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1 UvoD

Kolenni kloub je povazovan za nejsloZitéjsi kloub lidského téla. Na jeho strukture se podili
mnoho aktivnich i pasivnich komponent a léze kazdé z nich mda negativni vliv na jeho funkci.
Jednim z nejCastéjSich poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu je ruptura predniho
zktizeného vazu. Jedna se o zdvazné poranéni vyznamné ovliviiujici biomechaniku kolenniho
kloubu majici negativni vliv na jeho stabilitu i dynamiku. Jedna se o typické sportovni poranéni
Casté zejména v lyZovani, fotbale, volejbale i basketbalu. V rekonvalescenci hraje dulezitou roli
rehabilitace (RHB), ktera je Casové narocnd, ale vede k postupnému obnoveni fyziologické
funkce kolenniho kloubu. V RHB po rekonstrukci pfedniho zkfizeného vazu neustdle dochazi
k vyuzivani dalSich metod vedoucich k dosaZzeni co nejvyssiho efektu lécby. Jednou z metod,
kterd nepatti mezi standardné vyuzivané je EMG myofeedback.

EMG myofeedback funguje na principu biologické zpétné vazby neboli biofeedbacku,
ktery je vrehabilitaci vyuZivan zejména kfacilitaci spravnych pohybovych stereotypl
(Giggins, Persson, & Caulfield, 2013). Biofeedback se ve smyslu védecké metody zacal pouzivat
v 50. letech 20. stoleti ve Spojenych statech americkych (Merletti & Parker, 2004). V oblasti
rehabilitace a fyzikalniho Iékafstvi se zacatek vyuZivani této metody datuje na pocatek 90. let
20. stoleti. Prvni zminka o biofeedbacku v Ceské republice pochazi z roku 1966 z publikace
Jaroslava Hlavsy. V 80. letech 20. stoleti byly publikovany i prace zabyvajici se EEG a EKG
biofeedbackem a v nasledujicich letech doslo ke zvySeni zajmu o tuto metodu a jeji vyuzivani
v dalSich oblastech zdravotnictvi. Z hlediska rozvoje biofeedbacku v rehabilitaci se stala
vyznamnou prace Hlavacky a Sanlinga zroku 1986, zabyvajici se efektem vizudlniho
biofeedbacku pro udrZeni vzptfimeného postoje (Ptacek & Novotny, 2017). Od této doby

je metoda biofeedbacku v klinické rehabilitaci stale rozvijena a vyuZivana u rliznych diagnoz.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Elektromyografie

Elektromyografie (EMG) je elektrofyziologickd metoda umoZiiujici posouzeni stavu
kosterniho svalstva i jeho fizeni nervovym systémem (Kolar et al., 2020). Jedna se o duleZitou
diagnostickou metodu v neurologii, ortopedii, rehabilitaci i dalSich zdravotnickych oborech.

Funkce EMG je zaloZena na snimani elektrickych projevi svalové tkané béhem kontrakce
pomoci elektrod, ze kterych je signdl preveden do pfristroje nazyvaného elektromyograf.
Vysledny signdl umoznuje objektivnéjsi hodnoceni neuromuskularni ¢innosti. Podava informaci
o aktivité i unavé kosterniho svalstva, kvalité jeho inervace, zapojeni a synergii jednotlivych svall
béhem pohybu (Krobot & Kolarova, 2011). Existuji dva zakladni typy elektromyografie, jehlova

a povrchova.
2.1.1 Jehlova elektromyografie

Jedna se o invazivni techniku, kterd nespada do kompetence fyzioterapeuta. Pomoci
elektrod zavedenych pfimo do testovaného svalu snimame jednotlivé akéni potencidly
motorickych jednotek (Krobot & Kolarova, 2011). Hlavni vyuziti ma jehlova EMG v neurologii
v ramci diagnostiky nervosvalovych onemocnéni. V klinické rehabilitaci neni jeji vyufziti pfilis
rozsifené, a to zejména z dlvodu intramuskularni aplikace, kterd béhem pohybu v ramci
kineziologickych analyz muzZe zplsobovat bolest a ovlivnit tak vysledky méfeni

(Krobot & Kolarova, 2011).
2.1.2 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (surface electromyography, SEMG) je metoda vyuzZivana
k neinvazivnimu méreni svalové aktivity pomoci povrchovych elektrod umisténych na povrchu
k@iZze nad hodnocenymi svaly (Dolezal, Novotna, & Dolezalova, 2020).

Muze se jednat o tzv. monoelektrografii, kdy se soustfedime na snimani aktivity jednoho
jediného svalu, poptipadé polyelektromyografii (polyEMG), kterd umoznuje zaznamenani
akénich potencidl( z vice motorickych jednotek zaroven. Diky této vlastnosti jsme schopni
objektivné a reprodukovatelné analyzovat pohyb a jeho poruchy a zaroven kontrolovat pribéh
a ucinnost terapie. V rehabilitaci je nejcastéji vyuzivana bipolarni aplikace, pfi které je svalova
aktivita snimana pomoci dvou elektrod umisténych paralelné s prlbéhem svalovych vldken

(Cram & Kasman, 2011; Kolarova, 2019).
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V klinické rehabilitaci je SEMG nejvice vyuzivana v ramci kineziologickych analyzach,
béhem kterych sledujeme aktivaci svald za fyziologickych i patologickych podminek
(Krobot & Kolarova, 2011).

Vyhodou SEMG je neinvazivni zplsob snimani svalové aktivity béhem jakéhokoliv pohybu.
Na jejim zakladé poté mlzeme hodnotit velikost svalové aktivity, svalové synergie, zapojeni
jednotlivych svalll v ramci pohybu, svalovou Unavu a dalsi. Za nevyhodu povaZujeme moznost
hodnoceni pouze povrchové uloZzenych svalll (Kolarova, 2019; Kolar et al., 2020).

Kromé rehabilitace ma SEMG vyuziti i v neurologii, zejména jako soucast diagnostiky
onemocnéni kosternich svall, lézi perifernich nervl, onemocnéni nervosvalového prenosu
i centrdlnich poruch. Dale Ize tuto metodu vyuZzit k uréeni typu tremoru, myoklonu ¢i dystonie,
k hodnoceni posturalnich poruch, poruch chize nebo k posouzeni reakcénich casl

(Dolezal, Novotna, & Dolezalova, 2020; Krobot & Kolarova, 2011, Kolar et al., 2020).
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Obrazek 1. Schéma snimdani elektrické aktivity povrchovymi elektrodami

(Kolar et al., 2020).



2.1.2.1 Charakteristika a lokalizace elektrod

Lokalizace elektrod spolecné s jejich orientaci ke svalovym vldkn(m, zajisténim dobrého
kontaktu a jejich fixace tvofi zasadni kritéria pro zisk kvalitniho elektromyografického signalu
(Dupalova & Zaatar, 2015). Surface Electromyography for Non-Invasive Assessment of Muscles
(SENIAM) vytvorila pro nejcastéji hodnocené svaly doporuceni o lokalizaci elektrod. Ve vétsiné
pfipadl je definovdna na stied svalového bfiska do poloviny vzdalenosti mezi motorickym
bodem a distalni Slachou hodnoceného svalu. Elektrody musi byt uloZeny paralelné k pribéhu
svalovych vldken. Referencni elektroda by méla byt umisténa na elektricky neaktivni tkani,
kterou je napft. Slacha Ci kostény vystupek. DUllezZité je do zdznamu udat lokalizaci a zakladni

charakteristiku elektrod (Dupalova & Zaatar, 2015; Kolarova, 2019; SENIAM, 1999).

Obrazek 2. Ulozeni povrchovych elektrod na m. vastus medialis (VMO)

a m. vastus lateralis (VL) (Neblett, R. & Perez, Y., 2010).

Material, ze kterého by mély byt elektrody vyrobeny neni pfesné stanoven. Vyhradné
se doporucuji gelové Ag/AgCl elektrody (Kolarova, 2019). Nejcastéji vyuzivdame elektrody
s kulovitym nebo ovalnym tvarem vodivého povrchu (SENIAM, 1999). Priimér vodivé oblasti
elektrody by mél mit rozmér do 1 cm, presna velikost vSak zaleZi na velikosti hodnoceného svalu
a na standardizaci vyrobcd.

Pred samotnou fixaci elektrod ke kiZi je potieba jeji Fadné ocisténi, aby elektrody naléhaly
na povrch téla celou svou plochou. Celkova doba méreni by neméla presahnout pul hodiny,

a to z hlediska detekcnich moznosti elektrod a zaroven unavitelnosti svalu (Kolarova, 2019).

12



2.1.2.2 Faktory ovliviujici EMG signdl

Podle DelLucy (1997) rozdélujeme faktory ovliviiujici vysledny signal na vnéjsi a vnitini.
Vnitini faktory jsou dany fyziologickymi, anatomickymi a biomechanickymi vlastnostmi svall
a mékkych tkani a jsou terapeuticky jen malo ovlivnitelné. Na druhou stranu plsobeni vnéjsich
faktor(l lze ovlivnit spravnym postupem méreni. Podle Krobota & Kolarové (2011)
mezi ty nejCastéjsi radime umisténi a velikost elektrod, vzdalenost mezi elektrodami

pfi bipoldrnim snimani, kontakt mezi elektrodami a kGzi nebo externi Sum.

2.1.2.3 VyuZiti povrchové EMG ve fyzioterapii

Podle Kolare et. al. (2020) se SEMG v ramci rehabilitace vyuZiva zejména k hodnoceni miry
vzajemné koordinace svalll, aktivace, timingu a svalové sily. Dale za pomoci SEMG mlzeme
sledovat unavitelnost svalli a svalové synergie béhem jednoduchych i komplexnich pohybd.

Hlavni terapeutické vyuziti SEMG je vsak ve formé biofeedbacku.

2.2 Biofeedback

Biofeedback je metoda, ktera funguje na zakladé zpétné biologické vazby. Podle Sorfové
(2019) je zpétna vazba nejdulezitéjsSim regulaénim mechanismem lidského organismu. Jedna
se o0 zplsob vzajemné interakce mezi systémy, kdy vystup nékterého ze systému ovliviiuje
zpétné jeho vstup, a tim dochazi k regulaci a zpresnéni déjl (Kittnar & kol., 2011).

Biofeedback predstavuje zplsob, jak kontrolovat a ovliviiovat fyziologické funkce.
UmoZniuje nam prevést na Uroven védomi informace, které bychom bez vyuziti pfistroje svymi
smysly nezaznamenali. Zaroven opakovanim a tréninkem této schopnosti ziskdvame dovednost
védomé kontroly pribéhu téchto déji (Merletti & Parker, 2004; Ptacek & Novotny, 2017).

K detekci zmén ve fyziologickych reakcich jsou vyuZivany elektrické senzory, které jsou
pripevnény na rizné casti lidského téla. Pfistroj podava pacientovi zpétnou informaci, vétsinou
ve formé vizualniho nebo zvukového efektu, kterd mu pomaha ziskat kontrolu nad danym
fyziologickym procesem (Merletti & Parker, 2004; Sorfova, 2019).

Podle Gigginse, Perssona, & Caulfielda (2013) Ize biofeedback délit podle zplsobu
zprostiedkovani informaci na pfimy a transformovany. U pfimého biofeedbacku se na monitoru
zobrazi konkrétni Ciselnd hodnota a vyuzivd se napt. pfi méreni srde¢ni frekvence. Princip
transformovaného biofeedbacku spociva v preméné namérené hodnoty na vizudlni, akusticky
nebo taktilni signdl, pomoci kterého je pacient informovan o hodnoté nebo priibéhu daného

déje.
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Cilem vyufziti biofeedbacku v terapii je naucit jedince prostrednictvim zpétnovazebnych
informaci vnimat signaly svého vlastniho téla a védomou kontrolou ovliviiovat nékterou
biologickou funkci (Merletti & Parker, 2004). Ve fyzioterapii je biofeedback vyuZivan zejména
k obnoveni nebo nauceni fyziologickych pohybovych vzorl, pomaha pacientim zpresnit
a zoptimalizovat provedeni daného pohybu, nejprve za pomoci pfistroje a nasledné bez jeho
asistence. Zvysuje tak aktivni zapojeni pacienta do rehabilitace a snizuje potiebu kontroly

ze strany pristroje i terapeuta (Basmajian, 1989; Giggins et al., 2013).

2.2.1 EMG biofeedback (myofeedback)

Myofeedback je terapeutickd metoda fungujici na principu zpétné vazby. Pomoci
povrchovych elektrod umisténych nad hodnocenym svalem zaznamenavame zmény v elektrické
aktivité  kosterniho svalstva. Signdly ze svalu jsou prevedeny do pfistroje,
ktery tyto zaznamenané zmény transformuje na pacientovi srozumitelny signal, nejcastéji
ve vizudIni nebo zvukové formé. Tento transformovany EMG signdl slouzi jako aferentni
signalizace informuijici pacienta o aktualni ¢innosti nebo relaxaci svalu. Umoznuje tak prevedeni
informace o svalovém napéti na uUroven védomi a diky tomu zprostfedkovava pacientovi
moznost védomé ovlivnit fyziologické procesy, které by bez této metody nebyl schopen ovladat.
Slouzi k védomé modulaci cinnosti kosterniho svalstva (Argut, Celik, & Yasaci 2021;
Dolezal, Novotnd, & Dolezalova, 2020; Giggins et al., 2013).

Cilem je nauceni pacienta védomého ovladani svalové kontrakce a relaxace nejdfive

za pomoci pristroje a nasledné bez jeho vyuziti (Argut et al., 2021).

recording and analysis

EMG signals A/D converter

interface

R
Multi-channel amplifier BB
for EMG signals ; knee

4

Obrazek 3. Schéma snimani elektrické aktivity m. quadriceps femoris pomoci SEMG

(Kim, H., Lee, & Kim, J., 2018)
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2.2.1.1 VyuzZiti EMG biofeedbacku ve fyzioterapii

Ve fyzioterapii ma myofeedback své vyuziti zejména v oblasti nervosvalové reedukace,
pfi nacviku relaxace nebo aktivace svalu (Argut et al., 2021). Podle Dolezela (2020) hledame jeho
pomoci odpovéd na otazku, zda sval pracuje Ci ne.

Terapeutické vyuZziti EMG biofeedbacku nalézame v l1é¢bé inkontinence modi i stolice,
obstipace, tenznich bolesti hlavy, parézy nervus facialis, u pacient po cévni mozkové prihodé,
u poruch temporomandibularniho kloubu, patelofemoralnich bolesti, jako soucast pooperacni
lé¢by lézi menisk( & predniho zkiizeného vazu a ke snizeni svalového napéti (Sorfova, 2019).

Je dulezité zdlraznit, Zze vyuZiti myofeedbacku je nejefektivnéjsi, pokud je integrovan
do komplexni terapie jako metoda doplrikova, kterd umozni pacientovi ziskat kontrolu nad svym

télem (Giggins et al., 2013).
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2.3 Kineziologie kolenniho kloubu

vvvvvv

slozeny, ktery je tvoren tibiofemoralnim a patelofemorainim kloubem. Funkéné s nim souvisi
i tibiofibularnikloub (Nordin & Frankel, 2012). V kolennim kloubu artikuluji femur, tibie a patella.
Mezi sty¢né plochy femuru a tibie jsou vloZzeny menisky z vazivové chrupavky. Menisky svym
tvarem odpovidaji kloubnim plocham a vyrovnavaji tak jejich inkogurenci. RozliSujeme lateralni
a medialni meniskus. Lateralni ma kruhovity tvar a svou zadni ¢asti je spojen s m. popliteus.
Diky této vazbé je pohyblivéjsi oproti menisku medidlnimu. Ten je ovdlného tvaru, upind
se na predni i zadni interkondylarni plochu a na ¢ast medidlniho kolaterdlniho vazu. Z tohoto

dlvodu je méné pohyblivy a byva ¢asté&ji poskozen (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009).

ligamentum
collaterale fibulare

meniscus lateralis

Obrazek 4. Vazy kolenniho kloubu (Netter, 2005).
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Stabilizatory kolenniho kloubu mulzZeme délit z funkéniho hlediska na statické
adynamické, ztopografického na intraartikularni a extraartikuldrni (Ditmar, 2004).
Podle Dylevského (2009) radime mezi statické stabilizatory tvar kloubnich ploch, vazivovy
aparat, kloubni pouzdro a menisky. Ligamenta kloubniho pouzdra se nachazi na jeho predni,
lateralni i zadni strané. V prfedni Casti se nachazi Slacha m. quadriceps femoris (m. QF),
lig. patellae a retinaculum patellae. Po stranach kloubniho pouzdra jsou lokalizovana
lig. collaterale mediale et laterale vedouci od epicondyl(l femuru na tibii a caput fibulae. Zadni
Cast kloubniho pouzdra tvofi lig. popliteu obligum et arcuatum. Intraartikularni vazy
jsou povaZovany za nejsilnéjsi stabilizatory kolenniho kloubu. Od vnitfni plochy laterdlniho
epicondylu femuru do areae intercondylaris anterior na tibii vede lig. cruciatum anterius (ACL).
Lig. cruciatum posterius (PCL) jde od zevni plochy vnitfniho epicondylu femuru do area
intercondylaris posterior tibiae (Cihak, 2011; Nordin & Frankel, 2012).

Mezi dynamické stabilizatory patfi svaly pusobici svou silou na tento kloub.
Podle lokalizace je Ize rozdélit na predni (m. sartorius, m. quadriceps femoris) a zadni skupinu
(m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. popliteus, m. gastrocnemius)
(Dylevsky, 2009). M. QF ma ctyti hlavy — m. rectus femoris, m. vastus lateralis, medialis
et intermedius. Mm. wvasti plni dlleZitou stabilizaéni funkci kolenniho kloubu
a pfi jeho poranénich velmi rychle a snadno atrofuje a to zejména m. vastus medialis

(Véle, 2006).

2.4 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub je zodpovédny za zajisténi mobility a zachovani stability pfi dynamickych
i statickych cinnostech. Rovnovaha mezi mobilitou a stabilitou je zajisténa interakci
mezi okolnimi kostmi, svaly, vazy a menisky. Zranéni ¢i zmény kterékoliv z téchto komponent
mohou zménit biomechaniku kolenniho kloubu (Hassebrock et al., 2020).

Zakladnimi pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a extenze. Anatomické usporadani
kloubnich ploch, vazli a meniskd pridavaji k zakladni flexi a extenzi i pohyb translacni a rotacni.
Samotna flexe a extenze v kolennim kloubu je komplexnim pohybem s pomérné slozitym
prabéhem. Prvnich pét stupnli pohybu do flexe zacina rotaci, pfi které se tibie toc¢i smérem
dovnitt. PFi této rotaci dochazi k uvolnéni LCA, a proto jej oznacujeme jako ,,odemknuti kolene”.
Rotace v mensi mife doprovazi flexi v kolennim kloubu zhruba az do 30 °. Nasledné je flexe
uskutec¢novana pomoci valivého pohybu odehravajici ho se v meniskofemoralnich kloubech.

Femur se vali po plochach tvotrenych tibii a menisky. Posledni komponentou pohybu je posuvny
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pohyb dokoncujici flexi. Menisky méni sv(j tvar a posunuiji se po tibii smérem dorzalné. Patela

pri flexi klouze distalné (Cihak, 2011; Hassebrock et al., 2020).
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Obrazek 5. Schéma postaveni zkfizenych a kolateralnich vaz( béhem pohybu kolenniho kloubu

(Cihak, 2011).

Tyto pohyby probihaji i pfi extensi, pouze v opacném sledu. Extense je iniciovana
posuvnym pohybem anteriorné, nasleduje valivy pohyb femuru po kondylech a rotace tibie
zevné ukoncuje pohyb. Konecny stav, kdy je koleno v plné extensi se nazyvd ,uzamknuté
koleno”. Kolateralni vazy i vazivové Utvary na zadni strané kloubu jsou plné napjaty. Femur,
menisky a tibie na sebe vzdjemné pevné naléhaji. BEhem extense je i pohyb pately opacny,
pohybuje se tedy proximalné (Cihak, 2011).

Zevni i vnitfni rotace v kolennim kloubu probihaji v meniskotibialnim skloubeni a jsou
mozné pouze pfi soucasné flexi. Rozsah pohybu do vnitini rotace je 10 °, do zevni 30-40 °.
Pohyb neni vyrazné ovlivnén anatomickym tvarem kloubu, zalezi spiSe na stupni flexe a pribéhu
obou zkfizenych vazi. Pfedni zkfizeny vaz byva také oznacCovan za primdrni stabilizator vnitfni
rotace bérce a tato jeho stabilizacni funkce je uréena jeho sikmym priibéhem ve frontaini roviné

(Kolar et. al., 2020).
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2.5 Predni zkfizeny vaz (ligamentum cruciatum anterius, ACL)

Predni zkfizeny vaz je intraartikuldrni extrasynovialni struktura sloZena z kolagennich
vlaken 1. a lll. typu, které tvofi subfascikuly obalené endotenoniem. Subfascikuly se skladaji
do fascikul(i obalenych epitenoniem. Tyto struktury tvofi predni zkfizeny vaz, ktery je obalen
paratenoniem a kryt synovialni fasou (Hartl & Stip¢ak, 2010; Irarrazaval, Albers, Chao, & Fu,
2016).

Ontogeneze ACL zacinad béhem 8. tydne embryonalniho vyvoje. Kolem 16. tydne se zacina
objevovat rozliSeni vazu na dva svazky. ACL vznika kondenzaci ventralni ¢asti fetalniho blastomu
a svyvojem interkondilarniho prostoru postupné migruje posteriorné. Po pocatecni formaci
ACL nedochazi po zbytek vyvoje plodu k vyraznéjsim organizacnim nebo kompozi¢nim zménam
(Hartl & Stip¢ak, 2010; Irarrazaval et al., 2016).
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Obrazek 7. Intraartrikularni struktury kolenniho kloubu (Flandry & Hommel, 2011).
ACL zacind na vnitini ploSe zevniho kondylu femuru, probiha Sikmo intraartikuldarnim

prostorem a upind se do predni interkondylarni plochy tibie (Cihdk, 2011). Za fyziologickych

podminek je LCA 22 az 41 mm dlouhy a 7 az 12 mm Siroky. Délka ACL zavisi na poloze kolenniho
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kloubu, nejkratsi je pfi flektovaném koleni do 90° a nejdelsi v pIné extensi (Paucek, Smékal,
& Holibka, 2014; Zantop, Petersen, Sekiya, Musahl, & Fu, 2006).

Tvar i struktura ACL je pomérné sloZitd a zaroven se méni podle postaveni kolenniho
kloubu. Vlakna ACL jsou stocena do spirdly. Toto jejich usporadani je dano orientaci kosténych
struktur, na které se upina. Podle Girgise (1975) je ACL délen na dva funkcni svazky,
anteriomedialni (AM) a posteriolateralni (PL). Podle tohoto popisu plati obecna shoda o tom,
Ze je ACL sloZen praveé ze dvou svazk(l. Hassebrock et al. (2020) upozornuji na existenci vyjimek.
Udavaji, Ze asi 26 % ze vSech ACL je tvofeno pouze jednim svazkem a na druhou stranu existuji
i ACL, ktera obsahuji svazek treti, tzv. intermediaini.

Svazky jsou pojmenovany podle mista jejich Uponu na tibii. AM svazek zacind vice
ventralné a proximalné a na tibii se upina do anteriomedidlni ¢asti. Je silnéjsim a delSim svazkem.
Jeho pfibliznd délka ¢inni 38 mm. PL je kratSim a slabsim svazkem zacinajicim posterodistalné
nafemuru a upinajicim se posterolateralné na tibii. Jeho délka je 17,8 mm

(Irarrdzaval et al., 2016).
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Obrazek 6. Mista inserce ACL a PCL na femur a tibii (Siegel, Vandenakker-Albanese,

& Siegel, 2012).
2.5.1 Nervové a cévni zasobeni

ACL je inervovano z nervus articularis posterior, ktery vychazi z nervus tibialis ve fossa
poplitea, obkruZuje arteria et vena poplitea a prostupuje zadni casti kloubniho pouzdra
do intrartikuldarniho prostoru, kde vytvari poplitedlni plexus. Jeho vlakna jsou uloZena
mezi fascikuly ACL (Hart & Stip&ak, 2010).

V morfologické stavbé ACL byla identifikovana fada mechanoreceptort, proprioreceptord

a volnych nervovych zakonceni. Uddva se, Ze 1-2 % hmotnosti ACL je tvotfena proprioreceptory.
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Spolecné s poplitedlnim plexem se tyto receptory podileji na proprioreceptivni kontrole a stupni
tonu ve svalech v okoli kolenniho kloubu. ACL ma tak vyznamnou roli ve vnimani propriorecepce
a kinestezie kolenniho kloubu, ktera je zasadni pro adekvatni reakci svall pfi ochranné stabilizaci
kolenniho kloubu. Proto pfilézich ACL dochazi kvyraznému zhorSeni vnimani
propriorecepce z kolenniho kloubu a pacienti vykazuji snizenou stabilitu zejména pfi stoji
na jedné dolni konceting (Hart & Stip¢dk, 2010; Markatos, Kaseta, Lallos, Korres,
& Efstathopoulos, 2013; Singliarovd, 2012). Podle Smékala et al. (2006) nedochazi
po rekonstrukci ACL ke zlepSeni  této vlastnosti, avSak pomoci adekvatniho
senzomotorického tréninku lze dosdhnout vyrazného zlepseni.

Primarni cévni zasobeni ACL zajistuji vétve arteria poplitea, kterd uvnitf kloubu tvofi
plexus periligamentosus, ktery vysila jednotlivé vétve pro zdsobeni intraartikularnich mékkych
tkani. Proximalni cast vazu je zasobena z arteria genicularis media a jeho distalni cast
z a. genicularis inferior lateralis. Pokud dojde k poranéni ACL, plexus periligamentosus

je zdrojem hemartros (Flandry & Hommel, 2011; Hart & Stip¢ak, 2010; Irarrazaval et al., 2016).
2.5.2 Biomechanika ACL

ACL je jednim ze zasadnich faktorl fyziologické biomechaniky kolene. Plni zasadni roli
v rdmci udrZeni anterioposteriorni stability a podle Paucka, Smékala, & Holibky (2014) zajistuje
az 85 % z celkové stability kolenniho kloubu. Jeho hlavni Ulohou je zamezit ventrainimu pohybu
tibie a dorzalnimu pohybu femuru. Déle se vyznamné uplatiuje pti udrZovani rotacni stability
kolenniho kloubu.

Oba svazky ACL se podileji na stabiliza¢ni funkci, avSak kazdy z nich se vice uplatiiuje
v jiném stupni flexe v kolennim kloubu a béhem pohybu tak dochazi ke zméné orientace,
vzajemné polohy, délky a stupné napéti v AM i PL svazku. Pokud je koleno v extenzi, svazky
jsou v0ci sobé orientovany paralelné. Pti prevedeni kolene do flexe se femoralni Gpon PL svazku
posouva vice ventralné a superiorné, Upon AM svazku posteriorné a inferiorné a svazky
se spiralovité otaceji a nabaluji se na sebe, ¢imz se zvysuje jejich napéti. AM svazek se uplatriuje
primarné proti predni translaci tibie a je pevnéjsi béhem extenze kolenniho kloubu. PL svazek
stabilizuje kolenni kloub zejména proti rotacnim pohyblim a jeho pevnost je vyssi béhem flexe.
PL svazek se béhem flexe zkracuje az o 32 % délky a rozsifuje, zatimco AM svazek se napina
a prodluzuje se a7 0 12 % své délky (Flandry & Hommel, 2011; Hart & Stip¢ak, 2010; Hassebrock
et al., 2020; Paucek et al. 2014; Petersen & Zantop, 2007; Prodromos, 2008).
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Musime brat v Gvahu, Ze ACL funguje v celém systému struktur, z nichz neméné dulezité
jsou menisky, kloubni povrchy, ostatni vazy, kloubni pouzdro a svaly v okoli kloubu

(Hart & Stip¢ak, 2010).

Obrazek 8. AM a PL svazek ACL (Petersen & Zantop, 2006)

2.5.3 Ruptura ACL

Poranéni ACL patfi mezi nejcastéjsi traumata vazivového aparatu kolenniho kloubu.
Podle Dobese & Patkové (2015) je incidence lézi predniho zkfizeného vazu v tuzemsku
mezi 3000-4000 pripady za rok. Podle Ehlerse, Curleye, Facklera, Minhasa, Rodrigueze, Paska,
& Changa (2021) je celosvétové evidovano vice nez 2 miliony lézi za rok. Nej¢astéji k rupture ACL
dochazi u mladych aktivnich jedinct a Ize ji povaZovat za typicky sportovni Uraz. Ve Spojenych
statech americkych, evropskych zemich a Skandinavii tvofi sportovni Urazy 58 % ze vSech ruptur.
Dominuje zejména u kontaktnich sportli, napf. volejbalu, fotbalu, basketbalu, ale i lyZovani.
Toto poranéni mliZe zanechat dlouhodobé negativni fyzické i psychické nasledky (Bliss, 2017;
Filbay & Grindem, 2019; Prodromos, 2008; Smékal et al., 2006).

Podle Paucka et al. (2014) rozliSujeme poranéni LCA na zakladé mechanismu urazu do tii
zakladnich skupin. Prvni skupinu tvofi poranéni z extrémni rotace a abdukce s hyperextenzi,
druhou skupinou jsou poranéni vznikla plisobenim primé sily na tibii, kdy dochazi k jeji dislokaci
a posledni skupinou jsou Urazy spojené s vnitfni rotaci tibie v pIné extenzi kolenniho kloubu.
Podle Ditmara (2004) vznika nejvétsi mnozstvi izolovanych lézich ACL neptimym mechanismem,
kdy dochazi k vnittni rotaci bérce béhem extenze kolenniho kloubu. Poranéni ACL je ze 75 %

pfipadli doprovdzeno hemartros a otokem, z30 % slySitelnym  prasknutim
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tzv. ,pop” fenoménem, neschopnosti doslapnout plnou vahou na poranénou dolni koncetinu
a pocitem nestability pii zatizeni, tzv. ,giving out” fenoménem (Dungl & kol.,, 2014;
Hart & Stip&ak, 2010).

Léze ACL zpUsobuje zmény na dvou hlavnich drovnich, mechanické a proprioreceptivni.
Mechanické zmény se projevuji zvétSenim ROM v kolennim kloubu, ktery vede ke zvysenému
napéti okolnich tkani. Dochazi k naruseni aktivni stabilizace kloubu a k zrychleni progrese
rozvoje degenerativnich zmén. Naruseni proprioreceptivni funkce ma za vysledek zhorseni
dynamické  stabilizace  kolenniho  kloubu a  zhorSené  vnimani  polohocitu
(Honova & Prochazka, 2015; Smékal et al. 2006).

ACL vsak casto neni jedinou poranénou strukturou kolenniho kloubu. Velmi ¢asto dochazi
ke sdruzenym traumatlim mékkého kolene. Za tzv. , nestastnou triddu” je oznacovano poranéni
ACL, medialniho menisku spolecné s medidlnim kolaterdlnim vazem (Dungl & kol., 2014).

JelikoZ se jednd o velmi Casté poranéni je vénovana pozornost prevenci a rizikovym
faktordm vedoucim k naruseni struktury ACL. Rizikové faktory léze ACL lze rozdélit na vnitfni
a vnéjsi. Mezi vnitfni fadime anatomickou stavbu, svalovou silu a koordinaci. Mezi vnéjsi faktory
patfi pouzivani ortézy, charakter povrchu a obuvi, vlivy pocasi a celkovou kondici jedince.
Dale rizikové faktory lze délit na anatomické, hormonalni, neuromuskularni, genetické a vlivy
prostredi (Prodromos, 2008).

U velkého mnoZstvi pacientll po ndhradé ACL pretrvavaji potize s kolennim kloubem.
Z tohoto dlivodu, je dllezité vénovat zvySenou pozornost faktor(im, které se podileji na vzniku
obtiZi, ale jsou ovlivnitelné (Filbay & Grindem, 2019).

Cilem lécby jedincll s rupturou ACL je obnovit funkci kolenniho kloubu, zabranit dalSimu
poranéni, snizit riziko rozvoje osteoartrdzy, zlepsit celkovou kvalitu Zivota pacienta spolecné
s vénovanim pozornosti psychickému stavu pacienta, ktery by mohl negativné ovlivnit miru

spoluprace a celkové Uspésnosti rekonvalescence (Filbay & Grindem, 2019).

2.5.3.1 Diagnostika ruptury ACL

Diagnostika by méla zac¢inat kompletni a peclivé odebranou anamnézou. Zamérujeme
se na pocatecni symptomy, mechanismus Urazu, ¢asovy odstup od Urazu, pozdni nasledky
a predchozi poranéni ¢i operacni vykony (Dungl & kol., 2014).

Vysetreni pacienta by mélo probéhnout bezprostfedné po Urazu pred nastupem otoku,
bolesti a reflexniho stahu svalstva. Pokud vysetfeni neprobéhne, doporucuje se vyckat
na odeznéni akutniho stadia, jelikoZ testy mohou byt falesné negativni z divodu ochranného
spasmu svalll a pfitomnosti otoku. Vysetfeni standardné zacina aspekci, pfi které hodnotime

postaveni koncetiny, tvar kolenniho kloubu, zabarveni klze, ch(izi, stoj a otok. Po aspekénim
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nasleduje palpacni vysetfeni, které zaciname od zdravé koncetiny. Hodnotime aktivni i pasivni
rozsah pohybu, otok, hypotrofii svalstva a periartikularni bolestivost. VZdy by mélo byt vysetfeno
patelofemoralni skloubeni, kvdili moznému poranéni retinakula pately (Hart & Stip¢ak, 2010).

Ddle k uréeni diagndzy ruptury ACL vyuzivame klinické testy. V praxi je nejcastéji vyuzivan
Predni zasuvkovy test, Lachman(v test a Pivot shift test. Pacient by mél byt pfi provadéni testu
relaxovan. Stupen laxicity je hodnocen rozsahem posunu v porovnani s druhou koncetinou
(Hart & Stip&ak, 2010; KolaF et al., 2020).

Prednim zasuvkovym testem vysetfujeme predni posun tibie oproti femuru. Pacient lezi
na zadech a koleno ma flektované do 90 ° v neutraini rotaci bérce. Terapeut lehce prisedne
a zafixuje Spicku nohy a obéma rukama provede ventralni posun tibie. Tento test je zaméreny
predevsim na AM svazek ACL. Zvyseni posunu oproti neporanéné koncetiné svédci o lézi ACL

(Hart & Stip&ak, 2010; Kolar et al., 2020).

Obrazek 9. Pfedni zasuvkovy test (Kolaf et al., 2020).

Lachmandv test provadime opét v poloze na zadech. Podle Harta & Stip¢aka (2010)
je koleno flektovano do 30 °, podle Kolare et al. (2020) do 15 °. Terapeut umisti jednu horni
koncetinu zezadu na tibii a palec pfiloZi z predni strany na tuberculum tibiae. Druhou horni
koncetinou uchopi distalni femur. Horni konec tibie se snazi vysunout ventralné oproti kondyliim
femuru. Pfi pozitivité testu vyvolame zasuvkovy fenomén, ktery je ukoncéen v maximalnim
vysunuti mékkym, plynulym odporem. Hodnotime charakter kone¢ného bodu translace,
tzv. ,doraz“. Absence pevného dorazu je indikdtorem insuficience ACL (Hart & Stip¢ak, 2010;

Kolar et al., 2020; LaBella, Hennrikus, & Hewett, 2014). Podle Kolare (2020) je Lachmanuv test

vevs

24



Obrazek 10. Lachmanlv test (Kolar et al., 2020).

PFi Pivot shift testu lezi pacient na zadech. Terapeut uchopi chodidlo pacienta a soucasné
s vnitfni rotaci a abdukci provadi extenzi kolenniho kloubu. Pivot shift test hodnoti rotacni slozku

instability. Pozitivita testu se projevi ventralni subluxaci lateralniho konce tibie proti femuru

(Hart & Stip¢ak, 2010; Kolaf et al., 2020).

Obrézek 11. Pivot shift test (Hart & Stip¢ak, 2010).

Mezi zakladni zobrazovaci metody vyuzivané v diagnostice ruptury ACL patii magneticka
rezonance a zhotoveni RTG snimku. Magneticka rezonance je indikovana vzdy pfi podezieni
na rupturu ACL a umoznuje specifickou diagnostiku, jelikoZz umozniuje zfetelné zobrazeni

intraartikularnich struktur a detekuje i nevyrazné zmény (Paucek et al., 2014). RTG snimek

25



umoznuje vylouceni zlomenin, zobrazeni zuZeni kloubni Stérbiny nebo subchondralni
projasnéni. Casto vyuzivanou diagnostickou metodou je artroskopie. Upfesni rozsah a lokalizaci
ruptury ACL a zaroven odhali pfidruzena poranéni nitrokloubnich struktur (Dungl & kol., 2014,

Hart & Stipcak, 2010; Paucek et al., 2014).
2.5.4 Rekonstrukce ACL

Rekonstrukce ACL ma za cil obnovit fyziologickou kinematiku a stabilitu kolenniho kloubu,
zaroven predejit degenerativnim zméndm a dosdhnout stejného stupné aktivity,
jako pred zranénim (Ehlers et al., 2021; Freedman, 2003).

Rupturu ACL Ize feSit operatnim nebo konzervativnim pfistupem. Volba
mezi konzervativni a operacni [éCbou zavisi na stupni aktivity, ptridruzenych poranéni menisk
a dalSich vaz(, stupni instability kolenniho kloubu, motivaci pacienta a stupni osteoartrozy.
Zaroven je dUlezité zvazit zivotni styl, zaméstnani, vék a Uroven sportovni aktivity pacienta
(Dungl & kol., 2014; Hart & Stip¢ak, 2010; Smékal et al., 2006).

Konzervativni |éCba je méné castd a spocCiva ve vyuzivani funkéni ortézy podporujici
stabilitu kolenniho kloubu v kombinaci s cilenym neuromuskularnim tréninkem. Konzervativni
terapii doprovazi pomérné vysoké mnozstvi rizik. V fadé pripadl dochazi k rozvoji chronické
instability kolenniho kloubu, posttraumatické osteoartrdzy a oslabeni svall v okoli kloubu
(Dungl & kol., 2014; Smékal et al., 2006).

Operacni lécba je indikovana v pfipadé, kdy poranéni limituje pacienta ve vykonu
kazdodennich cinnosti, v participaci na sportovnich aktivitdch nebo v pfipadech, kdy zaroven
doslo k poranéni meniskdl nebo dalSich ligament kolenniho kloubu. Dale zalezZi na frekvenci
subluxaci kolena, tzv. ,giwing away” fenoménu, protoZe opakované subluxace vedou
k degeneraci chrupavek, menisk(i a rozvoji osteoartrézy. Casna nahrada ACL sniZuje riziko
poranéni dalich struktur, hlavné meniskd (Dungl & kol., 2014; Hart & Stip¢ak, 2010;
LaBella, Hennrikus, & Hewett, 2014). Operacni intervence je povazovana za ,zlaty standard”
|éCby. Rekonstrukce se provadi artroskopicky technikou intraartikularni rekonstrukce a spociva
v nahradé poskozeného vazu allogennim, autogennim nebo syntetickym Stépem. Nejcastéji
jsou vyuzivany stépy z lig. patellae nebo hamstringli, méné casto jsou voleny stépy z m. gracilis,
iliotibidlniho traktu nebo slachy m. quadriceps femoris. NejCastéji provadénym typem operace
je bone-tendon-bone (BTB). Odebira se stép ze stfedni casti ligamentum patellae s kostnim
blokem na kranidlnim i kaudalnim konci. Stép je upevnén pomoci $roubd do kostniho

femoralniho a tibidlniho tunelu, do mista plavodni inserce ACL. Dal$i moznosti je odebrani Stépu
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z hamstring(, konkrétné ze slachy m. semitendinosus a m. gracilis, proto oznaceni ST-G plastika
(Hénov4, 2013; Krause, 2018; Paucek et al., 2014; Paucek et al., 2015).

Operacni lécba se snazi o co nejpresnéjsi obnovu anatomie i funkce ACL. AM i PL svazek
hraje nezastupitelnou roli v biomechanice kolenniho kloubu, pouze jeden ze svazk(i neni
schopen plné nahradit funkci celého intaktniho ACL. Funkce AM svazku ve flexi v kolennim
kloubu je blizka funkci ACL, ale pfi extenzi neni schopen adekvatni kontroly translace a rotace,
jelikoz se pii tomto pohybu dominantné uplatriuje PL svazek (Dungl & kol., 2014; Hart & Stip&ak,
2010)

Primarné jsou wvyuZivany dvé metody rekonstrukce, single-bundle (SB)
neboli jednosvazkova rekonstrukce a double-bundle (DB) neboli dvousvazkova rekonstrukce.
SB metoda je artroskopicky provedena nahrada ACL, pfi niZ je snaha zejména o nahradu
AM svazku. Tibidlni a femoralni tunel je umistén mezi anatomickymi dpony AM a PL svazku.
Po SB rekonstrukci ACL nedochazi k dokonalému obnoveni kinematiky kolenniho kloubu.
Vysledkem operace je Uspésné obnoveni anterioposteriorni stability, avSsak rotacni stability,
kterou pfi fyziologickém stavu zachovava zejména PL svazek, neni plné dosazeno. Z tohoto
dlvodu vznikla DB metoda, pfi které je snaha o anatomickou rekonstrukci obou svazkd ACL
se dvéma izolovanymi femoralnimi a tibidlnimi kostnimi tunely (Dungl & kol., 2014; Yagi & kol.,

2007).

2.5.4.1 Reparacni fdze stépu

Budouci mechanické vlastnosti nahrady ACL zalezi na procesu remodelace a vhojeni Stépu
do kosti. Tento proces je ovliviiovan typem poufZitého Stépu, metodou fixace, pocatecnim stupen
napéti a umisténim stépu, kvalitou kosti a imobilizaci po operaci (Smékal et al., 2014).

Reparacni faze stépu po provedené nahradé ACL lze rozdélit na revaskularizaci,
resynovializaci a vyslednou remodelaci. Stép je nejpevnéjsi hned prvni den po rekonstrukci.
V této dobé neni cévné zasoben a neni pokryt synovidlnimi burikami, a proto béhem prvnich
tydnU po rekonstrukci slabne a nekrotizuje. Do 4. aZ 6. tydne po operaci dochazi k avaskularni
nekréze Stépu. Poté nasleduje proliferacni proces revaskulaizace a resynovializace, béhem
kterého dochdzi k vrlistani synovidlnich cév do struktury grafu, staré burky jsou nahrazovany
novymi a Stép se zacina preménovat na tkan pripominajici svou strukturou plvodni ACL. V této
fazi dochazi ke zménam kolagenni struktury stépu, a proto je nezbytné jeho optimalni zatiZeni.
V obdobi od 5. do 12. tydne dochazi k proliferaci Stépu. V tomto obdobi je nejvyssi stupen
bunécné aktivity a dochazi k nejvétsim zménam v extraceluldarni matrix. To ma za nasledek
nejméné priznivé mechanické vlastnosti Stépu z celého procesu hojeni. Obdobi 6. az 8. tydne

po operaci je povazovano za nejrizikovéjsi z hlediska poskozeni stépu. Kompletni remodelace
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se vétsinou odehrava do 12 mésicl po provedené rekonstrukci, dochazi k ligamentizaci grafu,
ktery se morfologicky i histologicky podoba ptvodnimu intaktnimu vazu. K zméndm ve stépu
vSak muUZe dochazet i nékolik let po nahradé. Pevné zhojeni Stépu s kostnimi blocky v kostnim
tunelu trvd 4 az 6 tydn( a zhojeni Cisté Slachového sStépu trva 8 az 12 tydn(. Pevnost fixace
nam urcuje moznost Casné pooperacni rehabilitace (Dungl & kol.,, 2014; Ge et al., 2015;

Paucek et al., 2015; Smékal et al., 2014).

2.5.5 Rehabilitace po ndhradé ACL

Nasledna rehabilitacni péce je klicova k obnoveni funkce kolenniho kloubu. Cilem
rehabilitace je navrat pacienta k jeho béZznému Zivotnimu stylu a do pGvodni funkéni Urovné.
Rehabilitaci rozdélujeme do péti fazi a jeji pribéh vidy zavisi na indikaci lékare, pfidruzenych
poranénich mékkych tkani kolenniho kloubu, na opera¢ni metodé a typu pouZitého sStépu.
V praxi je nejdllezitéjsi fidit se doporucenim operatéra, aktualnim stavem a toleranci zatéze
pacienta. Nemélo by se zapominat na sledovani stavu kolenniho kloubu po terapii, podle kterého
upravujeme a prehodnocujeme vyuZité postupy a Uroven zatéze. Rehabilitacnilécba je identicka

po DB i SB operacni technice (Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

2.5.5.1 |. faze — predoperacni

Tato faze rehabilitace zacind samotnym poskozenim ACL a neméla by byt opomijena.
V prvni fazi se zaméfujeme na edukaci pacienta o typu a pribéhu operace, o spravném
stereotypu chiize s berlemi a nasledném priibéhu rehabilitace (Smékal et al., 2006).

Cilem tohoto obdobi je pfipraveni pacienta na operacni vykon. To zahrnuje zachovani
plného rozsahu pohybu (range of motion, ROM) a to zejména plné extense kolenniho kloubu,
zmenseni otoku, zhojeni okolnich mékkych tkani a obnoveni neuromuskularni kontroly. Dbame
také na protazZeni zkracenych svalovych skupin a posileni stehenniho svalstva. Jako vhodna
prevence bolesti a nitrokloubniho krvaceni slouzi kombinace aplikace chladu s kompresni
terapii. Jakmile odezni akutni pourazova faze je vhodné zaradit stabilizacni cvieni a pozdéji
i silovy trénink s vyuZitim izometrickych cvikl a cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

(closed kinetic chain, CKC) (Honova, 2013; Kolar et al., 2020).

2.5.5.2 |l. faze — ¢asnd pooperacni
Druhd faze zacind dokoncenim operace a trva cca do 2. tydne po operaci. Jedna
o nejdllezitéjsi a nejzasadnéjsi obdobi celé rehabilitace a je dlleZité ji prizplsobit veskeré denni

¢innosti.
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Cilem této faze je udrZeni plné extense a do konce 2. tydne po operacnim zakroku
dosazeni 90 ° flexe v kolennim kloubu. Dale se zaméfujeme na eliminaci pooperacéniho otoku,
bolesti, na péci o okolni mékké tkané a udrzeni svalové sily m. quadriceps femoris za pomoci
izometrie a cviceni v CKC. Po odstranéni steh(l zahajujeme pééi o jizvu.
(Cavanaugh & Powers, 2017; Honova, 2013; Smékal et al., 2006).

V prvnich dnech jsou k redukci bolesti a otoku vyuZivany procedury negativni
termoterapie (kryoterapie, ledové obklady), polohovani dolni koncetiny do elevace a z fyzikalni
terapie diadynamické proudy (DD) a jejich varianta LP. Dale zarazujeme mékké techniky
na uvolnéni mékkych tkani v okoli kloubu, mobilizaci pately a hlavicky fibuly. Zafazujeme aktivni
cviceni aker, mOzeme vyuzivat prvky proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF),
aplikovat motodlahu a pfistrojovou ¢i manualni lymfodrendz. Za duilezitou povazujeme ¢asnou
vertikalizaci pacienta a nacvik spravného stereotypu chlize, nej¢astéji o dvou francouzskych
holich (Honova, 2013; Kolar et al., 2020; Smékal et al., 2006).

NejCastéji byva pacient 3. az 4. pooperacni den propustén do domaciho Iéceni.
Z nemocnicniho prostiedi by mél pacient odchazet poucen o pédi o jizvu, mobilizaci pately,
domacim cviceni a zvladat chizi za pomoci dvou francouzskych holi po rovingé, do schodl
ize schodll. Na tuto fazi by méla pfimo navazovat faze ambulantni rehabilitacni péce.

(Honov4, 2013; Kolar et al., 2020).

2.5.5.3 |ll. fadze — pooperacni

Treti faze RHB se odehrava v rozmezi 3. az 5. tydne po vykonu. V této fazi pokracujeme
se vSemi metodami z faze predchozi a postupné priddvame zatéZ povolenou operatérem.
Je za potrebi vidy respektovat stale probihajici remodelaci stépu, ktery je i nadale nachylny
ke zranéni. DalSimi vhodnymi aktivitami, které lze zafadit do rehabilitacniho planu
jsou stabilizacni cvi¢eni nejdfive vsedé, nasledné vestoji a na labilnich plochéach,
hydrokinezioterapie, jizda na rotopedu a postupny ndvrat kaktivitdm denniho Zivota
(activities of daily living, ADL) (Cavanaugh & Powers, 2017; Kolar et al., 2020).

Cilem treti faze rehabilitace je dosazeni normalniho stereotypu chlize, zvyseni svalové sily
dynamickych stabilizator(i kolenniho kloubu a s tim souvisejici zlepSeni celkové stability. ROM
do flexe by na konci 4. tydne mél dosdhnout 120 ° (Honova, 2013; Kolar et al., 2020;
Smékal et al., 2006).

2.5.5.4 VI. fdze — pozdni pooperacni
Za cCtvrtou fazi rehabilitace je povazovano obdobi mezi 6. az 8. tydnem po operaci.

Rehabilitacni plan se fidi stavem pacienta. Pokud rekonvalescence probiha bez komplikaci,
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pokracujeme s metodami vyuZivanymi v predchozich fazich. Zarazujeme senzomotoricky trénink
na labilnich plochach k obnoveni propriorecepce. Ke cviceni v CKC pfiddvdme i oteviené
kinematické retézce (open kinetic chain OKC) a Ize zaradit béh po mékkém povrchu. Pacient
by se mél nadale vyvarovat prudkym zménam pohybu (Di Paolo, 2021; Kolaf et al., 2020).

Pro posouzeni vhodnosti dané aktivity pro pacienta se fidime otokem, bolestivosti,
subjektivnim hodnocenim aktivity pacientem nebo zhorSenim koordinace. Dale zafazujeme
plyometricky trénink, pfi kterém vyuzivdme opakované sttidani excentrické a koncentrické
svalové kontrakce béhem rychlého pohybu.

V tomto obdobi dochazi k avaskularizaci stépu, proto by nemélo dochazet k pfiliSnému
zvyseni intenzity. Stejné jako béhem celého rehabilitaéniho procesu je nutno respektovat stav
pacienta a indikaci lékare (Smékal et al., 2006).

Za hlavni cil je povaZovana obnova propriorecepce, zlepseni svalové kontroly a navrat

plvodni svalové sily (Honova, 2013).

2.5.5.5 VI. fdze — pozdni pooperacni

Cil této faze zavisi na funkénim cili pacienta, na klinickém obrazu a vysledku
kineziologického rozboru. Tato faze probihd od dokonceni 8. az 9. tydne po operaci,
kdy je vétsinou ukoncena ambulantni péce (Honova, 2013).

Soustfedime se na zvyseni svalové sily obou dolnich koncetin, ndvrat ke sportovni ¢innosti
a postupné i ke kontaktnim sportiim. Po dobu jednoho roku po operaci je doporucovano uzivani
ortézy béhem sportovnich aktivit. Podle Honové (2013) povazujeme za kritéria pro névrat
ke sportovnim aktivitdm obdobi minimalné 9 mésicl od operace, silu m. quadriceps femoris
alespon 85 % v porovnani se zdravou koncetinou, plny ROM v kolennim kloubu a nepfitomnost

otoku a bolesti.

2.5.6 Vyuziti EMG myofeedbacku v rehabilitaci po nahradé ACL

Rehabilitacni 1é¢bu po rekonstrukci ACL lze doplnit o vyuziti EMG myofeedbacku.
Tato metoda funguje na principu zpétné biologické vazby a poskytuje pacientovi vizualni
i sluchovou informaci ohledné aktivace svalu. Ke snimani elektrické aktivity vyuZivame
povrchové elektrody umisténé na kizi nad hodnocenym svalem. Za pomoci EMG myofeedbacku
jsme schopni prevést informaci o svalové aktivité na uUroven védomi a pacient tak dokaze
modulovat svalovou kontrakci kontrolou stupné aktivace a relaxace svalu. Prevedené EMG
hodnoty na nejcastéji vizualni nebo sluchové signaly umoznuji pacientovi kvantifikovat velikost
svalové kontrakce a umoznuji mu dosahnout poZadovaného cile svalové aktivace

(Argut et al., 2021; Queen et al., 2021).
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Pacienti po nahradé ACL vykazuji svalovou slabost, nerovnovahu mezi zatizenim dolnich
koncetin, asymetrii pohybovych vzor(, neadekvatni propriorecepci a neuromuskularni kontrolu
(Queen et al., 2021). EMG myofeedback je vyuZivan ke zvyseni svalové aktivity a dosazeni plné
svalové kontrakce. Umozniuje sledovani pribéhu svalové kontrakce a podava pacientovi zpétnou
vazbu, kterou muZe vyuZit jako substituci snizené funkce kloubnich receptord. Dale slouZi
k ziskani kontroly nad stupném svalové aktivace nebo relaxace (Argut et al., 2021; Jeyanthi,
Natesan, & Manivannan, 2014).

Po rekonstrukci ACL je velmi ¢astou komplikaci hypotrofie m. quadriceps femoris, zejména
m. vastus medialis. M. QF plni funkci hlavniho extenzoru a dllezitého stabilizatoru kolenniho
kloubu. Je popsana vzdjemna souvislost mezi svalovou silou m. QF a stabilitou kolenniho kloubu.
Z uvedeného plyne, Ze hypotrofie m. QF ma negativni dopad na stabilitu kolenniho kloubu.
Zaroven je svalova sila extenzorového aparatu kolenniho kloubu jednim z predpoklad’ obnovy
fyziologické kinematiky, navraceni pacienta do pUvodni funkéni Urovné a obnovy normainiho
mechanismu chize (Jeyanthi et al., 2014; Queen et al. 2021). Cviky na posileni m. QF jsou
zafazovany do rehabilitacniho programu hned od prvnich pooperacnich dni. Pro pacienty
v Casné fazi rehabilitace vsak mlzZe byt spravné provedeni cvik(l naro¢né, zejména z dlivodu
pfitomnosti pooperacnich bolesti, otoku a absence adekvatni proprioreceptivni informace.
To miZe mit za nasledek dyskoordinaci zapojeni svall, neadekvatni aktivaci motorickych
jednotek a nedosazeni plné kontrakce. Vsechny zminéné faktory mohou hrat roli v prodlouzeni
doby potiebné pro obnoveni svalové sily m. QF, a tedy celé RHB (Argut et al., 2021; Draper
& Ballard, 1991).

Jeyanthi et al. provedli v roce 2014 studii porovnavajici efekt klasické terapie zamérené
na posileni m. QF se stejnym cvi¢ebnim programem doplnénym o vyuziti EMG biofeedbacku
po rekonstrukci ACL. Studie se ucastnilo 40 pacient(l po totalni ruptufe ACL, u kterych byla
provedena chirurgickd rekonstrukce. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin
po 20 probandech. Terapie probihala po dobu 2 tydn(. U pacientl zafazenych do skupiny
s vyuzitim EMG biofeedbacku byla rehabilitacni péce doplnéna o jednu terapii za pomoci
zminéné metody za den po dobu 5 dnd. K terapii byl vyuZzit ptistroj Myomed 932 a pacientim
byly aplikovany dvé povrchové elektrody na m. vastus medialis a dvé na m. vastus lateralis.
Pfi dosaZzeni urcitého stupné kontrakce poskytoval pristroj akustickou a vizualni informaci,
béhem které méli pacienti za Ukol udrzet izometrickou kontrakci m. QF po dobu 5 s, po které
nasledovala 10 sdlouhd faze relaxace. Béhem 1 sezeni probéhlo 20 cykl(. Pacienti byli
hodnoceni pomoci dotazniku Lysholm Knee Score 3. a 14. den od operace a byly zaznamenavany
pramérné a maximalni EMG hodnoty kontrakce m. vastus medialis a m. vastus lateralis.

Zavér této studie ukazuje na znacny pozitivni rozdil mezi skupinami ve prospéch kontrolni
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skupiny vyuzivajici EMG biofeedback. Dokazuje, Ze 1é¢ba s vyuzitim EMG biofeedbacku vede
ke zvyseni svalové sily m. QF po rekonstrukci ACL. Autofi uvadi, Ze pravidelné pouzivani EMG
biofeedbacku pfi posilovani svald vyznamné zlepSuje rychlost funkéni obnovy m. QF
po rekonstrukci ACL.

Silkman & McKeon ve studii zroku 2010 zkoumali, zda je rehabilitace po Urazech
kolenniho kloubu efektivnéjsi, pokud je doplnéna o EMG biofeedback. Zaméfili se na obnovu
svalové sily m. QF a funkci kolenniho kloubu. Porovnali ¢tyfi randomizované studie. Dvé z téchto
studii od autor(l Kirnap, Calis, Turgut, Halici, & Tuncel (2005) a Ng, Zang, & Li (2006) prokazaly
zlepseni aktivace a funkce m. QF, pokud byl do konvencni terapie zafazen EMG myofeedback.
Dvé zbylé studie autor Dursun, N., Dursun, E., & Kilic (2001) a Yip & Ng (2006) neprokazaly
rozdily mezi skupinou vyuzivajici EMG myofeedback a skupinou se samostatnou konvencni
terapii. Dosli k zavéru, Ze terapie doplnénda o EMG myofeedback mliZze mit pozitivni vliv
na aktivaci m. QF a funkci kolenniho kloubu u pacientli po poranéni kolene, ale upozornuji
na existenci jen malého mnozstvi studii dokazujici efektivitu této metody.

Argut et al. publikovali vroce 2021 systematicky prehled efektivity vyuzivani EMG
biofeedbacku v Iécbé po ortopedickych operacich kolenniho kloubu. Vétsina z 8 zarazenych
studii dospéla k zavéru, ze terapie doplnénd o EMG biofeedback byla Gcinnéjsi v porovnani
s domacim cvi¢enim, konvenéni rehabilitacni terapii nebo terapii doplnénou o elektrickou
stimulaci v ramci zlepseni sily a aktivace m. QF. Zaroven dosli k zavéru, ze EMG biofeedback
ma pozitivni vliv na obnovu mechanismu chlize. Dvé z porovnavanych studii také uvadi pozitivni
vliv na zvyseni ROM v kolennim kloubu. Zavér tohoto systematického prehledu fika, Zze EMG
biofeedback zarazeny do rehabilitacni péce po ortopedickych operacich kolenniho kloubu
ma pozitivni efekt na zvyseni svalové sily m. QF a zlepseni funkce kolenniho kloubu, avsak nebyl
prokazan dopad na ovlivnéni bolesti ¢i zlepseni ROM.

Christenell et al. zkoumali v roce 2012 ucinnost EMG biofeedbacku po rekonstrukci ACL.
Do studie bylo zafazeno 16 pacient(l po artroskopické rekonstrukci ACL, ktefi byli rozdéleni
do dvou skupin. Obé skupiny absolvovaly konvenéni fyzioterapii, ale intervencni skupiny byla
terapie doplnéna o EMG biofeedback. Probéhlo 16 sezeni béhem 6 tydntiav 1., 2., 4. a 6. tydnu
probéhlo hodnoceni ROM v kolennim kloubu, High Heel Distance testu, EMG hodnot m. vastus
medialis, bolesti pomoci standardizovanych skal a otoku. Terapie spocivala v nacviku
fyziologického zapojeni m. vastus medialis obliqus pfi jeho izometrické kontrakci vsedé
a jeho aktivaci pfi stoji na jedné dolni koncetiné. V ramci terapie byl vyuZit ptistroj Myotrainer,
ktery transformoval EMG signaly snimané z elektrod umisténych na m. vastus medialis
na akustickou a vizudlni zpétnou vazbu ve formé grafu odrazejici silu kontrakce. Vyznamné

rozdily byly sledovdny ve skupiné svyuzitim EMG biofeedbacku v ramci lepsi aktivace
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m. vastus medialis ve 2. a 6. tydnu, avSak nebyly zjistény Zadné vyznamné rozdily
mezi skupinami v hodnoceni funkce kolenniho kloubu, otoku ani bolesti. Autoti dospéli k zavéru,
Ze EMG biofeedback je jednoduchym, levnym a cennym dopliikem ke konvencni terapii,
ktery ma pozitivni vliv na rychlejsi znovuobnoveni svalové sily extenzorového aparatu kolenniho
kloubu v ¢asné fazi rehabilitace.

Draper a kol. zkoumali U¢innost EMG biofeedbacku po rekonstrukci ACL ve 2 studiich
vletech 1990 a 1991. Studie zroku 1990 sleduje obnoveni funkce m. QF za vyuziti EMG
biofeedbacku po rekonstrukci ACL. V této studii bylo 22 pacientl rozdéleno do dvou skupin.
V prvni skupiné zahrnovala terapie cvi¢ebni program zaméreny na svalovou silu m. QF
v kombinaci s EMG biofeedbackem. Pfistroj pacientlim podaval akustickou i vizudlni informaci
pfi prekroceni nastavené EMG hodnoty aktivace svalu. Terapie v druhé skupiné byla sestavena
pouze ze cvicebniho programu. Vysledky studie prokazuji, Ze pravidelné zarazeni EMG
biofeedbacku do terapie zvysuje rychlost funkéni obnovy m. QF po rekonstrukci ACL. Autofi
dale uvadi, Ze pravidelné zaclenéni EMG biofeedbacku do cvicebniho programu bylo
pro pacienty vykazujici znamky Spatného ovladani m. QF nebo nedosahujici maximalni
kontrakce svalu vyhodné a velmi Gcinné. Pacienti udavali schopnost lepsiho uvédoméni pohybu
a spravnosti provedeni cvikd pfi cviceni s vyuzitim EMG biofeedbacku.

Ve studii z roku 1991 byla porovnavana efektivita zafazeni EMG biofeedbacku do terapie
po rekonstrukci ACL v porovnani s elektrogymnastikou Studie se zucastnilo 30 pacientl
rozdélenych do dvou skupin. V jedné skupiné byla terapie doplnéna o EMG biofeedback
avdruhé o elektrogymnastiku na m. QF. Terapie se zarazenim EMG biofeedbacku probihala
ve formé snimani elektrické aktivity zm. QF pomoci povrchovych elektrod. BEéhem doby,
kdy méli pacienti udrzet kontrakci jim pfistroj poskytoval zvukovy signdl, po jeho odeznéni
nasledovala faze relaxace. Zavér této studie ik, Ze EMG biofeedback byl uc¢innéjsi v ramci
obnovy svalové sily m. QF. V obnové ROM v kolennim kloubu nebyly mezi skupinami vyznamné
rozdily.

Dalsi oblasti, ve které byla sledovana efektivita EMG biofeedbacku je prevence samotné
ruptury nebo reruptury ACL. Podle Harta & Stip¢aka (2010) dojde béhem 5 let po plastice
k opétovnému poranéni ACL az u 12 % pacientd. Riziko reruptury je nizsi u jedincq,
ktefi se neucastni sportd, pri nichZ dochazi k ¢astym zménam sméru pohybu a otaceni, u osob,
které dokoncili celou rehabilitacni Iécbu a splnuji funkéni kritéria pro ndvrat k vykonavani
kazdodennich ¢innosti a sportu a u pacientl, ktefi se navrati ke sportovni zatézi po uplynuti
9 mésicll od operace (Filbay & Grindem, 2019). Mezi ovlivnitelné rizikové faktory ruptury
ACL patfi nedostatecna trupova stabilita, slabost kycelnich stabilizator(, celkova Spatna kondice,

abnormalni stereotypy pohybu, sporty, které zahrnuji skakani, otaceni a casté zmény pohybu
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a charakteristika sportovniho povrchu. | pres ¢asné stanoveni diagndzy ruptury ACL, Uspésnou
chirurgickou |écbu a absolvovani RHB se vysoké procento jedincli nevrati na pQvodni
vykonnostni Uroven (Acevedo et al., 2014; Queen et al., 2021). Podle Queen et al. (2021) 91 %
sportovcl primérného véku 14,3 let a 81 % sportovcd primérného véku 25,8 let se vrati
ke sportu po rekonstrukci ACL. Az 29 % z téch, ktefi se ke sportu navrati, utrpi rerupturu ACL.
VysSi riziko poranéni ACL je spojovano se snizenou neuromuskularni kontrolou a koordinaci
béhem dynamickych aktivit. Vysokd mira opétovného poranéni ACL koreluje s neschopnosti
obnovy adekvatnich pohybovych vzor(i a neuromuskularni kontroly. Proto je potireba
do rehabilitace zaradit metody, diky kterym dojde k obnové téchto funkci. Vétsina preventivnich
programu se zaméruje na modifikaci vnitfnich rizikovych faktort, zejména neuromuskularnich
a biomechanickych deficitd. Preventivni programy zahrnuji terapii cilenou na zlepseni
nervosvalové koordinace pomoci senzomotorického tréninku, silovych, plyometrickych
a balanc¢nich cviceni a edukaci o spravnych pohybovych stereotypech (Acevedo & kol., 2014;
Queen et al.,, 2021). Vyznamnou roli v prevenci ruptury i reruptury vazu zaujima adekvatni
funkce proprioreceptort. V kolennim kloubu se proprioreceptory nachdazeji v ACL, PCL
a meniscich. V morfologické strukture ACL byly identifikovany Ruffiniho téliska, Paciniho téliska,
Golgiho Slachova téliska a volnd nervova zakonceni. Spolecné se podileji na zprostiedkovani
informace ohledné postaveni a pohybu kolenniho kloubu, maji také ochrannou funkci v rdmci
reflexni reakce okolnich svalll pfi stabilizaci kloubu béhem nahlého vychyleni
z jeho fyziologického postaveni a mozZném riziku poranéni. Poruseni struktury ACL vede
k nedostatecné senzorické funkci vazu. Predpoklada se, Ze instabilita kolenniho kloubu
po poranéni ACL je sekunddrné zplsobena i ztratou proprioreceptivni zpétné vazby
(Diekfuss et al., 2020; Reider et al., 2003). Podle Draperové & Ballarda (1991) je vyuziti
biofeedbacku Ucinnym zplsobem posileni zpétné vazby z receptori béhem cviceni svalové sily
m. QF.

Queen et al. vroce 2021 provedli studii zamérfujici se na vyuziti EMG biofeedbacku
jako souCast terapie sniZujici riziko reruptury ACL. Studie se ucastnilo 40 pacientd
po rekonstrukci ACL, ktefi méli za cil ndvrat do pUOvodni Urovné sportovni aktivity,
jako pred zranénim. Pacienti absolvovali 6ti-tydenni rehabilitacni program doplnény o vyufziti
EMG biofeedbacku se zamérenim na zlepSeni techniky pohybu a symetrie zatiZzeni dolnich
koncetin béhem drepu. Pacienti dostavali béhem provadéni cviku zpétnou vizudlni a taktilni
vazbu. Pacienti provadéli diep na deskach méfricich zatizeni dolnich koncetin, které se promitalo
do grafl zobrazenych na obrazovce umisténé pred pacientem. Kazdy sloupec grafu zobrazoval
zatizeni jedné koncetiny a cilem bylo udrzet symetrické rozloZeni sil, a tedy stejnou velikost

sloupct grafu.
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Taktilni zpétna vazba byla zprostfedkovana prostrednictvim tlaku na vnéjsi stranu kolene
béhem provadeéni drepu, cozZ vyZzadovalo udrzeni koncetiny ve spravném nastaveni ve frontalni
roviné. Autofi této studie dospéli k zavéru, Ze EMG biofeedback mzZe slouzit jako efektivni
alternativni a doplrikovd metoda v rdmci pooperacni terapie k dosazeni symetrie pohybovych
vzorl a zatiZzeni dolnich koncetin, zlepSeni svalové koordinace a snizeni rizikovych faktor(

pro opétovné poranéni ACL.

Obrazek 12. Schéma prevedeni velikosti svalové aktivity do grafu (Kiefer et al., 2015).

Kim H., Lee & Kim J. publikovali v roce 2017 studii, ve které se zaméfili na hodnoceni
svalové sily a svalové tnavy m. QF pti provadéni flexe v kycelnim kloubu s koncetinou v extenzi
v kolennim kloubu, tzv. ,straight leg rise exercise”, coZ jeden z béiné zarazovanych cvikl

do rehabilitace po operacich kolenniho kloubu.

Obrazek €. 13. Schéma cviku ,straight leg rise exercise” (Neblett, R. & Perez, Y., 2010)
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Do studie bylo zarfazeno 9 zdravych probandi. Béhem pohybu byl zaznamenavan EMG
signal pomoci povrchovych elektrod umisténych na m. rectus femoris, m. vastus lateralis,
m. vastus medialis a m. biceps femoris. Z vysledné analyzy signdlt autofi stanovili odhad svalové
Unavy. Svalova Unava je pomérné sloZité hodnotitelny parametr. Proto vyuZiti EMG
biofeedbacku muze slouzit ke snadné kvantifikaci svalové Unavy. Zaroven svalova Unava mUze
negativné ovlivnit nejen pribéh terapie, kdy se vzrlstajici Gnavou dochazi k zapojovani vétsiho
mnozstvi motorickych jednotek a k alternaci pohybovych stereotypl. Svalova Unava m(ze mit
za nasledek nizsimu efekt terapie, zranéni pacienta a snizeni schopnosti zvladani ADL.
Proto je dlilezZité, aby terapeut Unavé béhem terapie vénoval pozornost a na zakladé ziskanych
hodnot z EMG mUzZe upravit a zvolit adekvatni zatéz a délku rehabilitacni jednotky.

Wasielewski, Parker, & Kotsko v roce 2011 publikovali systematicky prehled hodnotici
efektivitu vyuZiti EMG biofeedbacku na svalovou silu m. QF. Zpracovali radu studii sledujici
facilitaci m. QF pomoci EMG biofeedbacku po operacich a tUrazech kolenniho kloubu. Z prehledu
vyplyva pozitivni efekt v pooperacni RHB ve vztahu ke sniZzeni pooperacéni bolesti a narlstu
svalové sily m. QF.

Boucher, Wang, Trudelle-Jackson, & Olson (2009) upozorfuji na dlsledky chirurgickych
operaci kolenniho kloubu, mezi které patfi snizeni svalové sily, snizeni ROM a celkové zhorseni
funkce kloubu. Z dlivodu zejména pooperacni bolesti a otoku, fada pacientl neni schopna
adekvatné zapojovat m. QF v ramci pohybu. Pfedpoklada se, Ze zafazeni intervence s vyuZzitim
EMG biofeedbacku vede k optimalizaci neuromuskuldrniho fizeni m. QF, ¢imZ se zlepsSuje
jeho funkce a zapojeni do pohybovych stereotypl a tim i progndza pacienta. Autofi zkoumali
v roce 2009 efekt EMG biofeedbacku v kombinaci s aplikaci transkutanni elektroneurostimulace
(TENS) na m. vastus medialis obliqus a m. rectus femoris. Studie se Ucastnilo 25 pacientd,
ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina méla do terapie zarazeny TENS v kombinaci
s EMG biofeedbackem a druha kontrolni skupina absolvovala pouze cvi¢ebni program. Terapie
probihala 2 az 3-krat tydné a kazdy pacient absolvoval celkem 12 terapii. Prvni, Sesté a dvanacté
sezeni byl hodnocen aktivni rozsah pohybu v kolennim kloubu a jeho funkce pomoci
Lower Extremity Functional Sacle (LEFS). Intervencni i kontrolni skupina dosahla pozitivnich
vysledkd v ramci hodnoceni aktivniho rozsahu pohybu kolenniho kloubu v 1. az 6. tydnu terapie.
V 6. az 12. tydnu dosahla zlepseni jen skupina, u které byla do terapie zarazena aplikace TENS
spole¢né s EMG biofeedbackem. Autoti vSak v ramci této studie neprokazali vyraznéjsi efekt
v ramci zvyseni svalové sily extenzor( kolenniho kloubu v pooperacni terapii.

Vroce 2021 Xie & kol. publikovali systematicky prehled Ucinnosti vyuziti
EMG biofeedbacku u pacientl po operaci kolenniho kloubu. Cilem pfehledu bylo zhodnaotit vliv

metody na ROM, bolest a funkci kolenniho kloubu v pooperaénim obdobi. Celkové bylo zarazeno
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6 studii. Pét z nich se zabyvalo efektem EMG biofeedbacku na ROM kolenniho kloubu, vysledek
ukazal, Ze mezi experimentdlnimi a kontrolnimi skupinami byly statisticky vyznamné rozdily
v ROM. Vliv na bolest byl predmétem zajmu 3 studii, kde vSak nebyly prokazany zadné rozdily
mezi skupinami pacientd. Funkce kolenniho kloubu byla hodnocena na zakladé Lysholm Knee
Score a z vysledku metaanalyzy ani v této oblasti nebyl rozdil pfi zafazeni EMG biofeedbacku
do lécby ¢i nikoliv. Z metaanylyzy tedy vyplyva, Ze zarazeni EMG myofeedbacku do rehabilitace
po operacich kolenniho kloubu ma pozitivni efekt v rdmci znovuobnoveni ROM, ale nema
vyznamnéjsi vliv naredukci bolesti a zlepseni funkéniho stavu kloubu neZ jiné dostupné
rehabilitacni metody.

Kesemenli et al. ve studii zroku 2014 pouZili nové popsanou metodu izometrického
cviceni m. QF s vyuzitim EMG biofeedbacku k efektivnéjsi obnové svalové sily. Do studie bylo
zarazeno celkem 13 pacientd, ktefi podstoupili artroskopickou rekonstrukci ACL za vyuZziti Stépu
z hamstring(. Ve studii byl vyuZit pristroj Myomed 932 a povrchové elektrody byly umistény
nam. vastus medialis, m. rectus femoris a m. vastus lateralis. EMG aktivita byla snimana
na zdravé i operované dolni koncetiné béhem provadeéni ,klasické izometrické kontrakce”,
kdy tento cvik spociva ve stlaceni kolena doll smérem k podloZce a udrzeni kontrakce po dobu
10 s (Obréazek ¢. 14). EMG signal byl preveden do pocitaCe, kde pacient mohl sledovat silu
kontrakce. Pristroj Myomed 932 byl vyuZit k porovnani hodnot EMG m. QF béhem provadeéni

daného cviku a k informovani pacienta ohledné sily kontrakce.

Obrazek €. 14. Znazornéni vektoru sily pti provadéni cviku €. 1 (Kesemenli & kol., 2014).

Autory nové navrzeny cvik vychazi z predpokladu, Ze vyssisvalové sily m. QF Ize dosahnout
tim, Ze se pacient jako prvni nauci ,vytahovat ¢ésku vzh(ru k trupu“ a pfi cviceni opét udrzi
kontrakci 10 s (Obrazek €. 15). Vysledek studie ukazal vyssi nar(ist izometrické svalové sily m. QF

u pacientl po rekonstrukci ACL pfi provadéni autory navrzeného cviku.

Obrazek €. 15. Znazornéni vektoru sily pti provadéni cviku €. 2 (Kesemenli & kol., 2014).
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladni udaje

Jméno a pfijmeni: J. H.
Pohlavi: muz

Vék: 39 let

Vyska: 175 cm

Vaha: 90 kg

BMI: 29,39

Diagndza: Stav po artroskopické plastice ACL gen. I. sin.

3.2 Anamnéza

Rodinna anamnéza: vzhledem k diagndze irelevantni

Osobnianamnéza: hypertenzni nemoc, varixy DKK, ¢erven 2021 borelidza — prelécena, 2007 stav
po otfesu mozku a kontuzi Cp

Pracovni anamnéza: vojak z povolani

Sportovni anamnéza: cely Zivot aktivni, rekreacné béh, plavani, posilovna

Alergologickd anamnéza: neguje

Farmakologicka anamnéza: Aescin, Wobenzym

Abuzus: nekurak, alkohol ptileZitostné

Nynéjsi onemocnéni:

Pred 2 lety pad z 1,5 m vysokého Zebfiku na levé koleno, bez RTG nalezu, punkce 30 ml
krve. Po Urazu doslo k rozvoji nestability, giving away fenoménu, blokad, pretrvavajici bolesti,
tvorbé otoku a vypotku zejména po vétSim zatizenim a pfi rotacnich pohybech. Zahdjena
konzervativni terapie formou RHB a aplikace obstfikd. Lécba bez efektu a zlepSeni stavu. Nyni
pro pretrvavajici obtize znovu vysetfen, na magnetické rezonanci prokazana ruptura ACL
a naplanovana plastika ACL. Operace probéhla 17. 3. 2022. Byla provedena artroskopicka
plastika ACL gen. I. sin. pomoci Stépu zm. semitendinosus a m. gracilis s fixaci dvéma
interferencnimi Srouby Milagro. Pri artroskopické rekonstrukci byla nalezena ruptura
medialniho menisku, a proto zaroven provedena parcidlni menisektomie. Pooperacné
bez komplikaci. Nasledné dochazi na ambulantni rehabilitaci 2-3 x tydné, ktera probiha ve formé

individualni LTV a elektroterapie (elektrogymnastika na m. vastus medialis).
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3.3 Vysetieni

Nyni cca 1 mésic po operaci. Pacient je lucidni, orientovany v ¢ase i prostoru. Chiize o dvou
francouzskych berlich s povolenou 20 % zatézi operované koncetiny operatérem. P¥i stoji koleno
drzeno v semiflexi, patrny otok, rlzové zabarveni klzZe. Subjektivné pacient udava bolestivost
po zatéZi a pfi flexi, lokalizovanou zejména na medidlni a spodni strané kolenniho kloubu
(VAS 7), vklidu bez bolesti. Jizva bez stehl, klidna, posunlivd viemi sméry, bez palpacni

bolestivosti.

3.4 Kineziologicky rozbor

Aspekéni vysetient:

Pti aspekcnim vysetieni stoje pacient kvlli omezeni zatiZzeni operované koncetiny uzival
dvé francouzské berle. Z aspekce zezadu zjevné seSikmeni panve doleva. Patrna hypotrofie
glutealnich svalQ, infragluteaini i poplitedlni ryhy v roviné. Levé koleno drzeno v mirné semiflexi,
mirna valgozita kolennich kloubl. Patrna hypotrofie lytkového svalu vlevo. Achillovy Slachy
symetrické, valgdzni postaveni kotnik(, podélné plocha klenba bilateralné. Patrna prominence
paravertebralnich svald v lumbalni oblasti. V oblasti spodnich Zeber vyraznéjsi kozni zahyby.
Spodni okraj levé lopatky niZe oproti pravé strané. Odstavani medialnich okraji lopatek
bilateralné. Pravé rameno drzeno vyse neZ levé. Hlava drzena v prodlouZeni patere bez Uklonu.

Vysetfenim aspekce z boku zjisténo mirné anteverzni postaveni panve, drzeni levého
kolene v semiflexi, prohloubend bederni lorddza, zvysena hrudni kyfdza, protrakce ramen
bilateralné a predsunuté drzeni hlavy.

Pti aspekci zepredu patrnd hypotrofie m. QF vlevo, otok kolenniho kloubu, bficho
v niveau, ochablé brisni svalstvo. Vyse bradavek symetricka, klicni kosti v normé. Postaveni hlavy

ve stfedni ¢are, oblicej symetricky.

Palpacni vysetreni:

Pfi palpacnim vysetfeni panve bylo postaveni pravé spina iliaca posterior superior (SIPS),
spina iliaca anterior superior (SIAS) a crista iliaca uloZena vySe oproti levé strané. Panev
bez rotace Ci torze. Ovéren hypertonus paravertebralnich svalll v lumbalni oblasti a zjistén
i v m. trapezius bilaterdlné. Levy kolenni kloub palpacéné nebolestivy, jizvy klidné, posunlivé
vsemi sméry, palpacné bezbolestivé. Trofika k(iZze nezménéna. Tonus m. QF vlevo sniZen

oproti druhostranné koncetiné.
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Vysetteni chlize

Pacient vyuziva dvé francouzské hole, povolena zatéz operatérem je nyni 20 %. Tridoba

chlize s odlehéenim a respektovanim povolené zatéze. Asymetrie v délce krokd, kratsi krok

levou koncetinou, chlze pomalejsi, méné rytmicka, opatrna. Postura béhem chiize uspokojiva.

Tabulka ¢. 1. Namérené antropometrické hodnoty délek dolnich koncetin

Prava dolni koncetina [cm]

Leva dolni koncetina [cm]

Anatomicka (trochanter 85 84
major-malleolus medialis)
Funkéni (SIAS-malleolus 90 89
medialis)
Umbiliko-maleolarni 99,5 100
Stehno 42,5 42
Bérec 46 46

Tabulka €. 2. Namérené antropometrické hodnoty obvodi dolnich koncetin

Prava dolni koncetina [cm]

Leva dolni koncetina [cm]

Obvod stehna 10 cm nad 45 43,5
patelou
Obvod stehna pres patelu 40 41
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Obvod pres metatarsy

Obvod pres lytko (10 cm pod 39 38,5
patelou)
Obvod pres kotniky 27 27,5
24 24

Z antropometrického vysetreni zjisténa nestejna délka koncetin, kdy prava dolni

koncetina je o 1 cm delsi nez leva. Pfi méreni obvodu byl potvrzen nalez z aspekcniho vysetreni,

kdy rozdilné obvody pravé a levé dolni koncetiny poukazuji na hypotrofii m. QF, otok kolene

i hlezenniho kloubu vlevo.

Tabulka ¢. 3. Namérené hodnoty ROM kloubU dolnich koncetin

Prava dolni koncetina

Leva dolni koncetina

Kycelni kloub

S(a): 20-0-110
S(p): 25-0-120

S(a): 15-0-100
S(p): 20-0-110

F(a): 45-0-35 F(a): 40-0-35
F(p): 45-0-35 F(p): 45-0-35
R(a): 40-0-30 R(a): 25-0-20
R(p):45-0-35 R(p):30-0-30
Kolenni kloub S(a): 0-0-130 S(a): 5-5-40
S(p): 0-0-140 S(p): 0-0-80
Hlezenni kloub S(a): 20-0-45 S(a): 10-0-35
R(a): 15-0-30 R(a): 10-0-25
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Z vySetreni vyplyvd omezeni ROM v levém kolennim kloubu. Jiz pfi stoji je koncetina
drZzena v semiflexi a ani v leZze na zadech pacient aktivné nedosahne plné extenze v kolennim
kloubu, pasivnim vysetfenim vsak této polohy Ize dosdhnout bez bolesti. Nejvyraznéjsi omezeni
ROM je pii flexi levého kolenniho kloubu. Méfeni bylo provedeno pomoci plastového

dvouramenného goniometru a zapsano metodou SFTR.

Tabulka €. 4. Vysledné hodnoty svalové sily podle Jandy

Prava dolni koncetina Leva dolni konéetina
Flexe kycelniho kloubu 5 4
Extenze kycelniho kloubu 5 4
Abdukce kycelniho kloubu 5 4+
Addukce kycelniho kloubu 5 4+
Zevni rotace kycelniho kloubu 5 5
Vnitini rotace kycelniho 5 5
kloubu

Flexe kolenniho kloubu 5 3+
Extenze kolenniho kloubu 5 4

Z vySetreni vyplyva snizeni svalové sily operované levé dolni koncetiny.
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Vysetreni pohybovych stereotyp( dle Jandy

Vysetten stereotyp extenze v kycCli na pravé strané probiha timing svall fyziologicky
v poradi m. gluteus maximus, ischiokruralni svaly a nasledné paravertebralni svalstvo. Na levé
strané byl timing taktéz fyziologicky, avsak doslo k daleko vyraznéjsi aktivaci paravertebralnich
sval(.

PFi vysetteni stereotypu abdukce v kycelnim kloubu byl bilaterdlné pozorovan tensorovy

mechanismus.

Tabulka €. 5. Vysledky vysetreni zkracenych sval( dle Jandy

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
m. gastrocnemius 0 0
m. soleus 0 0
Flexory kycelniho kloubu 1 1

Nevysetifeno z dlvodu
Flexory kolenniho kloubu 1 bolesti a omezené flexe

v kolennim kloubu

Adduktory kycelniho kloubu 0 0

Nevysetifeno z dlvodu
m. piriformis 1 bolesti a omezené flexe

v kolennim kloubu

Z vysetreni je patrné zkraceni flexor( kycelniho kloubu bilateralné, jinak nalez negativni.
Na levé dolni koncetiné nebyly testy provedeny na flexory kolenniho kloubu a m. piriformis
z dGvodu bolesti a omezené flexe v kolennim kloubu. Snizeny ROM a retraci mékkych tkanich

v okoli kloubu Ize pfisuzovat i jejich reflexnimu stahu v dlsledku operace.

43



Tabulka €. 6. Vysledky vysSetreni Citi na bércich

Pravy bérec Levy bérec
Grafestezie 10/10 10/10
Ostré/tupé 10/10 9/10

Reflexy
Bilateralné normoreflexie reflexu Achillovy Slachy a medioplantarniho (bez nutnosti vyZiti
Jendrassikova zesilovaciho manévru). Na levé dolni koncetiné nevysetfen patelarni reflex

z dlivodu obavy z bolesti pacienta, na pravé dolni koncetiné normoreflexie.

Vysetteni kloubni viile
Kloubni vile levé pately omezena kranio-kaudalné, latero-laterdlné bez omezeni, prava
patela bez omezeni vSsemi sméry. Hlavicka fibuly bez omezeni kloubni viile bilaterainé.

3.5 Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Navrh kratkodobého rehabilitacniho planu:

mékké techniky na jizvu, edukace o osetieni jizvy

- mobilizace pately a hlavicky fibuly

- redukce otoku — polohovani levé dolni koncetiny do elevace, ledovani, kryoterapie
- izometricka cviceni zamérena na svalovou silu m. QF, cvic¢eni v CKC

- PNF zejména I. dg. flekéni vzor, extencni varianta k posileni m. vastus medialis
- Senzoricka stimulace plosky nohy

- METs na zvySeni ROM v kolennim kloubu

- Trénink pomoci EMG biofeedbacku

- Aktivni cvieni zbylych ¢asti téla

- Elektrogymnastika (TENS) na m. vastus medialis

- Laserova terapie na jizvy

- Kryoterapie
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Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu:
- LTV na zvyseni svalové sily dolnich koncetin
- Kondicni LTV na zvyseni fyzické kondice
- Postupné odkladani kompenzacnich pomlcek dle indikace operatéra a vyssi zatizeni
dolni koncetiny, reedukace a Uprava krokového cyklu
- Senzomotoricky trénink — postupné zarazeni balancnich pomucek
- Plyometrické cviceni

- Navrat do zaméstnani a k rekrea¢nimu sportu

3.6 Zavér kazuistiky

Vysetfeni bylo provedeno vramci respektovani povolené zatéze a s ohledem na
bolestivost a obavy pacienta.

Cilem terapie bude zejména zmirnéni otoku a bolesti. Postupné pracovat na
znovuobnoveni ROM v kolennim kloubu, svalové sily dolnich koncetin, edukace ohledné péce o
jizvu a reZzimovych opatrenich, nacvik spravnych pohybovych stereotyp(i a obnoveni stereotypu
chlize s postupnou stupnujici se zatézi dle indikace operatéra a priprava pacienta k navratu do

zaméstnani.
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4 DISKUSE

Ruptura ACL je velmi castym a zavainym uUrazem. Dochazi ke zméné biomechanické
i proprioreceptivni funkce kolenniho kloubu. V [écbé stale dominuje operacni feseni. Operacni
postup spociva v nahrazeni poskozeného vazu Stépem. Po chirurgické rekonstrukci zaujima
velmi dllleZité misto rehabilitace, ktera ma za cil vycvik a znovuziskdni co nejvyssiho mozného
stupné funkcnich schopnosti pacienta. Rehabilitacni lécba z dlivodu vysoké incidence tohoto
poranéni, novym znalostem a technickym dovednostem je neustadle zdokonalovana ve snaze
orychlejsi  rekonvalescenci a navrat pacienta  k plvodnimu  stupni  aktivity
(Honova & Hudecek, 2020; Honov4, 2013)

EMG ma své vyuZiti jako diagnosticka i terapeutickd metoda. Vyuzivani EMG v ramci
terapie ma své pocatky v poloviné 20. stoleti, kdy doslo krozvoji poznatkl(i v oblasti
neurofyziologie a byl objasnén princip svalové kontrakce (Krobot & Kolarova, 2011).
Mezi vyznamné osobnosti, které se zaslouZili o rozvoj EMG a zejména metody biofeedbacku,
patfi kanadsky védec John V. Basmajian, ktery v roce 1962 publikoval prvni vydani knihy Muscles
Alive: Their Function Revealed by Electromyography, vroce 1965 se podilel na zaloZeni
International  Society  of Electrophysiological Kinesiology (Mezinarodni  spolec¢nost
pro elektromyografii a kineziologii), kterd patfi mezi nejvyznamnéjsi organizace podilejici
se na rozvoji a pokroku v oblasti elektromyografie. Stal také pfi publikaci prvniho Cisla ¢asopisu
The Journal of Electromyography and Kinesiology, ktery poprvé vysel v roce 1991 a obsahuje
¢lanky z pole vyzkumu a vyuziti EMG v klinické praxi. Vroce 1995 byla zaloZzena mezinarodni
organizace Surface Electromyography for Noninvasive Assessment of Muscles (SEIAM),
kterda maza cil integrovat poznatky o SEMG, posilit mezinarodni spolupraci a vytvorit
doporucené postupy praktického uzivani EMG (Merletti & Parker, 2004; Stegeman
& Hermens, 2007).

S postupem casu byla sledovana efektivita EMG biofeedbacku v terapii Sirokého spektra
diagndz. Slouzi jako podplrny prostifedek k doplnéni konvencéni fyzioterapie, podili
se na zlepseni zdravotniho stavu pacienta a prispiva k efektivnéjsi rehabilitaci. Jako terapeuticka
metoda ma své vyuziti zejména ve formé EMG biofeedbacku. Myofeedback vyuziva EMG signalu
snimanych povrchovymi elektrodami k poskytnutiinformace o svalové aktivité pacientovi. Signal
je pomoci pfistroje transformovan na vizualni, sluchovy nebo taktilni podnét, ktery dava
pacientovi zpétnou vazbu, diky které je schopen volniho ovlivnéni kontrakce nebo relaxace svalu
(Argut et al., 2021). Mezi vyhody vyuZiti této metody fadime vyssi aktivni zapojeni pacienta
do terapie, diky ¢emuz dochazi ke zvySeni motivace, konzistence terapie a efektivity 1éCby.

Dalsim pozitivnim faktorem je neinvazivni aplikace, kterd umoznuje sledovani a hodnoceni
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svalové aktivity béhem jakéhokoliv pohybu. Jedna se o bezpecnou metodu, kdy pti dodrzeni
zdsad spravné aplikace béhem terapie nehrozi témér Zadné ohrozeni zdravotniho stavu
pacienta. Jako kazdd metoda ma ale i své nevyhody. Za prvni lze povaZovat omezeni
na hodnoceni pouze povrchové uloZenych svali. JelikoZ se jedna o pfistrojovou metodu, muze
byt limitovana technickymi faktory, jako je napf. porucha pfistroje nebo Spatnd vodivost
elektrod. K zisku nekvalitniho zaznamu elektromyografického signalu maze dojit také v dtsledku
nekorektni aplikacni metody, kde hraje roli napf. nespravna Uprava kozniho krytu pred aplikaci,
Spatny kontakt elektrod s povrchem kuzZe, chybnd lokalizace a vzdalenost mezi elektrodami
nebo neadekvatni velikost elektrod k velikosti svalu. V neposledni fadé se nejednad o béiné
vyuZivanou metodu v rehabilitaci, a proto ne kazda ambulance je vybavena timto typem
pfistroje, a ne viem terapeutdim jsou zndmy standardni metodické postupy aplikace. Uspéch
vyuZiti EMG biofeedbacku v terapii muze selhat i pfi nedostatecné instruktdzi pacienta
terapeutem o vychozi poloze, nasledném provedeni a ukonceni pohybového ukonu
(Dupalova & Zaatar, 2015; Giggins et al., 2013).

Pribéh a vysledek samotné terapie s vyuzitim EMG myofeedbacku mize byt z pohledu
pohybového aparatu ovlivnén svalovou tUnavou, kterd koreluje s inavou dusevni. Vede k redukci
efektivity, pozornosti, mentalniho vykonu a k neochoté pokracovat v provadéni dané Cinnosti
(Panek, Kovéarova, & Kraj¢a, 2014). Dale v dlisledku uUnavy dochazi k alternaci pohybovych
stereotypll. Patologické pohybové stereotypy se vyznacuji nespravnou intenzitou a poradim
zapojeni jednotlivych svald dcastnicich se na pohybu a dochazi knaruseni souhry
mezi antagonistickymi a agonistickymi svaly. To vede ke zméné optimalniho postaveni a zatizeni
kloubu. Vysledkem je nasledny rozvoj funkcénich poruch pohybového systému, svalovych
dysbalanci a pretéZovani urcitych svalovych skupin pfi dynamickém i statickém zatizeni v jejichz
dlsledku vznika predispozice k tvorbé strukturalnich zmén (Chudy, Musilova, Krémar, Kolonyl,
& Buzgd, 2019).

U¢innost EMG biofeedbacku je zaloZena na procesu motorického udeni a vyuziva
neuroplasticity mozku. Podle Shumway-Cook & Woollacott (2012) definujeme motorické uceni
jako proces, ktery zahrnuje fazi kognitivni, fixace a autonomni, v jejichz prlibéhu se provedeni
jednotlivych pohyb( na zakladé jejich opakovaného vycviku stdva pro pacienta snadnym
a automatickym. Neuroplasticita je schopnost adaptace centrdlni nervové soustavy (CNS),
pfi které dochazi kreorganizaci stavajicich a vytvofeni novych synapsi (Shumway-Cook
& Woollacott, 2012). Toho vyuZivdme vramci Upravy pohybovych stereotypli a uceni
motorickych program(. Pacient je pomoci zpétné vazby schopen upravit dany pohyb
tak, aby odpovidal poZadovanému cili. Pravidelnym zarazenim zpétnovazebnych metod

do terapie dochazi na zakladé opakovani k zautomatizovani daného pohybu. Korekce
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pohybovych stereotypl je jednim z predmétd zajmu zarazeni EMG myofeedbacku
do rehabilitacni  lécby pacientd po rekonstrukci ACL (Queen, et al, 2021).
Pomoci zpétnovazebné informace je pacient schopen korigovat a zoptimalizovat provedeni
daného pohybu a na zakladé opakovani a tréninku se sniZuje potreba vyuZiti pfistroje a pacient
je schopen prevést tyto pohybové stereotypy do béiného Zivota (Basmajian, 1989; Giggins
et al., 2013). To vede k optimalnéjsimu zatiZzeni kloubu a sniZeni rizika rozvoje sekundarnich
komplikaci, mezi které se radi predcasny rozvoj osteoartrdzy, ruptura stépu, pretéZovani druhé
koncetiny a dalsi. Zaroven je v poslednich letech vénovéana zvysena pozornost samotné primarni
prevenci poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu, jelikoZ se jedna o velmi ¢asté poranéni
a postihuje ¢im dal tim mladsi jedince a mUzZe zanechat fyzické i psychické nasledky. Ukazuje
se, Ze mezi klicové faktory vedouci k poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu je narusena
neuromuskularni kontrola dynamické stabilizace kolenniho kloubu. Poranéni mékkych struktur
se projevi i na funkci proprioreceptivni kontroly, ¢imz dochazi k dalSimu zhorseni dynamické
stabilizace kloubu (Filbay & Grindem, 2019; Mayer & Smékal, 2004).

predstavuje jeho pozitivni vliv na znovuobnoveni kvality a sily svalové kontrakce. Po rupture ACL
je velmi castou komplikaci hypotrofie m. QF, zejména m. vastus medialis caput obliqgum.
Hypotrofie m. QF vede ke snizené stabilité kloubu a omezeni funkénosti pohybu (Draper
& Ballard, 1990). Dale zpétna vazba zEMG mize slouZit jako moina substituce ztracené
proprioreceptivni funkce ACL, v jejimz dlsledku dochazi k poruse kinestezie, coz se v klinice
projevuje zhorsenim rovnovahy a stability stoje, opoZzdénim reakce a sniZzenim koordinacnich
schopnosti dynamickych stabilizator( kolena (Ageberg, 2002; Diekfuss et al., 2020)

Poranéni ACL se ve velkém mnoizstvi pripadl nevyskytuje jako izolované poranéni.
Zaroven dochazi k pridruzenym poranénim mékkych tkanich, napf. tzv. ,nestastna triada“,
kdy je poskozeni ACL spojeno slézi medidlniho menisku a mediadlniho kolateralniho vazu
a zaroven incidence poranéni mékkého kolene neustale stoupa (Dungl et al., 2014). Efektivita
EMG myofeedbacku byla sledovana i u dalSich ortopedickych diagndz kolenniho kloubu.
VyuzZitim EMG myofeedbacku po artroskopické menisektomii se zabyvala studie
Akkayi & kol. zroku 2011. Porovnavala vliv EMG myofeedbacku, elektrogymnastiky
a samostatného domaciho cviceni na bolest, rychlost chiize, dobu pouZivani kompenzacnich
pomlcek, Lysholmovo skére, ROM, obvody dolni koncetiny a svalovou silu. Ve studii prokazali,
Ze zarazenim EMG biofeedbacku do terapie, dochazi ke zkraceni doby, po kterou je nutné
vyuZivat kompenzacni pomuicky k chGzi. Déale popsali rychlejsi narlst svalového objemu
m. vastus medialis v porovnani s pacienty absolvujici samostatny cvicebni program,

nebo cvicebni program obohaceny o elektrogymnastiku. Dalsi diagndzou je patelofemoralni
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bolestivy syndrom, ktery se vyznacuje retropatelarni bolesti vznikajici na zakladé
biomechanickych zmén ve femoropatelarnim kloubu v disledku neadekvatni stabilizace pately
dynamickymi stabilizatory, zejména m. vastus medialis (Witvrouw et al., 2005). Yip & Ng
se zabyvali ve studii zroku 2006 vlivem zatazeni EMG biofeedbacku na nar(ist svalové sily
extenzord kolenniho kloubu. V intervencni a kontrolni skupiné vsak po absolvovani ¢tyr tydna
terapie nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim a autofi dospéli k zavéru, Ze zarazeni EMG
biofeedbacku do terapie nepfineslo Zadné dalsi vyhody oproti konvencni terapii. Vliv vyuZiti
EMG biofeedbacku je predmétem vyzkumu i u osteoartrézy kolenniho kloubu. Gonartrdza byva
doprovazena bolesti, svalovou slabosti, omezenim rozsahu pohybu a zménou pohybovych
stereotypl. Yilmazet al. sledovali ve své studii zroku 2010 Ucinnost EMG biofeedbacku
zarazeného do terapie pacientll s gonartrézou. K hodnoceni vyuzivali VAS, algofunkéni dotaznik
Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), dale hodnotili ROM pomoci
goniometrie a svalovou silu za pomoci dynamometru na zacatku a konci studie. Shrnuti vysledk
studie poukazuje na pozitivni vliv zafazeni EMG biofeedbacku do terapie. Po tfech tydnech doslo
ke zlepseni bolesti, svalové sily i Urovné kvality Zivota. Efektivitou EMG biofeedbacku v terapii
pacientl s gonartrézou se zabyvala i studie z roku 2018 od Raeissadat et al. V této studii bylo
izometrické cviceni m. QF doplnéno o poskytovani zpétné vazby o velikosti svalové aktivity
béhem pohybu. Autofi sledovali vliv na bolest, funkci, objem a maximalni EMG aktivitu m. vastus
medialis u pacientl s osteoartrézou kolenniho kloubu. Na konci studie bylo popsano zlepseni
vsech parametr( u obou skupin bez vyznamnych rozdil(, kromé hodnot VAS, které se vyraznéji
zlepsily u skupiny se zafazenym EMG biofeedbackem.

Ze vsech uvedenych =zdrojii nelze dostatecné prokazat acinnost zarazeni
EMG myofeedbacku do rehabilitacni péce. Lze vsak konstatovat, Zze se jednd o ucinnou
alternativni a dopliujici metodu v terapii pacientl po plastice ACL i u dalSich patologickych
a pooperacnich stavl v oblasti kolenniho kloubu. Zatazeni této metody do komplexni terapie
ma pozitivni vliv na svalovou silu a funkéni obnovu m. QF, dosazeni symetrie pohybovych vzorl
a zatiZzeni dolnich koncetin, zlepseni svalové koordinace a snizeni rizikovych faktord
pro opétovné poranéni ACL. K priikazu skutecného stupné efektivity by bylo zapotrebi provést
vétsi mnozstvi studii s UcCasti vice pacientll. Metoda ma v RHB jisté slibnou perspektivu

a je potreba Sifit povédomi o moznostech jejiho vyuziti a jejich benefitech.
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5 ZAVER

Bakalarska prace formou reserse odborné literatury shrnuje aktudlni poznatky o vyuziti
EMG biofeedbacku ve fyzioterapii pti rekonvalescenci pacientl po ndhradé predniho zktizeného
vazu. Rehabilitace zaujima nezastupitelnou roli v pooperacni Iécbé v rdmci obnovy svalové sily
a rozsahu pohybu, redukce otoku a bolesti, zlepseni funkéniho stavu kloubu, neuromuskularni
kontroly, optimalizace pohybovych stereotypl a navratu pacienta k pavodnimu stupni aktivity.

Pravidelnym zafazenim EMG biofeedbacku do terapie lze dosahnout rychlejsiho
a kvalitnéjsiho znovuziskani svalové sily m. QF. Déale se metoda jevi jako pfinosna v obnové
neuromuskularni kontroly, symetrie pohybovych vzor(l a zatizeni dolnich koncetin, svalové
koordinace a sniZeni rizikovych faktor(i pro opétovné poranéni kolenniho kloubu. Ve vztahu
k ovlivnéni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu nebyl dostatecné prokazan ucinek.

Fyzioterapie nabizi velké mnozstvi technik a metod, které lze v ramci péce o pacienta
po rekonstrukci ACL vyuZit. Je duleZité respektovat individualitu kazdého z nich, pfistupovat
empaticky a sestavit terapii tak, aby byla pro pacienta co nejefektivnéjsi a nejvice vyhovujici.
Dulezita je multidisciplinarni spoluprace mezi fyzioterapeutem, lékafem, ergoterapeutem
a dalsimi, ktefi se podileji na komplexni péci o pacienta a jeho co nejoptimalnéjsim

a nejrychlejsim obnové funkéni zdatnosti.
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6 SOUHRN

Tato bakalarska prace je zamérena na vyuziti EMG myofeedbacku pfi rehabilitaci pacient(
po rupture predniho zkfizeného vazu. V teoretické Casti jsou shrnuty poznatky o povrchové
elektromyografii se zamérenim na jeji terapeutické vyuziti ve formé EMG biofeedbacku.
Déle prace obsahuje zakladni popis kineziologie a biomechaniky kolenniho kloubu. Detailngji
se zaméruje na popis anatomické struktury a biomechaniky predniho zkfizeného vazu, shrnuje
poznatky o nejcastéjsich mechanismech ruptury, vybranych moznostech klinické diagnostiky,
operacni lécby a remodelaci stépu. Nasleduje popis jednotlivych fazi rehabilitace se zamérenim
na moznosti a zpUsoby vyuZziti EMG biofeedbacku jako doplriku ke konvenéni terapii.

Soucasti prace je kazuistika pacienta zahrnujici fyzikalni vySetfeni a navrh kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Castou komplikaci po rekonstrukci ACL je hypotrofie m. quadriceps femoris, zejména
m. vastus medialis. Dale pacienti vykazuji nerovnovdhu mezi zatizenim dolnich koncetin,
asymetrii pohybovych vzord, neadekvatni propriorecepci a neuromuskularni kontrolu. V ¢asné
fazi RHB muZe byt spravné provedeni cvikd na posileni m. QF naro¢né z divodu pfitomnosti
pooperacnich bolesti, otoku a absence adekvatni proprioreceptivni informace. Zarazenim
EMG myofeedbacku do terapie jsme schopni transformovat EMG hodnoty na nejcastéji vizualni
nebo sluchovy signal, pomoci kterého pacient dokaze modulovat stupen aktivace a relaxace
svalu. Vyuziti EMG biofeedbacku po rekonstrukci ACL se jevi jako cenny doplnék ke konvenéni
terapii. Jeho zarazeni do rehabilitacni péce ma pozitivni vliv na svalovou silu a funkéni obnovu
m. QF, dosaZzeni symetrie pohybovych vzorl a zatiZeni dolnich koncetin, zlepSeni svalové

koordinace a snizeni rizikovych faktor( pro opétovné poranéni ACL.
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7 SUMMARY

This Bachelor thesis deals with the use of EMG myofeedback in the rehabilitation
of patients after rupture of the anterior cruciate ligament. The theoretical part summarizes
knowledge of surface electromyography with focus on its therapeutic use in the form
of EMG biofeedback. Further, the thesis contains basic description of kinesiology
and biomechanics of the knee joint. It describes the anatomical structure and biomechanics
of the anterior cruciate ligament in more details, and summarizes knowledge of the most
frequent rupture mechanisms, and selected possibilities of clinical diagnostics, surgical
treatment and graft remodelling. A description of each phase of rehabilitation follows,
with the focus on the possibilities and methods of use of EMG biofeedback as a complement
to conventional therapy.

The case history of a patient forms part of the thesis. It includes physical examination
and a suggestion of the short-term and long-term rehabilitation plan.

Hypotrophy of m. quadriceps femoris, especially of m. vastus medialis, is a frequent
complication after ACL reconstruction. Patients also show imbalance in the load on the lower
extremities, asymmetry of locomotor patterns, inadequate proprioreception
and neuromuscular control. In the early phase of rehabilitation, correct performance
of exercises to strengthen m. QF can be difficult due to postoperative pains, swelling,
and absence of adequate proprioceptive information. By including EMG myofeedback,
we are able to transform EMG values into, most frequently, visual or acoustic signal
by which the patient can modulate the degree of activation and relaxation of the muscle. Using
EMG biofeedback after ACL reconstruction seems to be a valuable complement to conventional
therapy. Its inclusion into the rehabilitation care has positive impact on muscular strength
and functional restoration of m. QF, reaching symmetry of locomotor patterns and the load
on the lower extremities, improvement of muscular coordination, and reduction of risk factors

in terms of repeated ACL injury.
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9.1

PRILOHY

Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas ke zpracovani osobnich a zdravotnich idajui pacienta

v bakalarské praci

Nizev bakaldiské prace: Vyuziti EMG myofeedbacku pfi rehabilitaci pacientli po plastice

piredniho zkiiZzeného vazu

Jméno pacienta:

Datum narozeni: —

VySetiujici student fyzioterapie: Katefina Dévova

[39)

J4, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zarazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lécbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pierusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zékoni CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich daju, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

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

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

~ / 7
Podpis pacienta: Podpis vysetiujiciho studenta fyzioterapie: AO,LCUJZ(

Datum: ( Datum: 419. U. L0272

/

/
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9.2 Potvrzeni o prekladu

PREKLADATELSKA DOLOZKA

Ja, Mgr. Lucie Cekotova, 1C: 687 58 499, soudni piekladatelka jazyka Eeského a anglického zapsand
v seznamu piekladatelii vedeném Ministerstvem spravedInosti Ceské republiky, timto stvrzuji, Ze jsem
osobné provedla pieklad pfipojené listiny a Ze tento pieklad souhlasi s textem pfedmétné listiny. Pfi
provadéni piekladu tlumoceni nebyl piibran konzultant.

Tento piekladatelsky tkon byl proveden v elektronické podobé v souladu s ustanovenim §27 odst. 2
zakona ¢. 354/2019 Sb., o soudnich tlumocnicich a soudnich pfekladatelich ve znéni zikona ¢.
166/2020 Sb. a v souladu s ustanovenimi §23 odst. 2, §27 odst. 2 a §38 vyhlasky ¢. 506/2020 Sb., o
vykonu tlumo¢nické a piekladatelské ¢innosti. Prekladana pisemnost v elektronické podobé je
nedilnou soucasti tohoto piekladatelského tkonu.

Tento tkon je zapsan v evidenci ukonl pod ¢islem polozky: 5190/22.
Ve Zliné dne 12. dubna 2022

kvalifikovany podpis a kvalifikované ¢asové razitko

Mgr. Lucie Cekotova
Digitalnl podpis: 12.04.2022 19:34
Divod podpisu: Prekladatel
Umisténf: Zlin
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