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Poranéni kolenniho kloubu patfi mezi velice Casté poranéni pohybového
aparatu. Mezi nejCastéji poranéné struktury patfi mékké soucasti kolenniho kloubu,
mezi které patfi prevazné poranéni menisk(i a predniho zkFizeného vazu LCA.
Poranény LCA se v dnesni dobé feSi bud’ konzervativné nebo plastickou operaci vazu.
LCA mé veliky vyznam jako stabilizator kolenniho kloubu a pfi jeho poSkozeni ztraci
kolenni kloub &ast svoji stabilizacni opory. Dilezita je tedy predoperacni a pooperacni
rehabilitace, ktera ma oviem své rizikové momenty. V této praci jsme se zamérili na
6.-8. tyden od operace. Cilem bylo porovnani svalové aktivity operované oproti
neoperované dolni konCetiné béhem dynamickych aktivit na posturografu a zjistit

signifikantni rozdily v této aktivité u deseti probandd, ktefi se Gcastnili se této studie.



Knee joint injury belongs to the most common musculoskeletal injuries. The most
commonly injured parts are usually the soft parts of the knee, including injuries of
menisci and anterior cruciate ligament of the LCA. These days, injured LCA is treated
either conservatively; or by plastic surgery. LCA is of great importance as a stabilizer
of the knee joint and when damaged, the knee joint loses a part of its stabilization
support. What is important is preoperative and postoperative rehabilitation, together
with its risky moments, though. In this thesis we focused on the 6th to 8th week after
the surgery. The aim of this thesis was to compare the muscle activity of the operated
versus nonoperated leg during dynamic activities on posturograph; and find significant

differences in the activity of 10 probands participating in this study.
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1 Uvod

Kolenni kloub je nejvét§im a nejsloZitéjsim kloubem lidského téla. Anatomické
usporadani zajiStuje pomeérné veliky rozsah pohybu pfevazné v jednom stupni
volnosti. Kolenni kloub umoZiuje pohyb v sagitélni roviné a to pohyb do flexe a
extenze. Ve flexi jsou dale mozné rotacni pohyby kolem osy. Kolenni kloub se stava
v pribéhu flexe nestabilni a struktury jako ligamenta a menisky se stavaji nachylna na
poranéni (Kapandji, 1991).

PFi¢in vedouci k poSkozeni meékkych struktur kolenniho kloubu je mnoho.
V posledni dobg riziko urazll kolennich struktur pfibyva. Tato rlistovéa tendence souvisi
s anatomickou stavbou kolene, s biomechanickou funkci, ale hlavné se zvySujicim se
poctem rizikovych sportovnich Cinnosti, které na kolena kladou obrovské naroky.
Kolenni kloub je schopen témto narokdm odolat, ovéem za predpokladl, Ze je
podporovan svalovou komponentou a stabilita neni zavisla pouze na mékkych
strukturach (Mayer a Smékal, 2004; Dungl 2005).

Predni zkfizeny vaz LCA je velice Casto poranénou strukturou Kkolene.
Mechanizmus poranéni je obvykle nepfimym nasilim, kdy dojde ke kombinaci
flek¢nich a rotacnich pohybl. Nebo prfimym nasilim na koleno, kdy dojde k posunu
tibie ventralnim smérem vici femuru. Predni zkfiZzeny vaz hraje vyznamnou roly ve
stabilité kolenniho kloubu, jeho poSkozeni ma za néasledek naruSeni stability a
koordinace kolene v dynamickych aktivitach (Chaloupka a kol., 2001).

Lécba ruptury LCA je v dnedni dobé feSena laparoskopickou plastickou operaci
pfi niz dojde k nahradé poSkozeného vazu z ligamenta patellae a nebo Slachy m.
semitendinosus a m. gracilis. Soucasti l1éCby je pfedoperacni a pooperacni rehabilitace.
Zvlasté  pooperacni rehabilitace skytd rlznd rizika v jednotlivych fazich

rekonvalescence.



Pro naSi préci jsem si vybrali nejrizikovéjsi fazi rehabilitace a to 6.-8. tyden po
operaci, kdy dochazi k opétovnému plnému zatizeni kolene a celé dolni koncetiny.
Predmétem nasi préace je za pouziti povrchové elektromyografie zvolenych svalli
a vybranych testd na posturografu ovéfit, zda vtomto obdobi je operovana dolni
koncetina natolik stabilni, aby bylo mozné ji opétovné pIné zatiZit, tudiZ jestli jsou
svaloveé stabilizacni komponenta je natolik silna, aby udrzely koleno stabilni
i v dynamickych aktivitach. DalSim cilem bylo zjistit signifikantni rozdily ve svalové
aktivité vybranych svalll, mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou
u skupiny deseti proband(l a nasledném statistickém zpracovani. V pripadé prokazani
statistické vyznamnosti v rozdilu svalové aktivity vyvodit z&vér, ktery by byl

~ v

pouzitelny v praxi pri rehabilitaci pacientll po plastice pfedniho zkFizeného vazu.



2 Teoretickeé poznatky

v v,

Kolenni kloub je nejvétSim a nejslozitéjSim kloubem lidského téla. Spojuje se zde
distaIni konec femuru, proximalni ¢ast tibie a patela. Dalsi soucasti kolenniho kloubu
jsou menisky, které doplfiuji kongruenci kloubnich ploch a dale vazy, které zajistuji
stabilitu. Kolenni kloub umozriuje prizplsobeni délky koncetiny potfebdm lokomoce,

umozZiuje meénit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme ( Véle, 1997).

Stabilita kolene je zajiStovana pasivnimi stabilizatory a dynamickymi
stabilizatory.
Pasivni stabilizatory kolene:

- tvar kloubnich ploch

- ligamenta

- kloubni pouzdro

- meniskus medialis et lateralis
(Chaloupka et al., 2001).

Dynamiské stabilizatory kolene:
- extenzor m. quadriceps femoris s patelou
- svaly upinajici se do pes anserinus ( m. sartorius, m.gracilis. m. semitendinosus
— samostatné nemaji primy vliv na kloubni pouzdro)
- m. semimemranosus
- m. biceps femoris
- m. popliteus
- m. gastrocnemius
(Bartonicek et al., 1991)



2.1 Pasivni stabilizatory kolene

Kloubni plochy

Kloubni plochy kolene tvofi distalni kondyli femoris, facies articularis superior,
kondyli tibie a menisky mezi kondyly femuru a tibie. Facies articularis patellae se
dvéma facetami a facies patellaris femoris jsou dal3i sty¢né plochy kosti kolenniho
kloubu (Cihak, 2001).

2.1.1 Ligamenta

Ventralni

-Slacha musculus quadriceps femoris (m. QF) spolecné s patelou.

-ligamentum patellae, které je pokraCovanim dponu Slachy m.QF od palety na
tuberositas tibie. Je zde zanoren hrot pately.

-retinacula patellae — retinaculum patellae mediale et laterale jsou pruhy jdouci po
obou stranéch pately od m.QF k tibii. Jsou to postranni ¢asti m. QF doplnéné pricnymi
snopci od epikondyll femuru. Retinacula brani postrannimu vyboceni pately a jsou

povaZzovana za pfidatné extencni aparaty kolenniho koubu.

2111 Medialni a lateralni

- ligamenta collateralia — mediale (tibiale) et laterale (fibulare) jdou od
prislusného epikondylu femuru na tibii a hlavicku fibuly. Zajistuji stabilitu
kolenniho kloubu pri extenzi, kdy jsou maximalné napjata, a pfi pribéhu do
Castecne flexe.

o Ligamentum collaterale tibiale - mediale je Siroké a ploché, v zadni
Casti spojené s kloubim pouzdrem a jeho prostfednictvim s medialnim
meniskem. Je zcela napjaté pfi extenzi kolene, pfi vétsi flexi ochabuje,

zejména ve své predni Casti.



o Ligamentum collaterale fibulare - laterale odstavd od povrchu
kloubniho pouzdra jako zaobleny svazek. Vaz probihd mirné Sikmo,
shora zpredu dolll dozadu. Distéalni tfetina vazu je krytd povrchovéji
probihajici uponovou Slachou m. biceps femoris. Napjaté je pfi extensi

kolene a pfi rotaci zevné, ochabuje pfi vétsi flexi a pfi vnitfni rotaci.

2112 Posteriorni

- ligamentum popliteum obliquum .- oddéluje se od Uponové Casti

- m. semimembranosus a prfiloZzeno na zadni stranu pouzdra. Jde Sikmo
lateroproximalné a zesiluje pouzdro kolene.

- ligamentum popliteum arcuatum — nachazi se na fibularni strané a jde po zadni
strané pouzdra nad zaCatek m. popliteus zevné, pod zevni postranni vaz

a k epikondylu. Ligamentum je dosti variabilni a ¢asto nedplné.

2.1.1.3 Nitrokloubni

- Ligamenta cruciata genus — spojuji femur a tibii
o Ligamentum cruciatum anterius (LCA) jde od vnitfni plochy lateralniho
konsulu femuru do area intercondylaris aterior ( tibie )
o Ligamentum cruciatum posterius (LCP) je rozepjato od zevni plochy
vnitfniho konsulu femuru do area intercondylaris posterior (tibie)
a zadem kfizi LCA.
- Ligamentum transversum genus — propojuje vpfedu napfi€ menisky a je
zabudovéano v kloubnim pouzdru a v tukové plica alaris.
- Ligamentum meniscofemorale posterius et anterius — fixuji zadni cip
lateralniho menisku a jdou z ného po zadni a pfedni strané LCP k vnitfnimu
kondylu femuru.(Cihak, 2001)

2.1.2 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se na tibii a na patele upina pfi okrajich kloubnich ploch.
Pouzdro vynechavé epikondyly femuru, kam jsou pfipojeny vazy a svaly
(Cihak, 2001).



2.1.3 Menisky

Jsou z vazivové chrupavky. LiSi se tvarem a velikosti — odpovidaji kloubnim
plochdm na tibii. Na vnéjS§im obvodu jsou vy3si , na vnitfnim obvodu jsou velmi tenke.
Cipy meniskll (konce srpeckll) se upinaji na tibii do area intercondylaris anterior et
posterior. Obvod menisk( je pripojen ke kloubnimu pouzdru. PFi pohybech kloubu se
menisky posunuji za zakladni polohy dozadu a zpét, pficemz soucasné méni tvar. Vétsi
rozsah pohybl vykonava meniskus lateralni. Lateralni meniskus je svym zadnim
obvodem spojen s m. popliteus a je tedy ve své poloze a tvaru ovliviiovane stahy
tohoto svalu. Medialni meniskus je prostfednictvim kloubniho pouzdra spojen se zadni
Casti vnitfniho kolaterdlniho vazu, proto je i méné pohyblivy. Oviem ve své
dorsomedidlni Casti prostfednictvim kloubniho pouzdra spojen s predni ¢asti uponove
Slachy m. semimembranosus. A tedy ovliviiovan také pohyby tohoto svalu. OdtrZzeni
menisk( od kloubniho pouzdra zplsobi jejich uvolnéni a moZnost uskfinuti mezi

kloubnimi plochami (Cihéak, 2001).



2.2  Dynamicke stabilizatory kolene

2.2.1 Musculus quariceps femoris

Nejmohutnéjsi sval lidského téla, inervovan n.femoralis, je tvoren ¢tyfmi hlavami :

m. rectus femoris (m. RF) ktery je dvoukloubovy

m. vastus medialis (m.VM) - je funk¢né rozdélen na dvé Casti m. vastus

medialis longus plsobici jako extenzor a m. vastus medialis obliguus, ktery

stabilizuje CeSku v sulcus femoralis, respektive zabranuje lateralizaci pfi

pohybu.

- m. vastus intermedius — je ze vSech hlav m.QF nemohutnéjsi a leZi nejhloubgji.
Vytvari silnou centralni Slachu inzerujici na bazi pately.

- m. vastus lateralis — stejné jako m.vastus medialis se rozdéluje na dvé Casti se

stejnou funkci.

2.2.2 Pes anserinus

Je tvofen Slachami m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus. Jako jedina
svalova skupina nemé pfimy vztah ke kloubnimu pouzdru. VSechny tfi Slachy téchto
svalll tésné pred Uponem srdstaji a vytvareji spole¢nou $lachu typického tvaru. Ta
inzeruje na mediélni plochu tibie mezi tuberositas tibiae a Gpon vnitfniho postranniho

vazu.

2.2.3 M. semimembranosus

Nejmohutnéjsi sval na medialni strané kloubu ma dosti slozZity Upon — z
medialni porce vznikaji dvé Uponova raménka. Silné horizontalni se zanofuje pod
okraj Kloubni plochy vpfed. Slabsi Sikmé raménko probihd podél zadniho okraje
vnitfniho postranniho vazu, a ¢asteCné s nim splyva. Stfedni porce se upind na zadni
stranu tibie, lateralni porce se upina na zadni stranu pouzdra kolenniho kloubu jako lig.

politeum obliquum.



2.2.4 M. biceps femoris

Uponova $lacha tohoto mohutného zevniho rotatoru vznika pomérné vysoko
nad koubem z caput longum. Caput breve se upina svymi svalovymi snopci pfimo do
medialni plochy této Slachy. Vlastni Gpon na hlavici fibuly ma tvar asymetrické

dopredu oteviené podkovy, v jejimz stfedu lezi Gpon zevniho postranniho vazu.

2.2.5 M. popliteus

Sval ma dveé Casti — lateralni a medialni. Vyznam m. popliteus byl dlouhd léta
nedocenén. Recentni biomechanické prace i klinické zkuSenosti vSak prokazali jeho

veliky vyznam pro stabilitu posterolateralni ¢asti kolenniho kloubu.

2.2.6 M. gastrocnemius

Je tvofen dvéma hlavami — caput mediale et laterale. A spoleCné s m. soleus
Vytvari mohutny m. triceps surae.
(Bartonicek et al., 1991)



2.3 Pohyblivost kolenniho kloubu
Kolenni kloub zajistuje potfebny rozsah pohybu mezi stehnem a bércem,

pricemz zajistuje i optimalni prenos vSech pisobicich sil, vznikajicich svalovou
¢innosti a hmotnosti téla (Skolnikové, 2000).

Z&kladni postaveni v kloubu je plna extenze, ze které Ize provést jesté maly extenzni
pohyb — hyperextenzi, ktera je vrozsahu 5° a u jedincl s vetsi laxicitou vaziva
nepresahuje 15°. Aktivni extencni pohyb je zavisly na pozici v kycelnim kloubu

a vykonnosti m. rectus femoris ( m. RF ), kdy se zvySujici se extenzi v kyCelnim
kloubu se zvySuje i vykonnost m. RF. V opaném smeéru lze provést zhruba 160° flexi,

kdy jen 140° je aktivné a zbyvajicich 20° Ize dosahnout pouze pasivné.

Béhem flexe a extenze se kombinuji tfi pohyby v kolennim kloubu:
Inicialni rotace - dochazi k rotaci tibie dovnitf a je spojena s prvnimi 5° flexe,

nastava tzv.“odemknuti kolene“, k této rotaci dochazi az do 30° flexe.

Valivy pohyb — zde se konsuly femuru pohybuji po tibialnim plat6

Klouzavy pohyb — nastava v konec¢né fazi flexe (viz. Obréazek 1).

—

p————

~

Obrazek 1. Kombinace klouzavého a valivého pohybu béhem flexe kolenniho kloubu (Parisien, J. S, 1988 in

Griffin, 1995,9)



V kone€né fazi flexe dochazi k zméné tvaru menisku kolem femuru a dochazi
k posunu po tibii dozadu — posuvny pohyb v artikulatio meniscotibialis. Pfi extenzi je
cely d&j opacny.

Hlavni vyznam pro vzajemnou koordinaci vsech tfi pohybd, a to hlavné valivého
a klouzavého, maji zkfizené vazy. Béhem vsech pohybl v kolennim kloubu se totiz
méni jejich napéti, respektive napéti jednotlivych jejich ¢asti. Urcita vlakna obou vazi
zlistavaji vsak po celou dobu stale napnutd. Koordinace vsech tfi pohybl je totiz pfi
rozdilné velikosti kloubnich ploch kondyll femuru a tibie pro plynuly pohyb v kloubu
nezbytna.

Moznost a rozsah rotace v kolennim kloubu je zavisld na stupni flexe. V plné
extenzi nejsou rotace mozné z diivodu napéti vétSiny vazll. Rozsah rotaci se zvétsuje
s postupnou flexi, a to hlavné béhem prvnich 30° flexe. Déle se zvétSuje rozsah rotace
pomérné malo. Nejvétsi rozsah rotacnich pohybll je zhruba mezi 45°a 90°. Velikost
rotaci je témeér shodnd, kdy vnitfni rotace se pohybuje kolem 17° a zevni 21°
(Bartonicek et al., 1991).



2.4  Orientace artikulujicich ¢asti kolene

Koleno je kloub kladkovy. Tvarem ploch se na stabilité podili minimalné,
jelikoZ si kloubni plochy femuru a tibie navzajem neodpovidaji tvarem ani velikosti.
Z tohoto dlivodu jsou zde menisky, které vyrovnavaji kongruenci kloubnich ploch
a diky nim je celkovy rozsah pohybu vétsi nez u ostatnich velkych kloubl téla.
Kondyly femuru a tibie jsou vici diafyze v retropozici. Kondyly femuru nejsou stejné.
LiSi se tvarem a orientaci. Kondyly tvofi dvé konvexni prominence. Kondylus medialis
vycniva dale nez condylus lateralis, ale je uzsi. Mezi patelarni plochou femuru
a kondyly probihd medidlni a lateralni ryha. Osy femoralnich kondyld nejsou
stejné(viz. obrézek 2). Podle Kapandjiho (1991), se radius medialniho kondylu
pohybuje od 17 do 38 mm a radius lateralniho kondylu je od 12 do 60 mm (viz.
Obrazek 3). Z toho vyplyva, Ze kondyly nemaji jeden stfed otaceni. Ten se pohybuje
v pribéhu pohybu podle zakfiveni kondyll - instanéni centrum rotace.

:
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Obrazek 2. Kongruence femorotibilniho kloubu (Kapandji, 1991,81)



Obrazek 3. Zakfiveni femoralnich kondyl a zmény radiusu pfi pohybech kolenniho kloubu (Kapandji, 1991,81)

Kondyli tibiae maji facies articulares témér ploché a maji také rdzny tvar.
Kondylus medialis je superiorné konkavni s radiusem zakfiveni 80mm a kondylus
laterlis je konvexni superiorng a radiusem zakFiveni 70mm. MdzZeme tedy fict, Ze
kondylus medialis je bikonkavni v sagitalni i frontalni roviné, kdezto kondylus lateralis
je konkavni ve frontélni roviné a konvexni v roviné sagitaini.

Z toho vyplyva, Ze kondylus medialis femoralis je relativné stabilni v konkavité
medialniho tibialniho kondylu, ale kondylus lateralis femoralis je nestabilni a jezdi po
konvexité lateralniho tibidlniho kondylu (viz. Obrézek 4). Proto jeho stabilita pFi
pohybu zavisi na LCA. Kloubni soucasti femuru a tibie dovoluji pouze pohyb do flexe
a extenze. Mohou zde probihat i mirné rotace, oviem jen pfi flexi v kolennim kloubu.
(Bartonicek et al., 1991/ Kapandji, 1991).

MENAL LATERAL

Obrazek 4. Konkéavita medialniho a konvexita lateralniho plateua tibie (Griffin, 1995,10)



2.5 Prostorova stabilita kolene

2.5.1 Transverzalni rovina

Stabilitu v této roviné zajistuji ligamenta kollateralia a kosténé struktury. Tvar
kloubnich ploch zajistuje fyziologické valgézni postaveni kolennich kloubd. P¥i chlizi
¢i béhu je koleno neustéle vystavovano latero-lateralngé plsobicim silam a tlakiim a to
zejména medidlni Cast kolene. Proto spolecné s kollateralnimi vazy se na stabilité

podili i svalovy aparét.

2.5.2 Sagitalni rovina

PFi hyperextenzi v kloubu se napinaji vSechny ligamentozni struktury na zadni
strané kolene spolec¢né s kloubnim pouzdrem. Podstatnou roli zde hraje take svalovy

aparat zejména flexory kolenniho kloubu.

2.5.3 Stabilita v rotacnich pohybech

Jak bylo zminéno vy3e, rotace jsou mozné pouze pfi flexi kolenniho kloubu,
nebot’ rotaénim pohyblm v extenzi brani ligamenta kollateralia a ligamenta cruciata.
LCA zamezuji vnitfni rotaci extendovaného kolene, kdy LCA se napina a LPC
relaxuje a pFi zevni rotaci je tomu naopak.

(Kapandji, 1991).



2.6 Neurologicke Fizeni hybnosti

Veskeré pohyby lidského téla jsou fizeny nervovou soustavou, tudiz i pohyb
v kolennim kloubu je pod kontrolou nervové soustavy. Kontrola pohybu se odehrava

na nékolika drovnich — spinalni ( reflexni), subkortikalni a kortikalni.

2.6.1 Propriorecepce

Aferentni signalizace z periferie je zajiStovana pomoci proprioreceptord, které
jsou soustfedény ve vSech strukturach kolenniho kloubu.
Dle Kralika (2004., str 136) ,, Za propriorecepci povazujeme vnimani polohy
a pohybu v jednotlivych ¢astech téla“.
RozliSujeme propriorecepci:
- polohovy smysl (statestezie) — informuje o vzajemném postaveni jednotlivych
segmentd v kloubu
- pohybovy smysl (kinestezie) — podava informace o pohybu v kloubu, o jeho
smeru a rychlosti
- silovy smysl — informuje o velikosti pfekonavaného odporu béhem pohybu
a 0 potfebné sile pro pohyb
Mezi proprioreceptory fadime:
- Ruffiniho téliska — ktera reaguji na podrazdéni o nizké intenzité a nachazi se
v kolennim pouzdru a vazech
- Paciniformni téliska — reaguji na rychlé podraZzdéni o vysoké intenzité a také se
nachazi v kloubnim pouzdru a vazech
- Golgiho Slachova téliska — tyto receptory reaguji na velky tah
- Svalové vieténka — ty nas informuji o velikosti svalové sily
(Trojan, 1999).

2.6.2 Postura

Postura vyjadfuje zaujeti polohy jednotlivych segmentd téla v klidu a prostoru.
To znamend, Ze postura je udrZeni téla béhem meénicich se podminek z vnéjSiho
prostfedi. Pohybu vZzdy predchazi postura, ktera pFipravi jednotlivé segmenty na

oCekavany pohyb. Posturalni systém je neustale aktivni a jeho Groven zélezi na mire



excitability posturalnino systému a na stupni lability v dané poloze. Posturélni systém
zlistava aktivni v obdobi klidu, kdy je v pohotovostnim rezimu, ale neni nastaven na
danou polohu téla. Tento systém ovsem ovliviiuje funkce vnitfnich organl, psychika,

propriorecepce a také signaly z exteroreceptor(i.

2.6.3 Vzprimené drzeni téla v prostoru

Pro udrZeni stability v prostoru je kladen velky narok na exteroreceptory, na
koordinaci nervové soustavy. Diky souhfe viech téchto systému jsme schopni udrzet
vzpfimenou polohu téla v prostoru. DrZeni vzpfimené polohy probihd v subkortikéalni
arovni a vnimame ji jen jako pocit prostorove stability a jistoty. Zaujmuti vzpfimeného

drZeni je vychozi pozici pro veSkeré ukony spojené s presunem v prostorul.

2.6.4 Pohybové programy

Pro Fizeni pohybu je nutnd pfedchozi zkuSenost s pohybem a tudiz pamétova
fixace pohybu. Diky predchozim zku$enostem a pamétovym stopam mlZe byt pohyb
provadén presnéji a plynuleji o to vic, ¢im vice je pohyb opakovan. Opakované;si
pohyby se postupné automatizuji. Naucené pohybové a polohové vzory jsou
vybudovany na genetickem zéakladé. Pro dokonaly pohyb v prostoru a adaptaci na
neoCekavané pohyby je tfeba mit Siroky pohybovy scénar ( Velg, 1995).

2.6.5 Rizeni pohybu

Kosterni svalstvo je fizeno jako jeden funkéni celek, ale na jeho fizeni se podili
nékolik oddil(i CNS.
Pohyb probiha na fizeni téchto Urovni:

- spinalni Uroven — fizeni motoneurond

- subkortikalni droven — Fizeni ereismatické a telekinetické motoriky

- kortikalni Groven — Fizeni ideomotorické motoriky (\Velé, 1995)

Jednotlivé Urovné spolu souviseji a spolupracuji, tudiz je nelze oddélit a spolecné
se podili na fidicim procesu kazdého pohybu. Cely provedeny pohyb je spoustén
z pamétovych stop a prfedem pfipraveného vzorce oznaCovaného jako centralni
motoricky program ( Kralicek, 2004).



2.6.,5.1  Spinalni Groven - Fizeni motoneuron(

v v

informace pro reflexni svalovou cinnost. Tyto informace pFichazeji jednak
z proprioreceptor(l ve svalech, Slachdch a také z exteroreceptord uloZzenych v kiiZi.
Rizeni hybnosti patefni michou ma tfi Grovné, které se aktivuji sekveneng.

- nastaveni logistiky vegetativniho systému

- nastaveni excitability motoneuron(i gama systémi

- aktivace alfa motoneuront k provedeni hybnosti

Vlastni kontrakce svalll mze byt bud Cisté reflexni (nepfimo) pomoci gama-
motoneront nebo pfimo vyvolana pomoci alfa-motonerond. Aby doslo k spravnému
provedeni pohybu, musi dojit k dokonalé svalové souhte pfi kontrakci agonist(
a antagonistd. KdyzZ je jedna svalova skupina aktivovana, musi byt soucastné opacna

skupina svalll inhibovand. Tento proces inervace je fizen ¢innosti interneurond.

2.6.5.2  Subkortikalni aroven - Fizeni ereismatické a telekinetické motoriky

Subkortikalni aroven je nadfazend spinalni Grovni.
- nastavuje miru logistiky a exitability motoneurond
- zajistuje plynulou adaptaci pfednastavené trovné
- vyhlazuje hrubé funkce spinalni servomechaniky
- udrZuje polohu v gravitacnim poli
- zajiStuje automatizaci stereotypnich pohybovych vzor(
- vytvari ndhradni pohybové vzory
Cely subkortikalni systém nastavuje a upravuje hladinu exitability motoneuronti
a pfizplsobuje ji pravé probihajicim pohyblm. Rizeni cilené motoriky déle zajituje

cerebralni mozecek. Motoriku také ovliviuji bazalni ganglia a retikularni formace.

2.6.5.3 Kortikalni aroven - fizeni ideo-motoriky

v

Je to orgédn s nejvyssi Urovni Fizeni ideo-motoriky. Obsahuje fadu sloZitych
asociacnich program( pro fizeni pohybl a pro kombinaci posturalnich zmén. Pro
spravnou koordinaci umyslného pohybu, je €innost nervové soustavy jako celku
nezbytnd, kde dominantni postaveni ma mozkova kdra (Trojan, 1999, Véle, 1997).



2.7 Traumata kolenniho kloubu

Jednd se o nejnachylnéjsi kloub k traumatickému poSkozeni. Pfevazna Cast
Urazu kolene pochazi ze sportovnich traumat. Mezi nejtypiCtéjsi sporty patfi volejbal,
basketbal, fotbal, hokej, lyZovani a v posledni dobé velice popularni inline brusleni.
Ovsem i ostatnim sportdm se Urazy kolene nevyhybaji. Celkové Urazy pfi sportovni
aktivité, at’ uz profesiondlni nebo rekreacni, tvofi az 1/3 vSech traumat kolenniho

~ v

kloubu. PFiCin poranéni je nepfeberné mnozstvi. Koleno se nachdzi mezi dvémi
nejdel$imi kostmi téla a to je také jedna z pricin vysokého poctu Urazll pravé tohoto
kloubu. Déle zde dochazi pomérné Casto k jeho pretéZovani. Mez zatiZeni a pretizeni
kolene je velice rliznoroda, zalezi na stavu ligament6zniho aparatu a svalové trofiky.
Bolesti kolen z pretizeni mohou byt zapfiinény nespravnym tréninkem,
Spatnym stereotypem chiize, nevhodnou obuvi nebo nahlym zatizenim bez
pfedchoziho tréninku. Mezi dalsi poSkozeni kolenniho kloubu patfi také degenerativni
zmeény na chrupavkach a vazech nékterymi chronickymi onemocnénimi a také vékem

(Vigiia, 2004).

2.7.1 Typy poranéni kolenniho kloubu

- zlomeniny distalniho konce femuru
- zlomeniny pately

- zlomeniny proximalniho konce tibie
- poranéni mékkého kolena

(Visna, 2004).

2.7.1.1  Zlomeniny distalniho konce femuru

Pfedstavuji 6% vSech Grazl femuru. Vyskytuji si u mladych jedincl jako
soucast polytraumat (vysokoenergetické Grazy) a dale u starSich jedincl jako forma
osteoporotickych zlomenin. Incidence je nejvyssi u Zen ve véku nad 75 let a u muzi
mezi 15 a 25 lety. V klinickém obraze dominuje extrémni bolestivost, zména
konfigurace kolene, rychle se vyvijejici otok a neschopnost pohybu kolene. Diagnézu
potvrdi RTG vySetfeni. V terapii dominuje operacni feSeni nitrodfefiovymi hreby,



pfipadné konsularnimi dlahami. Po operaci je nezbytné odlehCovat koncetinu na
berlich po dobu 3 mésicl do definitivniho zhojeni.

2.7.1.2 Zlomeniny pately

Patela je nejvétsi sezamska kistka v téle je soucasti tponové Slachy m. QF, kdy
jeho tahem dochazi k typické dislokacni zlomeniné ¢ésky. Zlomeniny pately tvofi 1%
vSech Urazl kolene. Naprosta vétSina zlomenin vznika prfimym néasilim (padem) na
koleno. K lokalnim projeviim zlomenin ¢ésky patfi otok, hematom, palpacné je patrna
distrakce fragmentll, a pacient nesvede aktivni extenzi v koleni. Diagnézu potvrdi
RTG vysetfeni. VétSina zlomenin je indikovana k operaCni terapii tahovou cerklazi.
V pooperatnim obdobi se standardné ponechava ortéza 3 tydny. PIné zhojeni
zlomeniny Ize ocekavat do 12 tydnd.

2.7.1.3  Zlomeniny proximalniho konce tibie

Zlomeniny v této oblasti kolene vznikaji nejcastéji primym mechanizmem

(pad, bocni naraz do kolene, naraz na palubni desku v auté). Tento typ traumatu tvori
2% vSech Urazl skeletu celkové, coz je Fadi mezi nejfrekventovangjsi fraktury v oblasti
kolenniho Kkloubu. K tomuto poranéni se Casto pridruzuji i dalSi poranéni v oblasti
kolene, jako jsou poranéni meniskll a ligament. K lokalnim projevim zlomenin
tibidlniho plata patfi bolest, zvyraznéna pfi pohybu, hematom, pfipadné hemartros.
Diagnozu potvrdi RTG vySetfeni. VétSina zlomenin je indikovana k operacni léché
cerklazi a kondylarnimi hreby. V pooperacnim obdobi se konCetina imobilizuje
ortézou, kdy doba odlehiovani je 6-16 tydnd. Uplné zhojeni nastava mezi 2 az 5
mésici ( Visna, 2004).

2714 Poranéni mékkého kolena

Pro poranéni mékkého klena se rozliuji poranéni meniskd, chrupavky, vaz(,
luxace pately a luxace kolene. Poranéni menisk( patfi mezi nejCastéji poranéné
struktury kolene. Projevuje se bolesti, ktera se zvyrazni pfi zatizeni. Poranéni menisk
mize vyvolat blok kolene, kdy se z utrzeného menisku stane mechanicka prekazka,

kterd nedovoli plynuly pohyb a vyvola pérovity odpor. LéCba je FeSena operacné



suturou menisku nebo resekci menisku. Poranéni chrupavky je dalSim typem
poSkozeni kolenniho kloubu. Typickym pfiznakem je lokélni a palpacni bolestivost
v misté poskozeni a odloucené fragmenty mohou také zpisobit blok kolene. V ramci
operacni terapie poranéné chrupavky se uZivaji obrazni techniky, nefixatni metody,
nahrada kolenniho kloubu. Pasivni stabilitu kolene zajistuji vazy. Jejich poranéni
vznika nejcastéji jako nasledek rotacné stfiznych sil. Pfi poranéni postrannich vaz( si
pacient stéZuje na bolest na strané léze. Poranéni postrannich vaz( se oSetfuje prevazné
konzervativné rigidni ortézou po dobu 5-6 tydn(. K operacni IéCbé se pFistupuje jen pfi
vysoké nestabilité kolene. PFi poranéni kfizovych vazl prevlada poranéni pfedniho
kfizového vazu ( LCA).

K poranéni zadniho kFfiZzového vazu dochazi Castéji jen pfi autonehodach

narazem kolene do palubni desky automobilu. Typicky u obou poranéni je zde
hemartrozni vypotek. LéCha je zde konzervativni, pripadné operacni suturou vazu nebo
plastikou a Uplnou nahradou vazu.
K luxaci pately diky anatomickym pomérlim dochazi vyhradné zevné. Predispozice
maji pfevazné Zeny. Luxovana Cé3ka se reponuje spontanné, pokud tomu tak neni,
zlistava zablokovana na zevnim kondylu femuru a repozice je prvnim terapeutickym
oSetfenim. Operacni IéCba spociva v sutufe medialnich retinakul a plastice kolenniho
pouzdra.

Luxace kolene vznikd jen pfi hrubém néasili na kolenni kloub. PFi tomto
poranéni kolene dochazi k ruptufe minimalné tfi vazd ze Etyf. Na prvni pohled je
patrna zména konfigurace kolenniho kloubu. Repozici je nutné provést urgentné
a pokud to dovoli celkovy stav vazu a kloubniho pouzdra provadi se rekonstrukce
vazivového aparatu. Rehabilitace je dlouhodoba s nejistou progndzou. U vSech
poranéni mékkého kolene ndm k diagnostice napomahaji RTG snimky a dale vysetreni
na magnetické rezonanci pripadné CT vySetfeni.



2.8 Ligamentum cruciatum anterius - LCA

Zk¥iZzené vazy jsou jednou ze zvlastnosti kolenniho kloubu a soucasné i jeho
nejvyznamnéjSimi stabilizatory(viz. Obrazek 5). Jsou uloZeny ve fossa intercondylaris
femoris mezi dvéma listy synovialni membrény, které se na predni ploSe zk¥izeného

vazu spojuji. Jak predni, tak zadni zkFizeny vaz jsou pfiblizné stejné dlouhé.

Obrazek 5. Pohled na ligamenta cruciata v prostoru (Kapandji, 1991, 119)

Predni zkfizeny vaz — ligamentum cruciatum anterior — LCA zalind na
polokruhovitém poliCku leZicim v oblasti dorzélni ¢asti medialni plochy femuru
a upina se do fossa interkondylaris anterior mezi Gpon meniska.

LCA miizeme rozdélit na tfi Gasti: anteromedialni ast, posterolateralni ¢ast
a intermedialni ¢ast. Jako celek je vaz stoCeny a nediferencovany. VVzhledem k mistu
Uponu a rozdilné délce jednotlivych vldken a rotaci LCA v jeho priibéhu se béhem
pohybu méni napéti na jednotlivych ¢astech vazu, a tim se méni i aktivita jednotlivych
Casti vazu. LCA a LCP nemaji v kloubu stale stejny sklon. Pfi plné extenzi je LCA
vice vertikalné nez LCP, a pfi pIné flexi je LCP mnohem vice pohyblivé nez LCA.

(Bartonicek et al., 1991, Griffin. 1995)



2.8.1 Zasobeni cévni

V proximéalni Casti je LCA vyZivovano z arteria genua media prostfednictvim

synovidalnich obald. Distalni ¢ast LCA je vyzivovana z Hoffova télesa.

2.8.2 Inervace

Kolenni kloub je bohaté inervovan, kdy LCA pfijima nervova vlakna
z posteriorni vétve n. tibialis. Je zde velké mnozstvi proprioreceptor(i
a mechanoreceptor(, kdy jejich hlavni Glohou je aferentni informovani (Bartonicek et
al., 1991)

2.8.3 Funkce LCA

Funkce LCA je hlavné stabilizacni proti anteriornimu translatnimu posunu
tibie vici femuru a dalsi funkce je stabilizace a uzaméeni kolene v plné extenzi, tudiz
zabranuje hyperextenzi v koleni a v neposledni Fadé kontroluje rotaci kolene vici
femuru v rozsahu od 0° do 30° extenze. Mnoho autor( poukazuje na to, Ze po poranéni
LCA dochazi k poruse vnimani polohocitu, z ¢ehoZ mizeme soudit, Ze LCA ma
i urCity proprioceptivni vyznam.

(Smékal et al., 2006).

2.8.4 PosSkozeni LCA

Jednim  z faktorl poskozeni LCA je Casové rozlozeni stabilizace
v anteroposteriornim a mediolateralnim sméru v rliznych situacich:

- ve stojené fazi cyklu chlize
- v dopadové fazi po skoku
- pri korelaci silovych moment( pfi dopfedném pohybu tibie
(Smékal et al., 2006).

Aby nedos$lo k posSkozeni LCA musi dojit k podpofe dynamickym aparatem, to
znamena, ze by mélo dojit k aktivaci hamstringli, pot¢é mm. vasti a celou svalovou
podporu by mély uzavfit mm. gastrocnemii. Pro hamstringy plati, Ze jsou agonisty
LCA a proto je jejich vyznam znacény. Pro kvalitni priibéh dynamické stabilizace musi
byt dostateCné aktivovany semisvaly a vyraznéjSi pFesun aktivace ve prospéch

m.biceps femoris destabilizuje koleno zejména vici sildam vnitfné rotujicim femur



oproti tibii. Situace nastava zejména pfi dlouhodobé insuficienci LCA a po néhradé
LCA Stépem z m. semitendinosus nebo m. gracilis ( Mayer a Smékal, 2004).

Dle Mayera a Smékala (2004) dochazi k poranéni LCA u Zen aZ desetkréat Castéji nez

u muzl. Vysvétluji to zvysujici se sportovni aktivitou Zen a predispozi¢né je zde
nékolik faktor(:

- vyrazngjsi valgozita kolen

- vyssi laxicita vazd

- vzorec zapojeni svald

- pomér svalové sily vii¢i hmotnosti

- faktory anatomické — vétsi anteverze krcku femuru, Castéjsi dislokace pately,

VEtSi zevni rotace tibie a pronacni postaveni nohy
- faktory hormonalni — pomér progesteron/estrogeny, které ovliviiuji elasti¢nost
vazl, dekondice po gravidité, stres, poruchy cyklu a poruchy imunity
Mimo pohlavni predispozi¢nost jsou zndmy i dalSi faktory zvysujici riziko poranéni
LCA:

- rizikové sporty a aktivity

- velikost Gponoveho mista LCA na femuru

- obuv - pevna obuv, svirajici periferii, miize mit podil na vyssi Grazovosti LCA

( Hubell a Schawartz, 2006).

PFi poranéni LCA dochazi k naruSeni stability kolenniho kloubu a to zejména
anteroposteriorni rotacni slozky a dochézi tak k pocitu ,,vyskakovani* kolene, tzv.
giving-way fenomén. Tento fenomén se projevi nejcastéji pfi chlizi a pfi nahlé zméné
sméru pohybu. Poranéné LCA se projevi také pretizenymi hamstringy, nebot’ chybi
podpora pfi stojné fazi. Pfi chronické nestabilité kolene, kde doSlo k poranéni LCA,
provokuje dalSi poskozovani ostatnich struktur kolene, coZ jsou nejcastéji menisky
(Griffin, 1995).

U pacient( s 1ézi LCA jsou pravidelné prokazovyny poruchy koordinace
a Casovani stabilizacnich svalll, naruSeni vzorcl aktivace, zpomaleni reakénich Cast,
pomalejSi dosaZzeni optimalniho momentu sily, naruSeni anticipacnich (proaktivnich)
mechanismd. Tyto poruchy jsou zjistovany i na zdravé strang“(Mayer a Smékal 2003,
112).

PFi poranéni jakékoliv mékkeé struktury kolene dochazi k vytvoreni kompenzacnich

mechanizm0, které maji velikou variabilitu. PFi porovnani jedince bez poskozeného



LCA s pacientem po ruptufe LCA, tak po poranéni vazu chodi pacient témér celou fazi
kroku s vétsi zevni rotaci tibie, abdukci tibie pfi kontaktu paty s podloZzkou a vétSim
anteriornim pohybem tibie ve Svihové fazi. Toto je pFiklad kompenzované chlize pri

nestabilité kolenniho pouzdra.

2.8.5 Lécba ruptury LCA

Moznost FeSeni ruptury LCA je bud’ konzervativni, nebo operacni [éCbou.
| kdyZz pokrok v mediciné a také pokrok v metodach IéCby zaznamenal b&hem
poslednich let opét vzestup, tak nazory na oSetfeni poranéného LCA se stale lisi
pracovisté od pracovisté. Indikace k operacni lé€bé LCA ma nékolik kriterii —
pourazove symptomy, vék pacienta, sportovni a pracovni zatiZzeni kolen. OvSem at’ je

IéCba konzervativni nebo operacni, po kazdé by méla nasledovat rehabilitace.

2.8.5.1 Konzervativni Ié€ba ruptury LCA

Dle Smékala et al. (2006) ,Konzervativni terapie vradé pripadd neni
doporucovana, nebot’ dochazi k chronické instabilité kolene, oslabeni svall kolene
a také k posttraumatické artréze. O konzervativni lé¢bé ruptury LCA uvaZujeme
méné Castéji a to jen v pripadech starSich jedincl, u kterych uz nepfedpokladame
vysoké sportovni ¢i pracovni zatizeni. Dale u jedincl s vyraznou muskulaturou
kolenniho kloubu, kde svalova slozka mize nahradit funkci LCA. V téchto pfipadech

se pFistupuje ke konzervativni 1éCbé pod podminkou, Ze zde neni vysoka instabilita.

2.8.5.2  Operacni IéCba

Operacni feSeni ruptury LCA je v dne$ni dobé mnohem Castéjsi zplsob 1échy.
Didvodem je narlstajici fyzicky narocné jak sportovni tak pracovni aktivita, které se
nevyhybaji ani starSi populace. Pfed samostatnou plastikou vazu je ve vétsing pripadd
provadénd artroskopie, pfi které se oSetfi poranéneé menisky, pfipadné dalsi struktury
a odstrani hemartros. Nasledné se pfistupuje k plastice vazu. Nejpreferované;si jsou
Casné sekundarni plastiky, které jsou provadény mésic az rok od Urazu. DalSi variantou

jsou sekundarni plastiky provadéné pozdéji nez rok od Urazu. NejCastéji uzivanymi



metodami pFi ndhradach LCA je pouZiti Stépu z Casti ligamenta patellae s kostnimi
blo¢ky na obou stranach a nebo pouZziti Stépu ze Slachy hamstringu, respektive z

m. gracilis nebo m. semitedinosus. O pouZziti typu plastiky rozhoduje oSetfujici lékaF
na zakladé zkuSenosti a moznostech pracovisté, na kterém se zakrok provadi ( Masar,
Jakubec, 1998)



3  Rehabilitace a rizikové momenty

Rehabilitace neboli fyzioterapie by méla byt nedilnou soucasti kazdé 1éby ruptury
LCA. V idealnim pfipadé by rehabilitace méla zaCit jiz prfedoperacni terapii. Celé
obdobi rehabilitace mizeme rozdélit:

- predoperacni faze

- Casna pooperacni faze

- pooperacni faze

- pozdni pooperacni faze — rekonvalescentni obdobi

3.1 Predoperacni faze

V této fazi vyuzivame prostfedky fyzikalni terapie, mékkych technik
a individualniho cviceni, kdy hlavnim cilem je sniZzeni otoku, obnoveni rozsahu,

nacvik spravného stereotypu chlize, jak normalni tak o dvou francouzskych holich.

3.2 Casna pooperacni faze

Obdobi zahrnujici prvni dva tydny po operaci. Probiha CasteCné na
nemocni¢nim oddéleni, ale z vétsi ¢asti v ambulantni a doméci péci po zainstruovani
pacienta. Cilem tohoto obdobi je opét sniZzeni otoku a zmenSeni bolestivosti, zvétSeni
rozsahu do flexe a po vytaZeni stehu z operaCnich ran, také péfe o jizvu pomoci
mékkych technik. V pfipadé, Ze doSlo k pouZiti Stépu z patelarniho ligamenta, je
nezbytna také mobilizace pately a oSetfovani ligamenta patellae. Nesmime opomenout

také mobilizaci hlavicky fibuly a viech dalSich kloubl dolni koncetiny.

3.3 Pooperacni faze

Tato faze zaCind koncem druhého tydne a trva zhruba do Sestého tydne od
operace. Zakladem této faze je vycvik spravného stereotypu, pfipadna korekce chize
v plném zatiZzeni. Déle se zde zaméfujeme na opétovnou souhru — kokontrakci
prednich a zadnich svalovych skupin. Mizeme zafadit i vycvik stability v plném
zatizeni na balan¢nich plochach
(Smékal et al. 2006)..



3.4 Pozdni pooperacni l1éCba

Nasleduje po Sestém tydnu po operaci. Pokracujeme ve vSech cvicenich na
stabilitu se zvySujicimi se naroky na pacienta a na koordinaci pohybu. Nezbytnou
soucasti je posilovani dolnich koncetin a snaha o navrat k pdvodni svalové sile. Zhruba
od tfinactého tydne od operace se povoluje navrat ke sportovnim a pracovnim
aktivitam, kdy ovSem u aktivnich sportovcd se doporucuje uzivani funkénich ortéz
kolenniho kloubu (Smékal et al. 2006).

3.5 Rizika a komplikace po plastice LCA

Komplikaci po plastické rekonstrukci LCA v poslednich letech rapidné ubylo.
Pfesto se ojedinéle setkavame s omezenim hybnosti, se selhanim Stépu nebo s

problémy z fixacniho materialu.

3.5.1 Pooperacni komplikace

Pooperacni komplikace se vyskytuji ojedinéle do 1% operovanych pacient(.
Podle druhu zvoleného operacniho postupu se mohou objevit nasledujici komplikace:

Poranéni senzitivniho (cit vedouciho) nervu: K tomuto poranéni doch&zi v okoli
kozniho Fezu. Vypadek citlivosti je v malém okrsku kolem operacni rany, pripadné se
palCivymi pocity ve stejném rozsahu. VétSinou tyto poruchy senzitivity spontanné

odeznivaji do jednoho roku.

Trombembolickd nemoc (zanét Zil): PFi pfijeti je zhodnoceno riziko vzniku trombdzy
a zahajena prevence dle standardniho protokolu. Presto existuji pFipady, kdy i pFes
nalezitou prevenci trombdza vznikne. Tito pacienti jsou vzdy dale vySetfovani na
hematologii. Trombembolicky stav se projevuje nardstajicim otokem a bolestmi
v oblasti Iytka a kolene. K diagnéze je pouZzit ultrazvuku, pro presné stanoveni mista
tromb6zy. Lécha spociva v klidu na 10Zku a nasazeni Iékd, snizujicich srazlivost krve,
které se dle zavaznosti uzivaji 3-6 mésicli. Ve vyjimecnych pripadech se mlze tromb

uvolnit do plic, coz mlize vést k Zivot ohrozZujicimu stavu.



Zlomenina ¢éSky: Pokud je Stép pro plastiku odebran z ¢ésky s kostnimi bloky

s vazem pro nahradu zkfiZzeného vazu, je po urCitou dobu, nez dojde ke zhojeni defektu
po odbéru, oslabena a sniZena jeji odolnost predevsim proti tahu a narazu. V disledku
tohoto oslabeni mlze dojit k jejimu zlomeni pfi plisobeni mensiho nésili, nez u ¢ésky

neoperovang.

Infekce: | pres preventivni podani antibiotik (v indikovanych pripadech) mlze dojit k
infekci operacni rany nebo kolenniho kloubu. Vyskytuje se asi u 0,5% pacient(. Pro
pooperacni infekci kolenniho kloubu je typickad zvysujici se bolest, otok a zarudnuti
operovaného kolenniho kloubu v obdobi mezi 2. az 14. dnem po operaci. V kazdém
pfipadé infekce kolenniho kloubu je indikovana punkce a bakteriologické vySetfeni
punktatu. PFi infekci kolenniho kloubu je nutnd hospitalizace a reoperace v celkové
anestezii s vyplachem kolenniho kloubu a zavedenim proplachové drendZe (na nékolik
dnd) a celkovym i lokalni podavanim antibiotik. PFi infekci rany je nutné jeji
rozpusténi, dezinfekce rany a opakované prevazy na ambulanci az do odeznéni
infekce. Po probéhlém zanétu se v kloubu mohou tvofit sriisty omezujici pohyb, tudiz
je nezbytna dikladna rehabilitace.

Kompartment syndrom: Gtlakovy syndrom: vznika na podkladé zhmoZzdéni mékkych
tkani, tésnym obvazem nebo pfi pferuSeni hlavni cévy, ktera zasobuje pfislusnou
koncetinu krvi. Ve vsech pripadech dochazi k otoku svalli, ktery mdze vést k jejich
nedostateCnému prokrveni a az k odumreni tk&né. Stav se projevuje vyraznymi
bolestmi, otokem a napétim. Nalez je nutno Fesit podélnym rozfiznutim kiize

a uvolnénim svalovych facii (tzv. Z¥ezy ). Po odeznéni otoku je fez postupné
sblizovan a seSit (Chaloupka a kol., 2001).



3.5.2 Revizni operace

Dle Dungla (2005) se pocet reviznich operaci v poslednich letech zvySuje.
Revizni operace je zapotfebi peClivé naplanovat a zhodnotit pravdépodobnost Uspéchu
reoperace LCA. U prevazné vétSiny pacientll dochéazi k selhani plastiky v prvnim
pooperacnim obdobi a nebo na konci druhého pooperaéniho obdobi. U vSech pacient(
je cilem obnovit stabilitu pouze pro béZnou denni aktivitu, pfipadné leh¢i sportovni
zatizeni. Reoperace LCA se stdva pomérné Casto dlivodem ukondeni profesionalni
sportovni ¢innosti. Pred reaoperaci je dilezité zjistit pro¢ plastika selhala. Nejcastéjsi
pri¢inou je Spatna lokalizace tunelu kam byla plastika zavedena. PFi spravné lokalizaci
tunelu se stavaji pfipady, kdy Stép ma malou pevnost nebo nebyl dostatecné fixovan,
popfipadé pooperacni rehabilitace a zatiZzeni byla pfFili§ velka a dochazi k uvolnéni
Stépu. Rehabilitace po reviznich operacich LCA je vice konzervativni.

3.5.3 Komplikace pfi rehabilitaci

Patellofemoralni bolesti — Patellofemoralni bolesti z pfetizeni nejsou nijak vzacne.
Casto je chondropatie Geky pfitomna jiZ pfed operaci. Poopera&ni vypotek a pretizeni
cvicenim ve flexi jsou startovacim momentem bolesti. V takovych pFipadech
pfedchazime tvorbé vypotku a rehabilitace by méla probihat se zavazim s minimalni
flexi kolene. V pokrocilé fazi rehabilitace nedoporucujeme klek, dfep a pfi jizdé na

kole doporucime nizsi zatéZ (Chaloupka a kol., 2001).

Stabilita a svalové sila — poranéni LCA mé za nésledek negativni ovlivnéni reakéni
pohotovosti stabilizacnich svall, kdy nejvyraznéjsi je toto ovlivnéni v akutni fazi pri
anteriornim posunu tibie. Po operaci LCA se objevuje hypotrofie m. vastus medialis,
kdy je jednim z hlavnich stabilizatoru kolenniho kloubu, a dale m. quadriceps femoris
jako celek. Snazime se pomoci rlznych technik fyzioterapie dosahnout spravné

svalové koaktivace a obnoveni svalové sily (Mayer a Smékal, 2004).

Vypotek — je dalsim problémem se kterym se u pacient( po operaci kolene setkavame.
Casto vznika po zvysené namaze. Snizeni otoku mdZzeme nejlépe ovlivnit chlazenim

nebo aplikaci tzv. Prisessnitzovych obklad(, které mizeme pouZit i na Gerstvé rany,



ovSem misto vody pouZijeme dezinfek¢ni roztok, coZz napomaha také k zlepSeni hojeni

a prevenci zanétu.

Omezeni hybnosti do extenze — omezeni je aktivni a pasivni (zkrat hansringu). Pfi
pasivnim zkraceni mlzeme aplikaci tepla a protahovanim toto omezeni postupné
odbourat. Aktivni omezeni hybnosti do plné extenze ¢asto byva zplisobeno zdufenim
Hoffova télesa. Otok a zvétSeni tohoto télesa mize byt natolik velké, Ze vyplni predni
¢ast kloubu a mdze dojit k uskFinuti mezi tibii a femur. Pokud nepostaci ddsledné

~

chlazeni, mlzZeme aplikovat injekci kortikoid(. Vzacngji se tyto obtize Fesi
artroskopickou resekci Casti Hoffova télesa

(Dungl, 2005, Chaloupka a kol., 2001).

3.5.4 Rizik v jednotlivych fazich rehabilitace

Casnéa pooperacni faze — hospitalizagni faze (0.-2. tyden)
Cil : zlepSeni rozsahu pohybu, kontrola pooperacniho otoku, snizeni
bolestivosti, aktivace m. quadriceps, nacvik chlize

Komplikace : trombdza, infekce, vypotek, revizni operace

Pooperacni faze (3.-6.tyden)

Cil: pokracujeme v procvi¢ovani rozsahu, nacvik chlize, osetfeni mékkych
tkani, povolena jizda na rotopedu s postupnym stupriovanim zatéze

Komplikace: otok, vypotek, patellofemoralni bolesti, omezeni hybnosti,
elongace Stépu

Pozdni pooperacni lécba (6.tyden aZ navrat k aktivitam)

Cil: za€lenéni naroc¢nych cvikd (pohyb do stran), opétovné piné zatizeni dolni
koncetiny, dosazeni pIné extenze a 75% flexe, vysSi svalové zatizeni

Komplikace: otok, vypotek, svalova instabilita kolene, ruptura nebo vytrzeni
plastiky

(Chaloupka a kol., 2001, Dungl, 2005, Mayer a Smékal, 2004).



4 Dosavadni studie a méreni
Na téma plastiky LCA existuje jiz mnoho studii, v nichZ se pocet sledovanych

proband(l pohybuje od nékolika jedinci az po skupiny Citajici desitky jedincC.
Nejcastéji pouzivany jsou skorovaci Skaly Lysholmovo skoére, Tegnerovo skore,
IKDC, VAS, klinické vySetfovaci manévry jako jsou Pivot — shift test a Lachman(v
test a k objektivizaci laxicity kloubu se pouZiva vySetfeni artometrem.

Od roku 1995 do 2001 byla provedena studie zamérena na efektivitu ndhrady LCA
z ligamenta patellae. Béhem této studie bylo prokazano, Ze nahrada pfispéla ke
stabilité kolenniho kloubu, oviem nej¢astéjSim problémem se objevilo misto odbéru
Stépu, kdy probandi udavali snizeny subjektivni pocit stability. Dale bylo prokézano,
Ze se zvysujicim se Casovym rozestupem od Urazu k operaci, pFibyvalo poSkozeni
menisk{ a dalSich struktur (Podskubka aj., 2002).

Ericsson et al. ( 2001) provadél porovnani plastik LCA z lig. patellae a z m.
semitendinosus. Celkovy pocet ¢inil 150 probandd. Ve vysledcich byl prokéazan rozdil
v kolennim kloubu. Rozdil mezi plastikou z lig. patelae a z m. semitendinosus byl 3°
az 7° v extenzi, ale dalSi rozdily nebyly prokéazany.

Kubat a Strhal (1997) vedli studii na porovnani sutury a plastiky LCA. Béhem studie
nebyly zjistény témeér Zadné rozdily, jen u Ctyf pacientll, ktefi méli rupturu LCA
oSetfenou suturou, pretrvavalo omezeni flexe. Nasledné autofi na zakladé této studie

a literarnich zdroji upustili od sutur a rupturu LCA fes$i u indikovanych pacient(
nahradou LCA.

Na oxfordské univerzité se zaobirali analyzou pohybu u kolen s poSkozenym
LCA. Studie byla provadéna v 3D rekonstrukci, snimana 12 kamerami a zaroveri bylo
pouZito také EMG.Probandi byli méreni pfi béhu, chlizi a tkrocich. Ve vysledcich se
prokazala mensi flexe u béhu na DK s poranénym LCA. OvSem na zdznamu EMG
nebyly zaznamenany Zadne vyrazngéjsi rozdily (Waite et al., 2005).,



5 Metodika vyzkumu

5.1 Charakter proband(- Charakteristika sledované skupiny

Pro nasi diplomovou praci jsem si zvolil vzorek deseti probandd, ktefi jiz méli
provedenou plastiku LCA. NerozliSoval jsem, kterym operacnim zplsobem byla
plastika provedena.

U osmi probandi byla plastika provedena na pravé DK a u dvou na levé DK.
Jako kontrolni vzorek méreni byla méfena neoperovana DK, kterd nebyla po Grazu
LCA ¢&i jiném traumatu. Vékové rozmezi probandd se pohybovalo od 22 do 54 let,
primérny vék byl 38 let. Uplynula doba od operace se pohybovala od 2 do 3 mésici.
NejvetSim problémem popisovanym probandy byla sniZzené svalova sila na operované
koncetiné. Dal$im problémem u vétSiny probandid byla omezena hybnost, ktera ovsem
nebyla natolik vyraznd, aby znemoznovala testovani. P¥idruzenymi obtizemi se
u nékolika proband( stal otok, vypotek a u nékolika probandd mirna necitlivost kolem
jizvy po laparoskopické operaci. Pfi dotazovani na subjektivni bolest aktuélné v den
meéFeni, byl pouzit standardizovany test VAS, kdy probandi udavali subjektivni pocit
bolesti od 2 do 8 stupiill s nejéastéji se opakujicim pocitem bolesti na stupni 4.

5.2 Technika pouzita pri méreni

Povrchova elektromyografie

Pro snimani svalové aktivity byla pouZita povrchova elektromyografie, ktera
diky povrchovym nalepovacim elektrodam umoZziuje snimani elektrické aktivity
svalového aparatu pfi statickych ¢i dynamickych ¢innostech proband(. Principem je
zaznamenavani ak¢éniho potencialu  z povrchu téla, které jsou elektrickym
ekvivalentem zmény iontové vymeény pfi svaloveé praci
Povrchova elektromyografie se nejcastéji vyuziva v oblasti aplikovaného vyzkumu,
v diagnostice a objektivizaci timingu Ci velikosti svalové aktivity. Déle se vyuziva
v terapii jako vizualni feedback Ci objektivizaci svalové unavy. Mezi hlavni vyhody

povrchové elektromyografie je neinvazivnost, jednoduchy postup méfeni



a diagnostika. Ov3em jeji hlavni nevyhodou je, Ze umozZiiuje snimani jen povrchovych
svalll a také mirné technické omezeni pfi provadéni dynamickych ¢innosti (Rodova,
2002).

Posturograf

Posturograf nam umoZiuje vySetfovat probandy pfi dynamickych aktivitach.
Snimé rozlozZeni reak¢nich sil a jejich momenty pomoci silové ploSiny. Z naméfenych
hodnot, ziskanych z tlakovych snimaci je stanoveno COP-pdsobisté vektoru reakéni
sily podlozky a COG-vertikalni promitnuti tézisté téla do podloZky. Na posturografu
mlZeme vysetfovat automatické balan¢ni reakce na vnéjsi podnét (translacni, rotacni
pohyb plosiny), simulace vizualnich podnétli a dal$i simulacni podnéty, na které je
nucen proband reagovat. Je zde hodnocena latence a velikost amplitudy posturélnich
reakci a délka reakce na podnét.

Velikou vyhodou a roz8ifenim mozZnosti testovani je propojeni jednotlivych

komponent (posturografu a povrchové elektromyografie).

5.3 Postup méreni

U vsech probandl byla pfed méfenim odebrana anamnéza se zamérenim na
predeslé Urazy dolnich koncetin, sportovni a pracovni zatiZeni, které by mohlo ovlivnit
vysledky a postup méfeni. Dale byly zméfeny pasivni a aktivni rozsahy na obou
koncetinach, a dale obvodové miry 10cm nad hornim okrajem pately, dale pfes patelu

a nasledné v nejSirsSim misté svalového bFiSka lytkového svalu. Na operované

koncetiné byla nasledné vysetfena citlivost a posunlivost jizev a pately.

PFiprava technické ¢asti méreni

Povrch pokoZky, kam byly nalepovany elektrody, byl oCistén abrazivni pastou,
nasledné ocistén mokrym rucnikem a nésledné byl osuSen ubrousky. Pro sniméni
svalové aktivity byly vyuzity jednordzové nalepovaci povrchové elektrody. Dle
postupu jsme umistili elekrody do stfedni Casti svalu pres nejvétsSi misto svalového
briska kolmo na svalova vlakna. Mezi parovymi elektrodami byla vzdalenost zhruba
2mm. Nasledné bylo ovéfeno, Ze vSechny elektrody jsou funkéni, nalepeny na



spravném svalu a snimany zaznam je kvalitni. Nasledovalo pfilepeni zesilovaci lepici
paskou, aby nedochéazelo k nahodnym artefaktim pri méfeni. Zemnici elektroda byla

umisténa na lateralni kondyl femuru na neoperované dolni konceting.

5.4 Postup vlastniho méreni

Pred zacatkem méfeni byl kazdy proband ddkladné obezndmen s postupem
méfeni a s jednotlivymi testy. U kazdého testu byl hodnocen pouze prvni pokus, nebot’
i pres slovni sezndmeni s testy, bylo toto méfeni pro probandy novinkou a tudiz prvni
pokus byl nejvétsi zatézi na jejich balanéni reakce. U opakovanych testli uz dochézelo
k adaptaci. Pfed zacatkem testovani byla u proband(i namérena klidova aktivita svalu,
tudiz probandi byli vyzvani, aby méli ruce podél téla, stdli na obou dolnich
koncCetindch a pokud moZzno klidné bez hnuti. Tato klidova situace byla méfena po

dobu 20s. Nésledné probéhly testy.

Motor Control Test

Ulohou probanda pfi tomto testu bylo stat co mozné nejstabilnéji béhem toho,
co se plosina, na které stal, pohybovala translanim pohybem vpred a zad o rliznych
intenzitdch podtrhu. Podtrh se opakoval vzdy tfikrat pro kazdou intenzitu v obou
smérech. Byla zde méfena svalovd aktivita na operované a neoperované dolni

koncetiné pouze pfi prvnim nejdel$im podtrhu vpfed i vzad.

Adaptation Test

PFi tomto testu bylo opét za ukol stat co mozna nejstabilnéji béhem toho, co se
plosina pod probandem naklanéla nahoru a dolli. Kazdy smér byl opakovan pétkrat. Pfi
tomto testu byla hodnocena svalova aktivita a doba latence od zaCatku podtrhu do

aktivace svalll. Hodnotil jsem pouze prvni naklon plosiny v obou smérech.



55 Zpracovavani zaznamu

K méfeni byl pouzit Sestnacti kanalovy polyelekromyograficky pfistroj
Noraxon, MyoSystem 1400 firmy Noraxon USA s pocitatovym software MyoVideo.
Z tohoto pristroje jsme pouZili 8 kanalll a zaznamenavali jsme svalovou aktivitu na

svalech :

1.a 2. kanal Vastus medialis sin. et dx.
3.a 4. kanal Vastus lateralis sin. et dx.
5.a 6. kanal Biceps femoris sin. et dx.
7.a 8. kanal Gastrocnemius medialis sin. et dx.

Ke zpracovani byl nasledné pouZit program MyoResearch. Nejdfive probéhlo
upraveni rektifikace ( usmérnéni ) s RMS 25 ms a vyhlazeni ( smoothing ) u vSech
mérenych svalll. Za pouZiti standart reportu jsme ur€ili velikost klidové amplitudy
v Useku dvaceti vtefin. Zde byl pouZit step 500ms a ziskana data byla nasledné
zpracovavana v Microsoft Excel 2003, kde jsem za pomoci primérné hodnoty
a smérodatné odchylky vypocital klidovou aktivaéni hodnotu u vSech mérenych svald.
Déle u kazdého provadéneho testu byl zvolen pro méfeni zaCatek podtrhu ¢i naklonu,
nasledné byl zadan stejny Casovy Usek pro vyhodnoceni se stepem 10 ms. Poté
nasledovalo opét zpracovani v Microsoft Excel 2003, kde byla stanovena svalova
aktivita na zéakladé podilu naméfené aktivity svalu a aktivacni hodnoty stanovené
z klidové hodnoty. Tento postup byl proveden u viech testd a u vsech pacient(.

Statisticke zpracovani

Pro statistické zpracovani byl pouZit statisticky software SPSS verze 15 (SPSS
Inc., Chicago, USA). Testy byly provedeny na hladiné signifikance 0,05. K ovéfeni
platnosti hypotéz byl pouzit neparametricky Wilcoxonlv parovy test.



6 Cile a hypotezy

6.1 Cil

Cilem této préace je zjistit neuromuskularni stabilitu pfi porovnani svalové
aktivity mezi operovanou dolni koncetinou a neoperovanou dolni koncetinou u
vybranych sval(, pfi vybranych balanénich testech u skupiny, ktera ¢inila 10 probandii
po operaci LCA v nejrizikovéjsSim momentu rehabilitace (6.-8.tyden po operaci), kdy

je jiz povolena plna zatéZ na operované dolni konceting.



6.2 Hypotézy

6.2.1 Hypotéza Ho:

Pfi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil
ve velikosti svalové aktivace m. vastus medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou
DK bez plastiky vazu.

6.2.2 Hypotéza Hoz

PFi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. vastus lateralis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

6.2.3 Hypotéza Hos

PFi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. biceps femoris mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

6.2.4 Hypotéza Hos

PFi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. gastrocnemius medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK

bez plastiky vazu.

6.2.5 Hypotéza Hos

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace svalu m. vastus medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.



6.2.6 Hypotéza Hos

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. vastus lateralis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

6.2.7 Hypotéza Hor

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace svalu m. biceps femoris mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

6.2.8 Hypotéza Hos

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace svalu m. gastrocnemius medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou
DK bez plastiky vazu.

6.2.9 Hypotéza Hoo

PFi Adaptation Test — toes up (TUP) neni rozdil ve velikosti svalové aktivace
svalu

m. vastus medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez plastiky vazu.

6.2.10 Hypotéza Hoo

PFi Adaptation Test — toes up (TUP) neni rozdil ve velikosti svalové aktivace

svalu m.vastus lateralis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez plastiky vazu.

6.2.11 Hypotéza Hou

PFi Adaptation Test — toes down (TDOWN) neni rozdil ve velikosti svalové
aktivace svalu m.gastrocnemius medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.



6.2.12 Hypotéza Ho12

PFi Adaptation Test — toes down (TDOWN) neni rozdil ve velikosti svalové
aktivace svalu m. biceps femoris mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez plastiky

vazu.



7 Vysledky

7.1 Hypotéza HO1 :

Pfi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil
ve velikosti svalové aktivace m. vastus medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou

DK bez plastiky vazu.

V testu MCT, pfi translaci plosiny vzad byla u skupiny pacientli po plastice
LCA zmérena svalova aktivita m. vastus medialis u operované i neoperované dolni
koncetiny — u skupiny proband( byla tedy ziskana parova data.
K ovéreni platnosti hypotézy byl pouzZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 1. Popisna tabulka k Motor Kontrol Test — Backward Translation

MCT, Backward Translation

VAS med VAS med

OPEROVANA | NEOPEROVANA
N 10 10
Minimum ,610 ,670
Maximum 2,990 4,915
Median 1,250 1,250
Pramér 1,492 1,865
Smérodatna odchylka ,810 1,297

Legenda: VAS med — m. vastus medialis, N pocet probandd

Tabulka 2. Wilcoxondv parovy test

Testové Statistiky

VAS med
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -1,304
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 192

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: VAS med — m. vastus medialis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového

testu



Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vzad, neprokéazal Wilcoxonlv pérovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité Vastus medialis u operované a neoperované
dolni konCetiny. Median svalové aktivity byl u operované i neoperované DK stejny
1,25. Signifikance testu p = 0,192 (> 0,05).

Hypotézu HO1 nelze zamitnout.



7.2 Hypotéza HO2:

PFi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. vastus lateralis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.
K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 3. Popisna tabulka k Motor Kontrol Test — Backward Translation

MCT, Backward Translation

VAS lat VAS lat

OPEROVANA | NEOPEROVANA
N 10 10
Minimum ,915 ,610
Maximum 5,770 6,685
Median 1,465 1,465
Primér 1,984 2,143
Smérodatna odchylka 1,427 1,965

Legenda: VAS med — m. vastus lateralis, N pocet probandd

Tabulka 4. Wilcoxondv parovy test

Testové statistikyP

VAS lat
NEOPEROVANA
vs.OPEROVANA
z -,051
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) ,959

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: VAS lat — m. vastus lateralis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu
Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vzad, neprokéazal Wilcoxonlv pérovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité m. vastus lateralis u operované a neoperované
dolni konCetiny. Median svalové aktivity byl u operované i neoperované DK stejny
1,47. Signifikance testu p = 0,959 (> 0,05).

Hypotézu HO2 nelze zamitnout.



7.3 Hypotéza HO3:

PFi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. biceps femoris mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez
plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 5. Popisna tabulka k Motor Kontrol Test — Backward Translation

MCT, Backward Translation

BF BF

OPEROVANA | NEOPEROVANA
N 10 10
Minimum 2,443 2,445
Maximum 5,588 6,015
Median 4,183 2,854
Pramér 3,975 3,332
Smérodatna odchylka ,921 1,290

Legenda: BF — m. biceps femoris, N pocet proband(

Tabulka 6. Wilcoxondv parovy test

Testové statistikyP

BF
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -1,580
Asymptoticka signifikance
. ,114
(oboustrannd)

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: BF — m. biceps femoris, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu
Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vzad, neprokéazal Wilcoxonlv pérovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité m. biceps femoris u operované a neoperované
dolni koncetiny. Median svaloveé aktivity byl u operované DK 4,18, u DK neoperované
byl 2,85. Signifikance testu p = 0,114 (> 0,05).

Hypotézu HO3 nelze zamitnout.



7.4 Hypotéza HO4:

PFi Motor Kontrol Testu — Backward Translation (DPZ) neni rozdil ve
velikosti svalové aktivace svalu m. gastrocnemius medialis mezi DK po

plastice LCA a zdravou DK bez plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 7. Popisna tabulka k Motor Kontrol Test — Backward Translation

MCT, Backward Translation

GAS med GAS med

OPEROVANA | NEOPAROVANA
N 10 10
Minimum 1,220 1,955
Maximum 12,183 18,565
Median 3,435 9,543
Pramér 5,004 9,426
Smérodatna odchylka 3,771 4,316

Legenda: GAS med — m. gastrocnemius medialis, N po¢et proband(

Tabulka 8. Wilcoxondv parovy test

Testové statistikyP

GAS med
NEOPAROVANA
vs. OPEROVANA
z -1,376
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 169

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: GAS med — m. gastrocnemius medialis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova

parového testu
Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vzad, neprokéazal Wilcoxonlv pérovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité svalu m. gastrocnemius medialis mezi
operovanou a neoperovanou dolni koncetinou. Median svalové aktivity byl mensi
u operované DK 3,44, u neoperované DK byl median 9,54. Tento rozdil vSak neni
statisticky vyznamny. Signifikance testu p = 0,169 (> 0,05).

Hypotézu HO4 nelze zamitnout.



7.5 Hypotéza HO5:

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace svalu m. vastus medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 9. Popisna tabulka k Motor Kontrol Test — Forward Translation

MCT, Forward Translation

VAS med VAS med

OPEROVANA | NEOPEROVANA
N 10 10
Minimum ,610 ,610
Maximum 3,878 4,763
Median 1,525 1,313
Primér 1,819 2,009
Smérodatna odchylka 1,140 1,309

Legenda: VAS med — m. vastus medialis, N pocet probandd

Tabulka 10. WilcoxonGv parovy test

Testové statistikyP

VAS med
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -,420
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 674

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: VAS med — m. vastus medialis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového

testu
Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vpred, neprokazal Wilcoxonlv parovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité svalu m. vastus medialis u operované
a neoperované dolni koncetiny. Median svalové aktivity byl u operované DK 1,53,
u neoperované DK 1,31. Signifikance testu p = 0,674 (> 0,05).

Hypotézu HO5 nelze zamitnout.



7.6 Hypotéza HO6:

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace m. vastus lateralis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 11. Popisné tabulka k Motor Kontrol Test — Forward Translation

MCT, Forward Translation

VAS lat VAS lat

OPEROVANA | NEOPEROVANA
N 10 10
Minimum 1,220 ,610
Maximum 9,405 7,143
Median 1,358 ,808
Pramér 3,041 2,662
Smérodatna odchylka 2,937 2,681

Legenda: VAS lat — m. vastus lateralis, N pocet probandd

Tabulka 12. WilcoxonGv parovy test

Testové statistikyP

VAS lat
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -,460
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) ,646

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: VAS lat — m. vastus lateralis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu
Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vpred, neprokazal Wilcoxonlv parovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité svalu m. vastus lateralis u operované
a neoperované dolni koncetiny. Median svalové aktivity byl vy3si u operované DK
1,36, u neoperované DK byl median svalové aktivity 0,81. Tento rozdil vSak neni
statisticky vyznamny. Signifikance testu p = 0,646 (> 0,05).

Hypotézu HO6 nelze zamitnout.



7.7 Hypotéza HO7:

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace svalu m. biceps femoris mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 13. Popisné tabulka k Motor Kontrol Test — Forward Translation

MCT, Forward Translation

BF BF

OPEROVANA | NEOPEROVANA
N 10 10
Minimum 3,052 2,445
Maximum 6,993 8,030
Median 3,513 3,055
Pramér 4,104 3,858
Smérodatna odchylka 1,312 1,765

Legenda: BF — m. biceps femoris, N pocet proband(

Tabulka 14. WilcoxonGv parovy test

Testové statistikyP

BF
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -,459
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) ,646

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: BF — m. biceps femoris, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu
Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vpred, neprokazal Wilcoxonlv parovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité svalu m. biceps femoris u operované
a neoperované dolni koncetiny. Median svalové aktivity byl u operované DK 3,51,
u neoperované DK 3,06. Signifikance testu p = 0,646 (> 0,05).

Hypotézu HO7 nelze zamitnout.



7.8 Hypotéza HO8:

PFi Motor Kontrol Testu — Forward Translation (DPV) neni rozdil ve velikosti
svalové aktivace svalu m. gastrocnemius medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou
DK bez plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky

Tabulka 15. Popisnéa tabulka k Motor Kontrol Test — Forward Translation

MCT, Forward Translation

GAS med GAS med )

OPEROVANA | NEOPEROVANA

N 10 10
Minimum 1,830 2,505
Maximum 13,558 14,900
Median 2,475 10,063
Pramér 4,958 9,762
Smérodatna odchylka 4,420 3,037

Legenda: GAS med — m. gastrocnemius medialis, N po¢et proband(

Tabulka 16. Wilcoxon(v parovy test

Testové statistikyP

GAS med
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -1,784
Asymptoticka signifikance
. ,074
(oboustrannd)

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: GAS med — m. gastrocnemius medialis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova
parového testu

Zaver:

V testu MCT pfi translaci plosiny vpred, neprokazal Wilcoxonlv parovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité m. gastrocnemius medialis u operované
a neoperované dolni koncetiny. Medién svalové aktivity byl u operované DK vyrazné
nizsi 2,48, u neoperované DK byl 10,06. Tento rozdil vSak neni, vzhledem k malému
rozsahu souboru, statisticky vyznamny. Signifikance testu p = 0,074 (> 0,05).

Hypotézu HO8 nelze zamitnout.



7.9 Hypotéza HO9:

PFi Adaptation Test — toes up (TUP) neni rozdil ve velikosti svalové aktivace
svalu

m. vastus medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky
Tabulka 17. Popisné tabulka k Adaptation test — toes up

ADT, TOES UP

VAS med ) VAS med )

OPEROVANA | NEOPEROVANA

N 10 10
Minimum ,610 ,610
Maximum 3,970 3,785
Median 1,543 1,541
Primér 1,752 1,642
Smérodatna odchylka 1,063 ,841

Legenda: VAS med — m. vastus medialis, N pocet probandd

Tabulka 18. Wilcoxon(v parovy test

Testové statistiky

VAS med
NEOPEROVANA
- Vs.
OPEROVANA
z -,700
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 484

C. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: VAS med — m. vastus medialis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového
testu

Zaver:

V testu ADT v situaci toes up, neprokazal Wilcoxondv péarovy test signifikantni
rozdil ve svalové aktivité m. vastus medialis u operované a neoperované dolni
koncetiny. Signifikance testu p = 0,484 (> 0,05).

Hypotézu HO9 nelze zamitnout.



7.10 Hypotéza HO10:

PFi Adaptation Test — toes up (TUP) neni rozdil ve velikosti svalové aktivace
svalu

m. vastus lateralis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky
Tabulka 19. Popisné tabulka k Adaptation test — toes up

ADT, TOES UP

VAS lat ) VAS lat )

OPEROVANA [ NEOPEROVANA

N 10 10
Minimum ,610 ,610
Maximum 11,268 6,443
Median 1,590 ,978
Primér 2,998 2,217
Smérodatna odchylka 3,519 2,149

Legenda: VAS lat — m. vastus lateralis, N pocet probandd

Tabulka 20. WilcoxonGv parovy test

Testové statistiky

VAS lat
NEOPEROVANA
- Vs.
OPEROVANA
z -,664
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 507

C. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: VAS lat — m. vastus lateralis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu
Zaver:

V testu ADT v situaci toes up, neprokazal Wilcoxondv péarovy test signifikantni
rozdil ve svalové aktivité m. vastus lateralis u operované a neoperované dolni
koncetiny. Signifikance testu p = 0,507 (> 0,05).

Hypotézu H010 nelze zamitnout.



7.11 Hypotéza HO11:

PFi Adaptation Test — toes down (TDOWN) neni rozdil ve velikosti svalové
aktivace svalu m. gastrocnemius medialis mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez

plastiky vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.

Popisne statistiky
Tabulka 21. Popisné tabulka k Adaptation test — toes down

ADT, TOES DOWN

GAS med ) GAS med )

OPEROVANA | NEOPEROVANA

N 10 10
Minimum 1,558 2,320
Maximum 13,678 16,365
Median 3,115 10,960
Pramér 5,373 10,127
Smérodatna odchylka 4,397 4,420

Legenda: GAS med — m. gastrocnemius medialis, N po¢et proband(

Tabulka 22. WilcoxonGv parovy test

Testové statistiky

GAS med
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -1,886
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 059

C. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: GAS med — m. gastrocnemius medialis, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova
parového testu
Zaver:

Vtestu ADT vsituaci toes down, neprokazal Wilcoxonllv parovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité svalu m. gastrocnemius medialis mezi
operovanou a neoperovanou DK. Hladina signifikance testu p = 0,059 (> 0,05).

Hypotézu HO11 nelze zamitnout.



7.12 Hypotéza HO12:

PFi Adaptation Test — toes down (TDOWN) neni rozdil ve velikosti svalové
aktivace svalu m. biceps femoris mezi DK po plastice LCA a zdravou DK bez plastiky

vazu.

K ovéreni platnosti hypotézy byl pouZit neparametricky Wilcoxondv parovy test.
Popisne statistiky
Tabulka 23. Popisné tabulka k Adaptation test — toes down

ADT, TOES DOWN

BF ) BF )

OPEROVANA | NEOPEROVANA

N 10 10
Minimum 2,443 2,445
Maximum 5,315 8,550
Median 3,665 2,887
Pramér 3,812 3,625
Smérodatna odchylka ,956 1,892

Legenda: BF — m. biceps femoris, N pocet proband(
Tabulka 24. WilcoxonGv parovy test

Testové statistiky

BF
NEOPEROVANA
vs. OPEROVANA
z -,534
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 594

C. Wilcoxon Signed Ranks Test

Legenda: BF — m. biceps femoris, Z- hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu
ZAver:

Vtestu ADT vsituaci toes down, neprokazal Wilcoxonllv parovy test
signifikantni rozdil ve svalové aktivité svalu m. biceps femoris mezi operovanou
a neoperovanou DK. Hladina signifikance testu p = 0,594 (> 0,05).
Hypotézu HO012 nelze zamitnout.



8 Diskuze

Vyjédreni k hypotéze HO1
PFi Motor Control Test — Backward Translation, neprokéazal Wilcoxon(lv test
statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi m. vastus medialis operované

dolni koncetiny a m. vastus medialis neoperované dolni konCetiny.

U obou dolnich koncetin je median ( stfedni hodnota ) svalové aktivity
m. vastus medialis stejny — hodnota 1,25 , ovSem minimalni hodnota a maximalni
hodnota jsou odlisné a zde jsou sice viditelné rozdily ve velikosti svalové aktivity,
ovsem hodnota signifikance testu je p = 0,192, coz je vice nez P=0,05 a tudiz zde neni

statistickd vyznamnost.

Béhem plastické operace LCA dochazi k naruSeni mékkych tkani kolenni
struktury, v mé studii nebyl prokazén statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité
pfi porovnani operované dolni koncetiny a neoperované. Divodem takového to
vysledku testu mlze byt kvalitni predoperacni pFiprava pacient, kvalitni pooperacni
rehabilitace a jiZz povolena plna zatéZ operované dolni koncetiny, nebot probandi byli

testovani az po povoleni plného zatiZzeni operované dolni koncetiny.

OvSem pokud prihlédneme k maximalnim a minimalnim hodnotam svalové
aktivity, tak zde jiz vidime rozdily, ovsem z dlivodu malého vzorku probandd, nebylo

moZné prokazat statisticky vyznamné;si rozdily.

Vyjédreni k hypotéze H02
PFi Motor Control Test — Backward Translation, Wilcoxon(v test neprokazal
statistickou vyznamnost svalové aktivity mezi m.vastus lateralis operované dolni

koncetiny a m.vastus lateralis neoperované dolni koncetiny.



Velikost medidnu svalové aktivity operované a neoperované dolni koncetiny
vsech probandl je stejna - hodnota 1,47, ovsem hodnota minimalni a maximaini je
rozdilna a opét zde vidime rozdil ve svalové aktivité, oviem hodnota signifikace testu

je p=0,959, coz je vice nez P=0,05 a tudiz zde neni statisticka vyznamnost.

Z vysledku tohoto testu soudim, Ze Vastus lateralis na operované dolni
konceting, neni tolik ovlivnén operaci, tak jako m.vastus medialis, u kterého rozdily
minimalni a maximalni svalové aktivity byly vétsSi nez u m.vastus lateralis. DalSim
divodem mUze byt jiz vySe zminovana rehabilitacni péce a také maly vzorek proband(

do studie.

Vyjédreni k hypotéze HO3
Pfi Motor Control Test — Backward Translation, neprokazal Wilcoxon(v
parovy test statisticky vyznamné rozdily mezi svalovou aktivitou m.biceps femoris na

operované dolni koncetiné o proti neoperované dolni konceting.

Velikost medianu svalové aktivity vsech proband( u operované dolni koncetiny
byl — hodnoty 4,18 a u neoperované dolni koncetiny byl — hodnota 2,85. Oviem
signifikace testu p=0,114 neprokazala statistickou vyznamnost.

Z vysledku tohoto testu soudim, Ze m.biceps femoris na operované dolni
koncetiné provadi vétsi svalovou aktivitu b&hem testu, nez m.biceps femoris na
neoperované dolni konceting, z dlivodu poruseni mékkych tkani na ventralni plose
kolene. Déle tento vysledek mliZe byt disledkem pfed operacni pripravy a tudiz vétsim

vytrénovanim budouci operované dolni koncetiny.

Vyjédreni k hypotéze H04
Pfi Motor Control Test — Backward Translation, neprokazal Wilcoxon(v
parovy test signifikantni rozdil mezi svalovou aktivitou m.gastrocnemius medialis na

operované dolni koncetiné stejnému svalu na neoperované dolni konceting.



Velikost medidnu svalove aktivity m.gastrocnemius medialis na operované
dolni koncetiné byla u proband(l — hodnota 3,44 a u neoperované dolni koncetiny byl
median svalové aktivity 9,54. | kdyZ je rozdil pomérné velky, tak tento rozdil neni

statisticky vyznamny, nebot’ signifikace testu je p=0,165.

Vysledek ndm ukazuje pomérné veliky rozdil ve svalové aktivité mezi
operovanou a neoperovanou dolni koncetinou. Divodem tohoto vysledku muze byt
mnoho ovliviiujicich faktor(l. Jednim z nich mize byt dlivod, Ze neoperovana dolni
koncetina byla po dobu od operace do povoleni plné zatéZe hlavni nosnou koncetinou
a probandi méli povolenou plnou zatéz teprve jeden az dva tydny a tudiz jeSté nedoSlo
k GpInému vyrovnéni zatéze pfi stoji mezi dolnimi koncetinami. V potaz musime vzit
i tu variantu, Ze od Urazu probandi podvédomé odlehCovali postiZzenou dolni koncetinu
a opét zde neni stejné rozloZeni vahy na dolnich koncetinach. | pres pomérné veliké
rozdily ve vysledcich, se mi nepodafilo tuto hypotézu vyvrétit a to nejspise z dlivodu

malého vzorku probandd.

Vyjédreni k hypotéze H05
Pfi Motor Control Testu — Forward Translation, Wilcoxonlv pérovy test
neprokéazal signifikantni rozdil mezi svalovou aktivitou m.vastus medialis na

operované dolni koncetiné oproti neoperované dolni konceting.

Velikost medianu svalové aktivity m.vastus medialis na operované dolni
koncCetiné byla — hodnota 1,53 a na neoperované dolni koncetiné — hodnota 1,31.
Signifikace u tohoto testu doséhla hodnot p=0,674.

Tento test ndm poukazuje na to, Ze svalova aktivita na operované dolni
koncetiné je nepatrné vysSi neZz na neoperované. Tento rozdil mize byt zapficinén
stejnymi faktory jako u predchoziho testu na tento sval, ale u tohoto testu je ten rozdil

témer zanedbatelny.



Vyjédreni k hypotéze HO6
PFi Motor Control Testu — Forward Translation, neprokéazal Wilcoxon(v parovy
test signifikantni rozdily mezi svalovou aktivitou m.vastus lateralis na operované dolni

koncetiné oproti neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity m.vastus lateralis byla vy3Si na operované
dolni koncetiné — hodnota 1,36 a na neoperovane dolni koncetiné — hodnota 0,81.

| pres rozdilné hodnoty je zde signifikace testu p=0,646.

V tomto testu vidime opét vysSi svalovou aktivitu na operované dolni
konceting, stejné tak jak u m.vastus medialis. Tyto vysledky nam mohou poukazovat
na to, Ze pro stabilitu kolene u operované dolni koncetiny je zapotfebi vétsi svalové
aktivity, at’ uz z ddvodu bolesti, pocitu nejistoty nebo prehnané opatrnosti z obav
o0 dalsi uraz. OvSem tento rozdil svaloveé aktivity neni natolik vyrazny u mého vzorku

pacientd, aby ovlivnit statistické vysledky.

Vyjédreni k hypotéze H0O7
PFi Motor Control Testu — Forward Translation, Wilcoxon(lv parovy test opét
neprokézal signifikantni rozdily mezi svalovou aktivitou mezi m.biceps femoris na

operované dolni koncetiné a m. biceps femoris na neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity u vSech méfenych pacientll byla na
operovane dolni koncetiné — hodnota 3,51 a na neoperované dolni koncetiné - hodnota
3,06, kdy opét signifikace testu p=0,646 neprokazala statistickou vyznamnost tohoto
testu.

Tento test vychazi opét podobné jako predchozi test, tudiz opravdu mdzeme
soudit, Ze na operované dolni konCetiné je vysSi svalova aktivita k potfebnému
zachovani stabilni polohy. Opét je rozdil pomérné zanedbatelny, mize jej vysvétlovat
i kvalitni pFedoperatni a po operacni rehabilitace, oviem vtak malém vzorku

proband(l nebyl opét prokazan statisticky rozdil vyznamného charakteru.



Vyjédreni k hypotéze H08
PFi Motor Control Testu — Forward Translation, Wilcoxon(lv parovy test opét
neprokézal signifikantni rozdil mezi svalovou aktivitou m.gastrocnemius medialis

u operované dolni koncetiny oproti neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity u namérenych probandd byla u operované
dolni koncetiny — hodnota 2,48 a u neoperované dolni koncetiny — hodnota 10,06.

| pfes veliky rozdil nebyl prokédzan signikantni  rozdil p=0,074.

V tomto testu se ndm poukazuje, Ze rozdil mezi operovanou a neoperovanou
dolni konCetinou je pomérné veliky u méfeného m.gastrocnemius medialis. Tento
rozdil si mizeme vysvétlit tim, Ze probandi nestali na obou dolnich koncetinach
vahové symetricky, coZz by ndm potvrzoval i Motor Control Test — Backward
Translation. Tudiz Ze ve stojné fazi je po povoleni plné zatéZe jesté neustale operovana
dolni koncetina podvédomé odlehCovana i pfes pokyn, Ze probandi méli stat na obou
dolnich koncetinach pfirozené. Podvédomé ulevovani operované dolini koncetiné si

mlZeme opét vysvétlit stejnym zplisobem jako u jiz vyse zminéného testu.

Vyjédreni k hypotéze H09
PFi Adaptation Test — toes up, neprokéazal Wilcoxondv parovy test signifikantni
rozdil mezi svalovou aktivitou m.vastus medialis na operované dolni koncetiné oproti

neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity m.vastus medialis u mérenych probandl
byla na obou dolnich koncetinach stejna — hodnota 1,54, kdy hodnota signifikace opét

neprokazala statisticky vyznamny rozdil p=0,484.

Vysledek tohoto testu ndam koresponduje s vysledky Motor Control Test —
Backward Translation, a opét si mizZeme tyto vysledky oddvodnit predoperacni

priprava pacientl a kvalitni pooperacni rehabilitaci. Nesmime ovSem zapomenout na



to, Ze skupina probandl byla jen vzorkova a tim padem se nam nepodafilo prokazat

pfipadnou statistickou vyznamnost.

Vyjédreni k hypotéze H010

PFi Adaptation Test — toes up, neprokéazal Wilcoxondv parovy test signifikantni
rozdil mezi svalovou aktivitou m.vastus lateralis na operované dolni koncetiné oproti

neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity u m. vastus lateralis na operované dolni
koncetiné byla vy3si — hodnota 1,59 oproti neoperované dolni koncetiné kde byla —
hodnota 0,978. | pfes rozdilné hodnoty se nepodafil prokazat signifikantni rozdil

p=0,507.

V tomto testu jiz vidime lehCi odliSnost mezi m.vastus lateralis na operované
dolni koncetiné oproti neoperované dolni koncetiné. MlzZeme si jej také vysvétlit
rehabilitacnim prlibéhem. Ovsem ani tento rozdil ve svalové aktivité neprokazal

statistickou vyznamnost a tudiz je rozdil pomérné zanedbatelny.

Vyjédreni k hypotéze H011
PFi Adaptation Test — toes up, neprokéazal Wilcoxondv parovy test signifikantni
rozdil mezi svalovou aktivitou m. bicepsu femoris na operované dolni koncetiné oproti

neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity byla u m. biceps femoris na operované dolni
koncCetiné — hodnota 3,665 a na neoperované dolni koncetiné — hodnota 2,887. Zde
také hladina signifikace neprokézala statistickou vyznamnost p=0,594.

| presto, Ze pfi tomto testu se objevily opét jemné rozdily mezi svalovou
aktivitou na operované a neoperované dolni konceting, koreluje to s ostatnimi vysledky
predchozich testld. Predoperani prFiprava a pooperacni rehabilitace spole¢né

s uplynulym Casem od operace a povolenou zatézi, budou vysvétlenimi pro tyto

vysledky.



Vyjédreni k hypotéze H012

PFi Adaptation Test — toes up, neprokéazal Wilcoxondv parovy test signifikantni
rozdil mezi svalovou aktivitou m.gastrocnemius medialis na operované dolni koncetiné

oproti neoperované dolni koncetiné.

Velikost medianu svalové aktivity m.gastrocnemius medialis u operované dolni
koncetiny — hodnota 3,115 a na neoperované dolni koncetiné — hodnota 10,960. Zde
také hladina signifikace neprokézala statistickou vyznamnost p=0,059.

PFi tomto testu se dostavdme do velikého rozdilu mezi svalovou aktivitou
m.gastrocnemius medialis na operované dolni koncetiné a na neoperované dolni
konceting, coZ nasvédCuje i hladina signifikace, ktera je velice blizko hranici statistické
vyznamnosti. Ovéem pres maly pocet probandd se mi opét nepodafilo prokazat
statistickou vyznamnost. Vysledek tohoto testu na Gastrocnemius medialis si mizeme

vysvétlit stejné jako u predchozich testll na tento sval.

Vétsina autorl zabyvajici se problematiku LCA, tak ve svych studiich resi
hlavné problematiku propriorecepce, zménou postaveni artikulujicich kosti a ovlivnéni
chlize pfi postizeni LCA. Na Oxfordské univerzité byl proveden pokus, za pouziti 3D
kinematické analyzy pohybu v kolennim kloubu s postizenym LCA. VSichni probandi
byli sniméani 12 kamerami, na téle byly vyznaeny anatomické body transparentnimi
body a také bylo snimano EMG z m. gastrocnemius, m. quadriceps, lateralnich
a medialnich hamstringll. Probandi se pohybovali po dvou plosinach, které
zaznamenavaly reakeni sily ve stojné fazi. Déale byly sledovany aktivity v béhu,
v krocich do stran a v prekracovani do strany. Jako signifikantni se prokézala sniZzena
flexe u nemocnych probandd, vétsi medialni posun tibie na zacatku stojné faze béhu,
VétSi vnitini rotace na konci stojné faze béhu a pfi kroku stranou pres stfedni Caru.
Ovsem analyza elektromyografického zdznamu nepfinesla Zadné signifikantni rozdily,
kromé delsi primérné doby aktivace m. quadriceps a to ve vsech testech, kdy tento
zaveér studie koreluje s vysledkem mé studie. | pres predpoklad, Ze moje studie byla



mnohem mensi, tak Oxfordska studie potvrzuje, ze svalova aktivita po plastice vazu
neni natolik statisticky vyznamna, jako jiné méfené Udaje ( Waite et al., 2005).

Také ve studii Dvorak, Krainova, Janura a Elfmark (2000) se poukazuje na
asymetri¢nost rozloZeni vahy na dolnich koncetinach. Jejich studie obsahovala méreni
na dvou vahach a tenzometrické ploSiné. Z analyzy vysledku jim vyslo, Ze metoda
klinického vySetfeni na dvou vahdch je pIné srovnatelnd s vySetfenim na
tenzometrickych ploSinach. A dle vysledku bych se mohl domnivat, Ze i mé
zdlivodnéni asymetrické svalové aktivity mize byt spravné. Ovsem z dlivodu malé
skupiny probandd v mé studii nem(zeme povazovat vysledky za validni. V pfipadé
vétsiho vzorku proband(l si myslim, Ze by vysledky byly mnohem prikaznéjsi
a statisticky vyznamnéjsi.

Ve studii se Noguchi zabyval analyzou povrchového EMG na m. quadriceps
femoris, u 22 probandd, ktefi byli 3 mésice po plastice LCA pfi izometrické kontrakci
a flektovaném koleni. Vysledkem jeho studie bylo zjisténi, Ze svalova sila na m. rectus
femoris a m. vastus medialis operované dolni koncetiny byla vyrovnana. OvSem ve
svalové sile m. vastus lateralis, byl prokdzan drobny rozdil mezi operovanou dolni
koncetinou a neoperovanou dolni kon€etinou. Z toho usoudil, Ze pfi ruptufe LCA je m.
vastus lateralis méné postizen nez ostatni svaly kolem kolene. Tato studie ukazuje na
to, Ze moje vysledky mohou byt spravné i pres mensi pocet probandl. Nebot v mé
studii pfi porovnavani vysledkl testu u jednotlivych svalll se také prokazal nejvétsi
rozdil ve svalové aktivité mezi m. vastus lateralis na operované dolni koncetiné oproti
neoperované dolni koncetiné.

Dalsi studie, kterou provadél kolektiv autorl v Japonsku, zkoumala
elektromechanické vlastnosti oslabeného m. quadriceps femoris b&éhem dobrovolné
vyvolané maximalni izometrické kontrakce a poté periferné, elektrodami stimulované
zaSkubové reakce. Devatenact probandd bylo pfijato 2-3 mésice po jednostranné
plastice LCA. Studovany byly obé koncetiny. Ve vysledcich se ukazalo, Ze nejrychlejsi
zaSkubové reakce byla vyvolana na m. vastus lateralis a to symetricky na obou dolnich
koncetinach, oproti ostatnim svallim, kde nastalo prodlouzeni reakéniho Casu.
Maximélni izometrickd kontrakce se neliSila pfi porovnani mezi obéma skupinami.
V této studii vysvétluji prodlouZeni z&Skubové reakce poklesem tuhosti elasticke
slozky svald, snizenou funkci reaktivity svalli a také zde polemizuji zménou sloZeni

typl svalovych vlaken v perifernim svalu. Jako nejpravdépodobnéjsi uznavaji snizenou



tuhost elastické slozky svalu. Takeé ztéto studie vyplyva, Ze nejméné postizenym
svalem pfi ruptufe LCA je m. vastus lateralis, ktery si zachoval jak maximalni
svalovou silu, tak rychlost zaSkubové reakce. Tento vysledek sice nekoreluje
s vysledky mé studie, ale mdzZeme si jej vysvétlit tim, Ze m. vastus lateralis ma vyssi
svalovou aktivitu na operované dolni koncetiné z diivodu vétsiho postizeni ostatnich
svalll a nasledného prevzeti svalové aktivity za ostatni svaly. Kdezto na neoperované
dolni koncetiné je pomér v rozloZeni svalové aktivity stejny a tudiz m. vastus lateralis
tam nehraje dominantni roli.

Cil studie provadéne Perierem a kolektivem, bylo porovnat elektrické aktivity
kolenich svalovych stabilizatorl mezi pacienty po plastice LCA a nezranénymi
osobami, pfi rlznych podnétech na Balance Boardu. Ve studii bylo jedenact proband(
po plastické operaci LCA a jedenact probandd zdravych bez Grazu kolene. Svalova
aktivita m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. semitendinosus, m. biceps femoris
a m. gastrocnemius medialis byly analyzovany pomoci povrchové elektromyografie.
Naméfena data byla néasledné upravena a uvedena jako prlmérné hodnoty pfi
maximalni izometrické kontrakci pro kazdy sval zvIast. Pfi porovnavani operované
a neoperované skupiny probandd, byla mensi elektromyograficka aktivita pozorovana
u véech probandtl po plastice LCA a to na vsech svalech. Jedinci po LCA plastice méli
pokles svalové aktivity pfi vSech podnétech na Balance Boardu, coZ naznaCuje, Ze
snizena reakce na vnéjSi podnét pretrvava i po plastické operaci LCA. V mé studii byla
pouze jedna skupina proband( a porovnaval jsem operovanou a neoperovanou
koncetinu. TudiZ nelze zcela pfesné porovnavat tuto studii a moji z diivodu jiného
vzorku probandd, ale i pfesto se da soudit, Ze rozdilné svalové aktivity by mohly byt
v porovnani se zdravymi probandy, nebot’ i pfi porovnani svalovych aktivit mezi

operovanou a neoperovanou dolni koncetinou byly prokézany rozdily.



9 Zaveér

V naSi praci jsme poukdzali na fakt, Ze kolenni kloub je nejkomplikovangjSim
kloubem lidského téla. Spojuje dvé nejdelSi kosti v téle a je vystaven zatézi témér
celého téla. V kolennim kloubu je spousta mékkych soucasti, které zajistuji stabilitu
kolen. Z anatomického hlediska je koleno predispozi¢né ohroZzeno vysokym rizikem
poranéni a to prevadzné mékkych struktur. Velmi Castym Grazem kolene je poranéni

pfedniho zk¥izeného vazu v Casté kombinaci s poranénim dalSich mékkych struktur

kolenniho kloubu.

V dneSni  dobé je nejCastéjSim FeSenim ruptury predniho zkfizeného vazu
laparoskopicka rekonstrukce z ligamenta patellae a nebo Slachy m. semitendinosus
a m. gracilis. Mezi nejcastéjSi problémy pfi poranéni LCA je naruena stabilita
kolenniho kloubu pfi dynamickych €innostech, coZz mé za néasledek ohroZeni dalSich

meékkych struktur kolenniho kloubu.

Pomoci predoperacni rehabilitace se snaZzime posileni svalové stabilizani slozky
Castecné nahradit poSkozeny LCA a predpfipravit pacienta na pooperacni rehabilitaci.
Existuji nazory, Ze pfi precizni a dobfe vedené rehabilitaci lze obnovit funkci
kolenniho kloubu i bez plastické operace kolene, oviem srevizi LCA je vétsi

pravdépodobnost Uspésné rehabilitace.

V nasi praci jsem se zabyvali nejvice rizikovym momentem po plastice LCA a to
6.-8.tydnem od operace, kdy je dovolena plna zatéZ kolenniho kloubu. V této dobé by
mél byt kolenni kloub natolik stabilni, aby mohl opét pfevzit svoji plnou funkci. Déle
by mély byt svaly kolem kolene natolik zrehabilitovany, aby dokazaly stabilizovat
koleni kloub v jak staticke, tak dynamické fazi pohybu. V nasi préaci na zékladé méreni
povrchové svalové aktivity vybranych svalli v kombinaci s vybranymi dynamickymi
aktivitami na posturografu, jsme si chtéli ovéfit, zda svaly na operované dolni
konceting, ve srovnani s neoperovanou dolni koncetinou, jsou po dikladné rehabilitaci

schopny prevzit opét svoji funkci ato v nejkrizovéjSim momentu rehabilitace, coz je



6.-8.tyden od operace. Z vysledk( nam vyslo, Ze svaly operované dolni konceting, ve
srovnani s neoperovanou dolni koncetinou maji téméf stejnou svalovou aktivitu.

PFi statistickém zpracovani nam nevysly Zadné statisticky vyznamné signifikantni
rozdily mezi operovanou a neoperovanou dolni koncéetinou. V naSi studii se prokéazalo,
Ze pro vybrany vzorek probandd 6.-8. tyden po operaci nebyl problém opét zatizit

operovanou dolni koncetinu napino.

Ddvodi midze byt nékolik — je mozné, Ze u vybraného vzorku probandl
a vybranych testl na posturografu nebylo mozné prokazat rozdily ve svalové aktivité,
dal$i variantou mdZe byt, Ze rehabilitace probihala velice UGspé$né. Ovsem
nejpravdépodobngjsim divodem naSich vysledk(l byl pouze maly vzorek probandi.
A tudiz nemlZeme usuzovat jestli 6-8 tyden je Ci neni pro vsechny pacienty
s poranénym LCA nejrizikovéjSim momentem rehabilitace. NaSe studie by mohla byt
jen Uvodem do této problematiky a dalSi prokazatelngjsi vysledky jsou cilem dalSich
védeckych praci.
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Seznam zKkratek

LCA - ligamentum cruciatum anterior
LCP - ligamentum cruciatum posterior
m. RF - m. rectus femoris

m.VM - m. vastus medialis

m. VL - m. vastus lateralis

m. BF - m. biceps femoris

m. GAS - m. gastrocnemius

m. QF - m. quadriceps femoris

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

MCT - Motor Control Test

ADT - Adaptation Test
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