

Po odebrani stru¢né anamnézy, bude pomoci jednoduchych a rychlych klinickych testi vySetieno
svalové zkraceni a svalova sila operované dolni koncetiny. Bude posouzena celkova hypermobilita,
schopnost zopakovat predem nastaveny uhel flexe kolenniho kloubu (statestézie), vibracni Citi a

zeptame se Vas na uroven vasi télesné aktivity a na Cinnosti, které mohou byt problematické
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vzhledem k vaSemu operovanému kolennimu kloubu. Poté budou na vase dolni koncetiny nalepeny
pomoci oboustranné izolepy malé reflexni znacky. Nasledné budete pozadani o provedeni tfech
ukolii, a to o pomaly sestup ze schodu, o seskok ze schodu a dopad na operovanou dolni koncetinu
a skok doptredu na operovanou dolni koncetinu s naslednym 180° otocenim a skokem zpét (Obrazek
2). Béhem téchto ukolti budete nahravani 6 kamerami. Tyto kamery vSak vidi pouze reflexni znacky
nalepené na vaSem téle, které se na obrazovce objevi jako bilé body. Tyto body ndm nasledné v
pocitac¢i dovoli vymodelovat vasi kostru (Obrazek 3) a diky tomu analyzovat pohyb mezi

jednotlivymi klouby dolnich koncetin.

Pokud se rozhodnete studie Gcastnit, budete pozadani, abyste se dostavila do laboratofe Fakulty

télesné kultury. Veskeré méfeni probéhne v jednom sezeni, které bude trvat pies jednu hodinu.

Musim se studie ucastnit?

Ne. Rozhodnuti, jestli se chcete studie Gc€astnit ¢i nikoli je zcela na Vas. Pokud v pribéhu méfeni
se rozhodnete ze studie odstoupit, mate plné pravo tak ucinit bez udani diivodu a bez jakéhokoli

negativniho dopadu na Vas. Samoziejmée i data, které byly s Vami naméfeny, budou smazany.

Jaké jsou mozZné nevyhody ucasti ve studii?

Béhem provadéni ukolu pii nasazené ortéze mizete citit mirné nepohodli, pokud se tak stane,
budeme radi, kdyz nas o této situaci budete informovat. Nepiijemné mize byt také odlepovani

reflexnich znacek z vasi pokozky.

Jaké jsou vyhody ucasti ve studii?

Pokud bude prokazan pozitivni vliv ortézy na stabilitu kolenniho kloubu po rekonstrukci piedniho
zktizeného vazu, proprioceptivni ortéza bude moci t€émto pacientim pomoci pii navraceni do sportu
¢i jiné aktivity, snizit bolest ¢i riziko dalSiho poranéni kolenniho kloubu. Pokud mate problémy s

kolennim kloubem, miize mit tato ortéza zna¢né benefity i pro vas.

Co se stane s mymi osobnimi udaji?

Se vSemi daty se bude nakladat v souladu s pravidly o zachazeni s osobnimi udaji. Ve vysledcich

studie bude Vase jméno a detaily o Vas kompletné odstranény.
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Co se stane s vysledky studie?

Vysledky studie budou pouzity k diplomové praci, mohou byt prezentovany i na konferencich ¢i v

odbornych ¢asopisech.

Co kdyZ budu mit stiznosti?

Pokud budete mit jakékoliv stiznosti ¢i dotazy ohledné studie a jak s Vami bylo béhem studie
zachazeno, prosim obrat’te se v prvni fad¢ na fesitele studie (kontakty uvedeny nize), ktefi se budou
snazit délat vSe, aby vznikly problém vyftesili. Pokud pro Vas nebude toto feseni uspokojiveé, mizete

se obratit na Etickou komisy FTK UP.

Dé&kuji, Ze jste si nasli ¢as a precetli informace o této studie.

Priloha 2. Tegner activity scale.

1. Pracovni neschopnost ¢i invalidni dichod vzhledem k obtizim s kloubem.

2. Zamgéstnani — sedavé, chlize po rovném povrchu.

3. Zaméstnani — lehka préce, chiize po nerovném povrchu (s vyjimkou lesa).

4. Zameéstnani — lehka prace (napf. oSetfovatelstvi), zdvodni a rekreacni sporty.

5. Zameéstnani — stfedné tézka prace (napt. fizeni ndkladniho auta, t€zké domaci prace),
rekreacni sport — cyklistika, béh na lyZich, jogging na rovném povrchu minimalné

dvakrat tydné.

6. Zameéstnani — tézka prace (stavitelstvi, lesnictvi), sporty provozované zavodné —
cyklistika, béh na lyZich, rekreaéni sport — jogging na nerovném povrchu minimalné

dvakrat tydné¢.

7. Rekreac¢ni sporty — tenis, badminton, hdzend, basketbal, sjezdové lyZovani, jogging

nejméng petkrat tydné.
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8. Sporty provozované zavodné — tenis, motokros, hazena, basketbal, rekreacni sporty —

kopan4, florbal, squash, atletika, ptespolni béh.

9. Sporty provozované zavodné — florbal, squash, badminton, atletika, sjezdové lyZovani.

v w7

gymnastika.

11. Sporty provozované zavodné — kopana na narodni trovni.

Priloha 3. Skala hypermobility podle Beightona a Horana.

Leva |Prava
1. Pasivni DF a EXT patého MCP ptes 90° 1 1
2. Pasivni pfiloZeni palce na anteriorni stranu pfedlokti 1 1
3. Pasivni hyperextenze LOK pies 10° 1 1
4. Pasivni hyperextenze KOK ptes 10° 1 1
1

5. Dotknuti se dlanémi zemé pti extendovanych KOK

Celkem /9
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Piiloha 4. Mapa senzitivity kolenniho kloubu.

Piiloha 5. Klinicka data probandu.

Ucastnik | Vék | Vaha | Vyska| Stép |[Meniskus| Stav po RHB | Tegner pred | Tegner nyni |Hypermobilita
1 43 86 168 1 1 10 7 7 4
2 24 65 170 1 0 6 6 6 0
3 37 94 185 3 1 10 9 6 2
4 41 65 163 2 0 6 4 3
5 28 | 103 | 190 1 3 9 7 1
6 30 | 669 | 175 1 0 7 6 4
7 34 79 175 1 0 10 4 6
8 30 85 178 1 0 10 9 7 4
9 45 74 176 2 3 5 9 5 1
10 32 74 178 1 0 10 9 7 2
11 36 | 106 | 200 2 3 10 6 6 1
12 27 84 192 1 0 6 9 9 2
13 42 73 170 3 1 6 9 8 4
14 25 60 165 2 0 7 8 5 6
15 24 65 170 2 0 4 8 4 8
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Ucastnik | Stoj na 2 vahach | Somatognozie | SSm. QF | SS hamstringy | H/Q ratio | Zkraceni m.QF
1 3.3 5 74.8 65.5 0.88 122
2 2.22 2.5 96.4 60.4 0.63 160
3 12.6 1 96.6 116.2 1.2 130
4 3.26 25 86.3 63.9 0.74 134
5 7.06 5 153.9 129.5 0.84 132
6 5.52 111.6 75.7 0.68 133
7 2.5 0.5 113.4 88.9 0.78 145
8 1.42 4.5 118.5 86.6 0.73 130
9 8.4 9 111.2 82.3 0.74 144
10 13.24 115.9 114.9 0.99 130
11 13.04 167.3 135 0.81 125
12 0.6 4.5 228.5 172.4 0.75 139
13 8.68 72 49 0.68 130
14 5.06 2 132 55 0.42 154
15 1.78 4.5 87.9 82.1 0.93 145

Ucastnik | Zkraceni hamstringti | Lachman op. DK | Lachman zd. DK | Subj. NB slow step | Subj. NB drop hop
1 84 2 3 2 1
2 100 3 2 3 3
3 95 1 2 3 3
4 102 3 2 3 3
5 98 3 2 3 3
6 114 2 3 2 3
7 102 2 2 3 2
8 90 2 2 2 3
9 124 2 3 3 3

10 93 2 2 2 3
11 83 2 2 3 3
12 86 2 2 3 3
13 87 2 3 2

14 113 3 3 3 3
15 105 3 3 2 1
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Ucastnik | Subj. NB pivot jump | Subj. Bslow step |Subj. B drop hop| Subj. B pivoj jump JPS
1 1 2 3 2 7.02634436
2 2 4 2 4 -3.36228931
3 3 2 4 5 1.33866716
4 3 4 3 3 -5.71705069
5 3 3 3 3 -6.03734842
6 3 1 1 4 1.40212683
7 3 5 5 5 4.05685842
8 3 4 3 4 -9.95061634
9 3 4 4 5 -4.77477000
10 3 4 1 3 -0.68702257
11 3 4 4 3 -8.13871792
12 3 4 5 5 -7.31855836
13 1 3 - 4 -6.96784554
14 3 2 4 5 -4.62770842
15 2 4 1 4 -4.85980287

Legenda: stép 1 — BTB, §tép 2 — STG, meniskus 0 — neporusen, meniskus 1 — poskozen vnitini,
meniskus 2 — poSkozen vnéjsi, meniskus 3 — poskozeny oba menisky, Tegner pied/nyni —
Tegner skore pied urazem/nyni, hypermobilita — skore dle Beightona a Horana, stoj na 2 vahach
—rozdil (kg), SS — moment sily, m. QF —m. quadriceps femoris, SS hamstringy — moment sily
hamstringti, moment H/Q pomér — pomé&r izometrické sily m. quadriceps femoris a hamstringt,
zkraceni m. QF — rozsah pasivni flexe kolenniho kloubu (°), zkraceni hamstringi — rozsah
pasivni flexe kycelniho kloubu (°), Lachman op. DK — Lachmantiv test operovaného kolenniho
kloubu (1 — tuhy, 2 — normalni, 3 — volny), Lachman zd. DK — Lachmaniiv test zdravého
kolenniho kloubu (1 — tuhy, 2 — normalni, 3 — volny), subj. — subjektivni hodnoceni

provedené¢ho testu (viz. Metodika), NB — no brace (bez ortézy), B —brace (s ortézou), JPS —

rozdil joint position sense test s ortézou a bez ortézy.
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P#iloha 6. Rozdil hodnot kinematickych dat s aplikaci ortézy a bez ortézy pro test Slow Step

Down.
Utastnik - - - Uhel
xmin [ ymin [ zmin | x max | y max | z max |x rozsah|y rozsah |z rozsah

1 1.74847 | -1.46033 | -0.03292 | 2.4915 | 0.02366 | 2.07733 | 0.74303 | 1.48399 | 2.11025
2 2.32613 | 0.81874 | 0.60185 | -5.52699 | 1.67111 | -3.60609 | -7.85312 | 0.85237 | -4.20794
3 0.7037 | -2.5585 | 2.9695 | -0.49908 | -2.13449 | -2.07716 | -1.20278 | 0.42401 | -5.04666
4 -5.71225 | -0.76943 | 0.4278 | -0.38123 | 2.67068 | 0.08589 | 5.33102 | 3.44011 | -0.34191
5 -4.97288 | -0.3473 | -0.1994 | -1.82876 | 0.49489 | 0.56166 | 3.14412 | 0.84219 | 0.76106
6 -0.36177 | -1.2401 | 0.86118 | -0.29933 | -0.92825 | 1.62141 | 0.06244 | 0.31185 | 0.76023
7 2.1559 | 0.07078 | -0.7212 | -0.83882 | 0.79153 | 2.10007 | -2.99472 | 0.72075 | 2.82127
8 -6.1272 | 0.68978 | 1.72615 | -2.88344 | -0.31576 | 2.40333 | 3.24376 | -1.00554 | 0.67718
9 4.63619 | -2.05713 | -5.75127 | -8.10507 | -3.29584 | -3.20939 | -12.7413 | -1.23871 | 2.54188
10 1.18212 | 1.22493 | -0.06353 | -2.03292 | 0.49636 | 0.35237 | -3.21504 | -0.72857 | 0.4159
11 -1.9287 | 0.72139 | -0.28453 | -2.58314 | 0.97437 | 0.47727 | -0.65444 | 0.25298 | 0.7618
12 0.98755 | -1.03497 | 0.64622 | -1.30173 | -1.15117 | -1.90557 | -2.28928 | -0.1162 | -2.55179
13 0.91618 | -0.68356 | 0.87563 | -2.32714 | -0.14647 | 1.43128 | -3.24332 | 0.53709 | 0.55565
14 5.35563 | -2.09092 | -0.03805 | 5.93153 | -0.77247 | -3.77999 | 0.5759 | 1.31845 | -3.74194
15 -6.80972 | -0.05929 | -1.10621 | -0.2412 | -0.69526 | 3.63238 | 6.56852 | -0.63597 | 4.73859

Uéastnik . _ _ Uhlovi rychlost

X_min y_min zmin | x max | y max | z max |X rozsah |y rozsah |z rozsah

1 3.00648 | -0.42234 | -9.28329 | 14.38511 | 17.80076 | -0.77681 | 11.37863 | 18.2231 | 8.50648
2 -1.45261 | -3.00708 | -2.44528 | -9.02179 | -4.70954 | -1.68443 | -7.56918 | -1.70246 | 0.76085
3 9.22789 | -6.19858 | 11.0402 | 27.74179| -16.4856 | -10.3749 | 18.5139 | -10.287 | -21.4151
4 14.45705| 4.36 | -4.97294 | 21.02188| 2.95347 | -7.52657 | 6.56483 | -1.40653 | -2.55363
5 7.77997 | -40.8321 | 14.81232 | 14.26607 | 12.22463 | 18.44671 | 6.4861 |53.05668 | 3.63439
6 -5.11988 | -3.42563 | -2.68868 | 7.65445 | 2.03173 | 4.00525 | 12.77433| 5.45736 | 6.69393
7 -14.8266 | -47.7752 | -46.3759 | 10.19981 | 7.82342 | 36.65037 | 25.02636 | 55.59862 | 83.02628
8 17.32318 | 19.67135 | 42.33459 | 19.52273 | 1.25874 | 3.97279 | 2.19955 | -18.4126 | -38.3618
9 -12.84 |-9.21084 | -6.35724 | -5.13245 | 6.31415 | 28.1472 | 7.70755 | 15.52499 | 34.50444
10 2.72822 | 14.82097 | 26.04843 | -22.6139 | -58.5107 | -11.7703 | -25.3421 | -73.3317 | -37.8187
11 0.42833 | -12.0221 | -66.1568 | -0.1771 | 128.6797 | 2.60939 | -0.60543 | 140.7018 | 68.76614
12 -1.31359 | 75.50748 | 11.37343 | 4.72948 | -61.0529 | -13.4687 | 6.04307 | -136.56 | -24.8421
13 26.00758 | 5.39196 | 4.64186 | -9.80404 | -4.99208 | -4.71432 | -35.8116 | -10.384 | -9.35618
14 73.36494 | 5.58329 |24.75066 | -17.7011 | -0.83547 | -7.04522 | -91.0661 | -6.41876 | -31.7959
15 4.58083 | 1.72612 | 3.55106 | 12.24365 | 6.09436 | -4.33326 | 7.66282 | 4.36824 | -7.88432
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Piiloha 7. Rozdil hodnot kinematickych dat s aplikaci ortézy a bez ortézy pro test Single Leg

Drop Hop.
Ukastnik - - - Uhel
X_min y_min zmin | x max | y max | z max |[x rozsah|y rozsah |z rozsah

1 -3.48537| -0.17921| -2.5389| 0.14767| -0.50215| 0.35627| 3.63304| -0.32294| 2.89517
2 -1.68506| -2.45233| -5.17601| 0.18796| 1.33687| 0.66738| 1.87302 3.7892| 5.84339
3 1.01341| 0.51444( 1.15752| -0.63326| 0.50785( 11.43075| -1.64667| -0.00659( 10.27323
4 -0.03685| 0.53823| -2.46108| 1.89303| 2.27159| -0.20406 1.92988| 1.73336| 2.25702
5 0.24353| -1.01274| -0.75229 1.7491| 1.12074| 2.84167| 1.50557| 2.13348| 3.59396
6 2.13879( 2.92391| 2.21153| -1.41888( 0.20644| 1.12394| -3.55767| -2.71747| -1.08759
7 1.72136| -2.08404( -0.44993| -0.19411| 1.15562( 1.69852| -1.91547| 3.23966( 2.14845
8 6.60203| 0.26388| 2.26663| 5.03837 2.5377| -0.12336| -1.56366| 2.27382| -2.38999
9 -1.27625| 0.29341| -1.58459| -2.73936| -2.06274| -0.41248| -1.46311| -2.35615| 1.17211
10 1.9415| 0.20461| 1.52779| -2.42215| 0.25264| 0.02969| -4.36365| 0.04803| -1.4981
11 -1.42698| 0.52522| 1.49446( 0.28747| -0.43427| 0.77106( 1.71445| -0.95949| -0.7234
12 0.72866| 0.04885| -1.51745| 1.41983| 1.03364| -0.48341| 0.69117| 0.98479| 1.03404
13 1.02707| -0.21316| 0.83601| -6.02684| -0.47846 0.25845| -7.05391| -0.2653| -0.57756
14 4.24121| -6.21628 1.91] 1.17581| -2.69191| 1.81476| -3.0654| 3.52437( -0.09524

Uéastnik . . . Uhlovi rychlost

X_min y_min zmin | x max | y max | z max [x rozsah|y rozsah |z rozsah

1 -18.6686| 65.94497| 120.8975| -27.4929| 140.6908| -162.26| -8.82434| 74.74579| -283.158
2 107.67| 92.9893| 60.73535| 13.58398| 86.53891| -23.4736| -94.086| -6.45039| -84.2089
3 -71.6722| -57.1809| -263.345( 14.46095| 131.5462| 100.9078| 86.13312| 188.7271| 364.2527
4 18.98584| -6.43797| -32.0798 1.9018| 6.49703| 26.32512| -17.084 12.935| 58.40492
5 -4.46199| 33.04711| -28.1552| -112.516| 111.1213| 27.82146| -108.054| 78.07418| 55.97661
6 49.31141| 2.82715| 17.14889| -141.203| -88.2792| 30.23813| -190.514| -91.1064| 13.08924
7 10.60573| -24.0233| -78.6038| -0.84772| 18.87238| 16.07873| -11.4535| 42.89571| 94.68252
8 4.24856| -99.6551| -40.0334| -108.846| -13.3184( -33.7943| -113.095| 86.3367 6.23911
9 -5.76019| -45.4788| 65.10935( -157.787| -27.2922| -119.517| -152.027| 18.18662| -184.626
10 -46.8507| 69.89787| 38.07455| -3.46479| -17.2614| -99.6553| 43.38588| -87.1592| -137.73
11 -17.2304| -6.52489| 18.22983| -9.24375| 5.56142| -38.1568| 7.98663| 12.08631| -56.3866
12 -2.43661| -7.4402| -35.0324| 3.81754| 3.50451| -0.56025| 6.25415| 10.94471| 34.47216
13 -8.2808| 3.82676| -32.0601| 7.58075| 3.70848| 20.2286| 15.86155| -0.11828| 52.28873
14 -13.9462| -12.327| -53.1014| -46.8994| -8.74493| 3.3465| -32.9533| 3.5821| 56.44792
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Piiloha 8. Rozdil hodnot kinematickych dat s aplikaci ortézy a bez ortézy pro test Pivot Turn

Jump.
Utastnik - - - Uhel
xmin [ ymin [ zZzmin | x max | y max | z max |x rozsah|y rozsah |z rozsah

1 1.07965( -0.05633| 2.27982| 0.61862| 0.40469( 1.72496| -0.46103| 0.46102| -0.55486
2 -2.00213| 0.59167| -3.86821| 2.37503| 5.38603| 0.57216| 4.37716| 4.79436| 4.44037
3 5.70333| 1.14168| -8.89709| 4.58429 0.4112| -1.08086| -1.11904| -0.73048( 7.81623
4 5.31743| 0.74236| -1.23233| 2.20556| -2.32421| -1.47048| -3.11187| -3.06657| -0.23815
5 -1.92907| 0.00932| 2.16379| 0.59329| -1.42888| 0.30438| 2.52236| -1.4382( -1.85941
6 1.21613( -0.95298| -0.53901| 0.24276| 1.48105( 0.98287| -0.97337| 2.43403| 1.52188
7 0.82787| 0.83401| -0.10095| -1.67486| 2.56359| 2.69324| -2.50273| 1.72958| 2.79419
8 3.81311| 0.44007| -1.51456| 0.67622| 1.03447| 0.79811| -3.13689 0.5944| 2.31267
9 -4.99277| -1.43236| 0.01318| -0.79755| -3.24314| 3.15416| 4.19522| -1.81078| 3.14098
10 7.26525| 3.28997| -4.2262| 5.41823| 2.91068| -0.04185| -1.84702| -0.37929| 4.18435
11 -2.00132| -0.32007| -3.81414| -0.57054| 1.00431 1.6592| 1.43078| 1.32438| 5.47334
12 -4.727| 0.91583| 0.09062| 3.11245| -1.7119| -1.13428| 7.83945| -2.62773| -1.2249
13 -2.30008| 0.79232| -4.67238| -4.64261| -0.13541| 0.86987| -2.34253| -0.92773| 5.54225
14 -0.70705| -3.83107| -0.07795| 0.58843| -1.93524| 0.22882| 1.29548| 1.89583| 0.30677
15 -1.64535| -3.08127| -0.99759| 0.12512 0.32988| 2.00428| 1.77047| 3.41115| 3.00187

Uéastnik . _ _ Uhlovi rychlost

X_min y_min zmin | x max | y max | z max |X rozsah |y rozsah |z rozsah

1 36.45659| 23.34386 13.2911| 11.8862| 29.77713| 11.47141| -24.5704| 6.43327| -1.81969
2 -10.9556| -47.9404| -64.4921| 30.53662| 12.89828| 42.81753| 41.49219| 60.83868| 107.3096
3 65.94019| 77.79989| 390.9005| -38.5012| -197.545| -285.083| -104.441| -275.344| -675.984
4 -10.1729| 24.42159| -108.729| 64.85637| -56.8434| 22.70193| 75.02923| -81.265| 131.4305
5 -23.5358 -13.81| 28.18716| 11.23535( -81.9121| 75.17649| 34.77119| -68.1021| 46.98933
6 8.84804| -13.573| 10.65735| -66.677| 10.72246| 81.90484| -75.525| 24.29546| 71.24749
7 25.40497| -3.51572| -10.6626| 1.10135| 27.83826( 41.58689| -24.3036| 31.35398| 52.24953
8 31.52082| -45.5112| -56.4597| -83.4795| 4.13246| -31.1492 -115| 49.64366( 25.31051
9 1.83603| -11.4376( 27.52164| -52.4442| 3.15574| -9.38938| -54.2802| 14.59333( -36.911
10 19.99924| 30.98754| -41.0163| -19.5667| -10.9766| -46.4932( -39.5659| -41.9641| -5.47691
11 -26.9063| -13.5622| -16.559| 18.44941| 4.36606| 78.20383| 45.35568| 17.92824| 94.76282
12 -19.0162| -13.001| 36.55688| -15.2379| 1.25342| 17.30828| 3.77833| 14.25441| -19.2486
13 40.5719| -51.7169| 11.36958| -27.7697| 12.92085( 106.616| -68.3416| 64.63779| 95.24642
14 -36.3169| -10.2914| -49.4701| 36.26544| 9.61478| -56.5948| 72.5823| 19.90618| -7.12473
15 3.20734| 20.39578| -10.569| -2.03125| -19.5211| -56.8421| -5.23859| -39.9169| -46.2732

Legenda pro prilohy 6-8: X — anterioposteriorni osa, y — mediolateralni osa, z — vertikalni osa,

min — minimum, max — maximum, rozsah — rozdil minima a maxima.
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