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1 Uvod

Poranéni pfedniho zkiizené¢ho vazu je jedno z nejCastéjSich poranéni tzv.: mékkého
kolene. Po ruptufe vazu dochazi k naruseni stability kolenniho kloubu, ¢imz se zvySuje riziko
poranéni dalSich struktur kolene a vzniku osteoartrozy. Ve vétsing piipadi je kviili instabilité
indikovana operacni rekonstrukce vazu. Operacni feSeni ruptury ptedniho zkifizeného vazu
je jednou z nejcastéjsich ortopedickych operaci. Rekonstrukce je nejéastéji provadéna pomoci
odebraného $tépu z ligamentum patellae ¢i z hamstringd. Cilem plastiky pfedniho zkiizeného
vazu je obnova mechanické stability kolenniho kloubu. Problémem ziistava insuficientni
propriocepce z oblasti kolenniho kloubu, dtlezitou roli pro zlepseni neuromuskularni kontroly
kolenniho kloubu tak hraje vhodné€ zvoleny rehabilitacni program. I ptes kvalitni terapii a dobie
provedenou operaci pfedniho zkiizeného vazu Casto pietrvavaji nasledky poranéni vazu.
Mezi tyto nasledky fadime i zmény kinematiky chiize, které mohou mimo jiné pfispivat
k dfivéjsimu rozvoji osteoartrozy.

Jelikoz je ruptura pfedniho zkiiZeného vazu pomérné Casté poranéni, vyviji se nové
operatni techniky, pfistupy a jisténi Sté€pu v kosti. Studie se zabyvaji srovnanim efektu
jednotlivych typi operace, bolestivosti po operaci, kinetikou a kinematikou chtize po roviné
¢i po schodech. Jelikoz chlize je pro ¢lovéka ptirozenym zptsobem lokomoce, jsou zmény
V jejim provedeni zasadni. Pi ruptufe predniho zkiizeného vazu bezpochyby dochézi ke vzniku
odchylek od standartniho provedeni chiize, které mizou zpisobovat bolest i v jinych ¢astech
téla. Vlivem nestability a odlehovani postizeného kolenniho kloubu vznikaji pfi chtzi
kompenzacni strategie. Pravé tyto kompenzacni strategie mohou vést k pred¢asné degeneraci
ostatnich kloubti (kycel, bederni obratle aj.). Vhodné zvolenou terapii I1ze tyto kompenzacni

strategie minimalizovat a n¢které i trvale odstranit.
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2 Teoretické poznatky

2.1 Chuze

Lidska chlize je zakladnim lokomoc¢nim stereotypem, pro ktery je typicky dopiedny
pohyb vzptimeného téla se stiidavou oporou o dolni koncetiny. Pfi pfechodu téla pfes opérnou
dolni koncetinu se kontralateralni dolni koncetina nachazi ve $vihové fazi (fazicky pohyb)
a pripravuje se na naslednou oporu (Perry & Burnfield, 2010; Janura, 2014).

Lokomoci rozumime pohyb z mista na misto zahrnujici zahajeni a ukonceni pohybu,
zménu sméru a rychlosti pohybu (Rose & Gamble, 2006). Kromé lokomo¢ni funkce ma chiize
vyznam i V psychosocialni oblasti. Nemuize—li ¢loveék chiizi vykonavat v odpovidajicim rozsahu
(nemoc, zranéni, staii atd.) dochazi k naruSeni realizace béznych dennich aktivit a ke snizeni
kvality Zivota. Moznost provadét chizi i v pozdnich stadiich zivota ma vliv i na jeho délku
(Perry & Burnfield, 2010; Véle, 2006; Janura, 2014).

Pii absenci patologie je chliize koordinovana, efektivni, ekonomicka a bez namahy,
tj. pfi minimalnim energetickém vydeji. Pii poranéni ¢i jiné patologii ovliviujici chiizi dochazi
k mnaruseni piesnosti, koordinace a rychlosti charakterizujici fyziologickou chuzi
(Perry & Burnfield, 2010). Provedeni chtize je vysoce variabilni a mize byt ovlivnéno mnoha
faktory. Rozdily v provedeni chtize zaleZi na zdravotnim a psychickém stavu jedince, vnéjsich
podminkdch a biomechanickych parametrech c¢lovéka. Abychom mohli porovnat chizi
nekolika jedincii a nalézt odchylky od ,,normy®, je tfeba urcit zédkladni sekvenci pohybu
atu blize specifikovat. VétSinu vzorti chlize miZeme zatradit do spolecné skupiny chize
fyziologické, existuje viak fada vzort abnormalnich az patologickych (Porada & Simsik, 2011;
Janura, 2014).

Charakteristiky chtize se méni s vékem jedince, obecné je vsak pro jeji provedeni
nutné splnéni dvou pozadavkd, a to schopnosti cyklického pohybu a udrZzeni posturalni stability.
S vyvojem jedince se zmenSuje opérna baze, dochazi k napfimeni, vzpfimeni, vertikalizaci
a ¢lovek je postupné schopen bipedalni lokomoce. Ta je pomérné labilni (tézisté je vysoko,
soucasné vyuziti hornich koncetin. Aby byl jedinec schopen chiize, musi zapojit vSechny
klouby a svaly dolni konéetiny, horni koncetiny a patefe v komplexnim pohybovém vzorci.
Neméné¢ dulezité je fizeni pohybu, které je za provedeni pohybu téla zodpoveédné. Proto u ditéte
mluvime o chlizi az tehdy, mé—li vytvofenu kontrolu nad jednotlivymi segmenty svého téla

a je schopno udrzet dynamickou rovnovahu. Taktéz s vy$§im vékem se méni charakter chize,
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dochazi k opétovnému rozsiteni opérné baze, zkraceni kroku, porucham stability a dynamiky

chuize (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010).

2.1.1 Definice chuze

Definice chiize se dle riznych autori lisi, dle Janury (2014) je chtize jeden ze zpusobt
lokomoce, pfi kterém je vzptimené pohybujici se té¢lo podpirano sttidaveé jednou a druhou dolni
koncetinou. Je tedy charakterizovana stfidavym zatézovanim dolnich koncetin, kdy na rozdil
od bé&hu je pti chuzi vzdy alespon jedno chodidlo v kontaktu s podlozkou (Janura, 2014; Kirtley,
2006).

Perry a Burnfield (2010) definuji chizi jako opakovani sekvence svalové
kontrolovanych pohybli v kloubech, opakujici se pro kazdou koncetinu, které soucasné
posunuji télo vpred a udrzuji stabilitu téla.

Dle Kolate (2009) je chize zdkladnim lokomoc¢nim stereotypem vybudovanym
v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince.
Jednd se 0 komplexni pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového
aparatu nebo nervové soustavy.

Perry (1985, in Gage, 1991) popsala chuzi jako ,,fizeny pad“, ve kterém pada télo

vpied ze stabilni pozice, zajisténé stojnou dolni koncetinou, na kontralateralni dolni koncetinu.

2.1.2  Zakladni biomechanické predpoklady pro provedeni chiize

I kdyz je provedeni chlize individualni a zna¢né variabilni, existuji obecn¢ platné
predpoklady pro zahajeni, provedeni a ukonceni chtize. Jedna se o rovnovahu, jako schopnost
zaujmout vertikalni posturu a udrzet ji, a 0 pohyb, jako schopnost zahajit a udrzet rytmicitu
chuizového cyklu (Bronstein, Brandt & Woollacott, 1996; Rose & Gamble, 2006).

Zékladnimi biomechanickymi podminkami chiize jsou dle Inmana, Ralstona a Todda
(2006) nepftetrzité ptisobeni reakéni sily podlozky a periodicky pohyb dolnich koncetin vpted.

Dle Whittle (2007) jsou nezbytné pro realizaci chlize ¢tyfi podminky, a to udrzeni
vzpiimené a stabilni postury, Stiidavé poskytnuti opory obéma koncetinami pro pienos
hmotnosti téla, koordinovany pohyb dolnich konéetin ve $vihové fazi pro plynuly kontakt
chodidla s podlozkou, pfitomnost odpovidajici sily pro pohyb téla vpted.

Gage (1991) popisuje pét hlavnich charakteristik fyziologické chuze,
které u patologické chiize nejsou pfitomny. Mezi né zafazuje dynamickou stabilitu ve stoji,

vytvotfeni podminek pro provedeni a ukonceni odvalu chodidla umoznujicich zahajeni Svihové
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faze, pfimétenou délku Svihové faze, odpovidajici délku kroku a udrZeni dynamiky pohybu
V priubéhu chtizového cyklu.

Dle Janury (2014) je pro zajisténi vSech téchto pozadavkl dulezité splnéni vnitinich
podminek souvisejici s pohybovym systémem ¢lovéka a jeho fizenim. Témito podminkami
rozumime odpovidajici svalovy tonus, svalovou silu, intaktni kostni tkéan, funkéni klouby,
moznost adekvatni zpétné vazby (zrak, vestibularni aparat, propriocepce aj.) a fyziologické
fizeni motoriky. Lidské télo je ve vzpiimeném drzeni z biomechanického hlediska nestabilni.
Je systémem tvofenym jednotlivymi segmenty spojenymi klouby, ty musi byt dostate¢né
pohyblivé a stabilni, ¢ehoz je dosaZzeno koordinovanou svalovou aktivitou. Pro pfedchazeni
padu a udrZeni posturalni stability je nutna adekvatni reaktibilita na pisobeni vnitinich

A%

a zevnich sil. Béhem chiize se t¢zisté téla dostava pred opernou bazi, a tim se dostava do stavu
tak stabiln€jsi pozici. Naruseni téchto podminek se projevi ve zplsobu provedeni chtize,
pticemz se fyziologicky vzor chiize méni v patologicky a jeji provedeni se stava energeticky

naro¢néjsi. Chiize tedy neni otazkou jednoho systému, ale je integrovanou funkci nékolika

podsystému v ramci hybného systému ¢lovéka (Janura, 2014).
2.1.3  Rizeni lidské motoriky, centralni mechanismy Fizeni chiize

V pribéhu vyvoje dochazi k postupnému dozravani CNS, a tim k velkym zménam
Vv provedeni chtize. Pro schopnost rychle se pfizplisobovat ménicim se podminkam je nezbytny
hierarchicky tazeny soubor fidicich systémt, jejichz kvalita se v prabéhu zivota méni,
coz ovliviiuje kvalitu provedeni pohybu. Stereotyp chiize je vysledkem piedem ptipravené¢ho
vzorce (centralni motoricky program) pii souc¢asné multisenzorické kontrole (Janura, 2014).
Kazda aferentni informace je porovnavédna s dosavadnimi informacemi uloZzenymi v paméti.
Nasledné se vytvati vystupni pohybova informace v podobé pyramidové a extrapyramidové
drahy (Trojan, 2003; Véle, 2006).

Véle (2006) popisuje fizeni lidské motoriky jako ucelové organizovani aktivity
pohybové soustavy k dosazeni zamysleného cile. Rizeni motoriky je ddno geneticky, uéenim
a zkuSenostmi ziskanymi v pribéhu Zivota (Véle, 2006).

Dle Kolafe (2009) jsou motorické vzory geneticky determinované, zahrnuji
jednoducheé reflexy a slozité senzomotorické funkcni vztahy. Vyssi troven se vytvari v pritbé¢hu
ontogeneze. Na zaklad¢é motorického uceni se vytvareji hybné stereotypy.

Dle Kralicka (2011) je stereotyp chlize centrdlni motoricky program,

ktery je zakodovan v paméti neuralni sité. Generator vzorce lokomoc¢niho pohybu se nachazi
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ve spindlni miSe samostatné pro kazdou koncetinu. Pfi pohybu vSech koncetin je aktivita
jednotlivych generatort koordinovana. Charakter lokomoce je urcen z oblasti retikularni
formace stfedniho mozku, tj. mezencefalicka lokomoc¢ni oblast. Lokomoce neni primérné
reflexniho plvodu, pfesto je dilezitd aferentni signalizace z proprioceptorti. Pti dysfunkci
této aferentace dochazi ke zpomaleni chize a zméné fyziologického chizového cyklu.
Ukolem aferentace je reflexné upravovat motoricky program generatorti pohybového vzorce,

aby vysledna lokomoce odpovidala prosttedi, kde se uskutecnuje (Kralicek, 2011).

2.2 Chizovy cyklus

Chiize je pohybova ¢innost cyklického charakteru skladajici se ze zakladnich jednotek,
které se cyklicky opakuji, pfi¢emz zakladni jednotkou chiize je chiizovy cyklus. Chtuizovy
cyklus je Casovy interval mezi iderem paty a opétovnym tuderem stejnostranné paty (Gage,
1991; Kirtley, 2006; Janura, 2014).

Chizovy cyklus lze rozdélit na dvé hlavni faze: stojnou a Svihovou. Stojna faze
je ta cast cyklu, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou, kdezto Svihova faze je bezoporova ¢ast
cyklu, kdy chodidlo v kontaktu s podlozkou neni. Pfi primérné rychlosti chtize je pomér stojné
(stance) a Svihové (swing) faze ptiblizné 60:40 (Rose & Gamble, 2006). Se zvysujici
se rychlosti chiize dochdzi k prodlouZeni faze Svihové a ke zkraceni stojné (Gage, 1991;
Rose & Gamble, 2006). Dvakrat béhem chtizového cyklu nastava faze dvoji opory, kdy jsou
ob¢ koncetiny v kontaktu s podlozkou, pii ¢emz kazda z nich trva asi 10 % cyklu (Janura 2014;
Kirtley 2006).

Pro analyzu chiize a uréeni odchylek od modelu fyziologické chiize se stojna a Svihova

faze dale dé€li na jednotliva obdobi, ty se vSak u riiznych autorti mirné 1isi.
Vaughan (1992) pouziva pii popisu chlize nasledujici terminologii:

Kontakt paty (Heel strike)

PIny kontakt chodidla (Floot flat)
Mezistoj (Midstance)

Odvinuti paty (Heel off)

Odraz palce (Toe off)

Zrychleni (Acceleration)

Mezisvih (Midswing)

O N o a B~ w D E

Zpomaleni (Deceleration)
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Whittle (2007) uvadi sedm fazi chtizového cyklu, a to:
1. Pocate¢ni kontakt
Odraz prot¢jsiho palce
Zdvih paty

2
3
4. Pocatecni kontakt protéjSiho chodidla
5. Odraz palce

6. Mijeni nohou

7

. Vertikalni postaventi tibie

Perry a Burnfield (2010) déli chtizovy cyklus na tyto faze (Obrazek 1):
Stojna faze:

1. Pocate¢ni kontakt (Initial Contact 0 — 2 %)

2. Postupné zatézovani (Loading Response 0 — 10 %)

3. Mezistoj (Mid Stance 10 — 30 %)

4. Konec¢ny stoj (Terminal Stance 30 — 50 %)

5. Predsvih (Pre — Swing 50 — 60 %)

Svihova faze:
1. Pocateéni $vih (Initial Swing 60 — 73 %)
2. Mezisvih (Mid Swing 73 — 87 %)
3. Kone¢ny $vih (Terminal Swing 87 — 100 %)

Jednotlivé faze budou dale podrobnéji popsany.
Gait cycle 100%

\ \
\ \
/ ; / g //‘ .‘l\

Stance phase (St) ca. 60% Swing phase (Sw) ca. 40% |

0% | 0-10% [10-30% | 30-50% ||50_g000|ll 60-73% || 73-87% || 87-100%

initial || loading mid  |[terminal pre-Sw initial mid terminal
contact || response St St Sw Sw Sw
\/
Single support P
— Toe off
Double support P

Obrazek 1. Dé€leni chtizového cyklu dle Perry a Burnfield (2010), (Perry & Burnfield, 2010).
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2.2.1  Pocate¢ni kontakt (Initial Contact)

Poc¢ate¢nim kontaktem je zahajena stojna faze chuizového cyklu. U fyziologické chiize
dochazi k vyraznému pusobeni reak¢ni sily mezi patou a podlozkou (Whittle, 2007).
Tato faze byva také nazyvana uder paty (heel strike), ta se stava sttedem otaceni a dale kolem
ni probihd pohyb tibie a segment chodidla. Hlavni Glohou této faze je absorpce narazu
s naslednym pievzetim hmotnosti téla, dale pak udrzeni dynamické stability a zachovani
dopiedné hybnosti (Janura, 2014, Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Béhem pocatecniho kontaktu je hlezenni kloub v mirné dorzélni flexi ¢i v neutralnim
postaveni. Diky pronaci zanozi v subtalarnim kloubu dochézi k supinaci ptedonozi
V transversotarzalnim kloubu, coz umoziiuje maximalni pfizpisobivost nerovnému povrchu
ovSem se zvySenim narokli na udrzeni stability. Kolenni kloub je tésné¢ pied pocatecnim
kontaktem v maximalni extenzi, pii kontaktu paty s podlozkou dochazi k mirné flexi
(2° — 5° flexe) slouzici k absorpci narazi. Kycelni kloub je ve flexi 20° — 30°. Po kontaktu paty
s podlozkou dochazi k maximalni homolateralni rotaci panve (5° dopfedu na stranu zaté¢zované
dolni koncetiny) a maximalni rotaci horni ¢asti trupu kontralateralni strany, od které se odviji
souhyby hornich koncetin (Janura, 2014; Rose & Gamble, 2006; Perry & Burnfield, 2010;
Vareka & Varekova, 2009). Druhostranna dolni koncetina je na pocatku Pre — Swing faze.
(Perry & Burnfield, 2010)

Svaly svou koordinovanou aktivitou umoznuji plynuly pohyb a stabilizaci kloubu,
zatimco je soucasné zpomalovana setrvacnost téla. Uplatiiuji se predevsim extenzory kyc¢elniho
kloubu, které tidi flekéni moment vznikajici reakéni silou podlozky. Ischiokruralni svaly
excentricky brzdi hyperextenzi kolenniho kloubu, reguluji flekéni moment téla a kycelniho

kloubu (Gage, 1991; Rose & Gamble, 2006).

2.2.2  Postupné zatézovani (Loading Response)

Postupné zatéZzovani je obdobi mezi pocateénim kontaktem a odrazem palce
kontralateralni dolni konéetiny, jedna se o fazi dvoji opory a trva asi 10 % chtizového cyklu.
Hlavnim cilem tohoto obdobi je adaptace na rostouci zatizeni, stabilizace panve a zpomaleni
pohybu téla. Pfi fyziologické chtizi je kineticka energie té€la absorbovana excentrickou
kontrakci m. quadriceps femoris pii flexi v kolennim kloubu 10 — 15° (Rose & Gamble, 2006;
Janura, 2014; Vateka & Vatekova, 2009).

V Chopartové kloubu probihd relativni supinace kolem longitudindlni osy,
k niz ptispivaji svaly brzdici pasivni plantarni flexi. Choparttiv kloub je nyni maximalné volny,

coz umoziuje optimalni pfizpisobeni plosky povrchu podlozky. V hlezennim kloubu dochazi
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k pohybu bérce a nohy kolem fixované patni kosti (tzv.: prvni zhoupnuti nebo pivot paty).
Excentricka kontrakce m. quadriceps femoris zpomaluje flexi kolenniho kloubu a napomaha
absorpci narazu pii kontaktu plosky nohy sopémou plochou. Velikost flexe v kyc¢li
se zmenSuje. Koncentrickd kontrakce m. gluteus maximus zrychluje dopfedny pohyb trupu pies
kycelni kloub. Excentrické plisobeni m. gluteus medius zajistuje stabilitu panve ve frontalni
roving, ¢imz minimalizuje kontralateralni pokles panve. M. adductor magnus se podili
na vnitini rotaci panve na stran¢ stojné koncetiny. Trup se pohybuje laterdlné¢ nad stojnou
koncetinu, kontralateralni horni kondetina se vraci z maximalni flexe a homolateralni
z maximalni extenze v ramennich kloubech (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010;
Rose & Gamble, 2006; Vareka & Vaickova, 2009).

2.2.3  Mezistoj (Mid Stance)

Mezistoj zadina odrazem palce kontralateralni koncetiny a konéi zdvihem
homolateralni paty. Jedna se o prvni ¢ast jednooporové faze a zvySuji se tedy naroky
na stabilitu. Cilem mezistoje je stabilizace kolenniho kloubu a udrzeni t€Zist€ nad opérnou bazi.
Pro provedeni pohybu je rozhodujici zhoupnuti v hlezennim kloubu, které umoziiuje posun
dolni koncetiny ptes fixované chodidlo. Stfedem otaceni se nyni stava stted hlezenniho kloubu.
(Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Pro ptfenos zatizeni je nezbytna pevna péaka, ktera vznikd uzamknutim Chopartova
kloubu. Subtalarni kloub je v supinaci, zatiZzeni se pfesouva na lateralni stranu chodidla, patni
kost je v odleh¢eni a ve varozité diky aktivité m. soleus. Kontrakce m. triceps surae je zasadni
pro stabilizaci tibie pfi tzv.: druhém zhoupnuti a zpomaleni dorzalni flexe, ktera je dulezita
pro plynulé dokonceni pohybu. Béhem této faze je pii fyziologické chtizi cela ploska nohy
v kontaktu s podlozkou. Flektovany kolenni kloub je stabilizovan koncentrickou kontrakci
m. vastus medialis a m. vastus lateralis, v této fazi ma kolenni kloub funkci tlumice ¢i pruziny.
Ky¢elni kloub se dostava z flexe 20° do neutralni pozice. ZmensSuje se aktivita extenzort kycle
a k dalsimu exten¢nimu pohybu dochazi diky setrvacnym a tihovym sildm. Vnitini rotatory
kycle pokracuji ve stabilizaci panve ve frontdlni roving€. Pti fyziologické chiizi dochazi
k poklesu panve na stran¢ §vihové dolni koncetiny asi o 5°. Panev rotuje zpét do neutralni
pozice, také horni koncCetiny a trup se postupné vraci do stfedni pozice (Janura, 2014;

Perry & Burnfield, 2010; Vaieka & Vatekova, 2009; Rose & Gamble, 2006).
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2.24  Konecny stoj (Terminal Stance)

Kone¢ny stoj za¢ind zdvihem paty stojné dolni koncetiny a konci dotykem
kontralaterdlni paty s podlozkou. Béhem tohoto obdobi je télo posouvano dopiedu
pted fixované stojné chodidlo. Pohybem trupu vpied vznika moment sily zptsobujici dorzalni
flexi v hlezennim kloubu. Vektor reakéni sily podlozky se posouva k hlavickam metatarzt,
¢imz se zvySuje narok na aktivitu plantdrnich flexorti jest¢ pred pocatecnim kontaktem
kontralateralni koncetiny. Osa otaceni se pfesouva na predni ¢ast nohy. Trup se snizuje
z nejvyssiho bodu, kterého dosahl ve fazi mezistoje (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010;
Rose & Gamble, 2006).

Doptedny pohyb tibie je zpomalovan excentrickou kontrakci plantarnich flexori
udrzujicich hlezenni kloub v mirné 10° dorziflexi. Béhem konec¢ného stoje roste aktivita
m. soleus za soucasné inverze v subtalarnim kloubu, diky niz je zajiSténa stabilita nohy
uzamc¢enim Chopartova kloubu. M. flexor hallucis longus stabilizuje 1. metatarzofalangealni
kloub a zlepSuje oporu palce, plantarni fascie se napina a piitahuje patni kost k piedonozi.
Diky koncentrické aktivité plantarnich flexorti hlezenniho kloubu dochazi k elevaci paty,
atim k posunu vektoru reak¢éni sily pied kolenni kloub. Po elevaci paty jsou v opote
jen metatarzofalangealni klouby, které tvofi tzv.: metatarzalni zlom. V kolennim kloubu
se zvétSuje flexe, dochazi k zevni rotaci dolni koncetiny, zanozi se dostava do vétsi supinace,
neustale je nutna aktivita stabilizatort kyc¢le a stabilizace panve pomoci aktivity abduktort
kycelniho kloubu. Akcelerace pohybu je z vice jak z 80 % zajiSténa silou m. triceps surae.
Pro brzdéni extenze v kycelnim kloubu je dulezitd predevSim excentrickd kontrakce
m. iliopsoas. M. gastrocnemius zabranuje hyperextenzi v koleni a umoziuje zahajeni nasledné
flexe. Kyc¢elni kloub je asi v 20° extenzi, kolenni kloub v neutralni pozici nebo 5° flexi, hlezenni
kloub v 10° plantarni flexi. Panev je v anteverzi a v 5° rotaci vzad a kontrarotace horni ¢asti
trupu se zvétsuje (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).

2.2.5 Predsvih (Pre — Swing)

Ptedsvih je poslednim obdobim stojné faze a druhym intervalem dvoji opory. Zacina
pocate¢nim kontaktem kontralateralni dolni koncetiny a kon¢i odrazem palcem homolateralni
dolni koncetiny. B€éhem ptedsvihu je hmotnost téla pfenasena na kontralateralni koncetinu,
vektor reakéni sily podlozky se posouva za kolenni kloub a dohromady s kontrakci
m. triceps surae umoznuje flexi v kolennim kloubu (35° — 40°), ktera pomaha odrazu palce
a dopfednému pohybu koncetiny (Perry & Burnfield, 2010; Janura, 2014; Rose & Gamble,
2006).
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Subtalarni kloub je v supinaci, Choparttiv kloub je v relativni pronaci a hlezenni kloub
je v maximalni plantarni flexi. Po odleh¢eni odrazové koncetiny dochazi k poklesu aktivity
plantarnich flexorti. Pfi pfenosu hmotnosti na kontralateralni konéetinu dochazi k abdukci
v ky¢li na homolateralni strané, ktera je brzdéna m. adductor longus. Excentricka aktivace
m. rectus femoris ovliviiuje setrvacnost bérce, kontroluje a limituje flexi a rychlost pohybu
kolenniho kloubu, zatimco koncentricka aktivita dopomaha flexi v kycli. Dochazi k zeSikmeni
a rotaci panve, zvétSeni flexe v kolennim kloubu a kyc€elni kloub se dostavd zextenze
do neutralniho postaveni. (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010;
Vaieka & Varekova, 2009; Rose & Gamble, 2006).

2.2.6  Pocatecni Svih (Initial Swing)

Pocatecni $vih zac¢ina v okamziku, kdy noha opousti podlozku a kon¢i maximalni flexi
Vv kolennim kloubu, jedna se tedy o prvni tietinu $vihové faze. B€hem této faze pokracuje
doptedny pohyb homolateralni dolni koncetiny, zvétSuje se flexe kycelnim a kolennim kloubu
a dorzalni flexe vhleznu. Je-li omezeny néjaky ztéchto pohybu, jsou uplatiovany
kompenza¢ni mechanismy jako nadmérny pohyb trupu, rotace panve, nadmérna flexe v koleni
aj. (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).

V hlezennim kloubu dochazi ihned po ukonéeni opory nohy k maximalni plantarni
flexi. Koncentricka kontrakce m. tibialis anterior a m. flexor hallucis longus nasledné zveda
chodidlo do neutralni pozice. Hybnost stehna a aktivita m. biceps femoris jsou primarni
pro flexi v koleni. Pii fyziologické chuzi je pohyb do flexe a extenze kolene béhem $vihu
pasivni tzv.: kyvadlovy pohyb. Zrychleni dolni koncetiné udavaji flexory kycle uplatiujici
se na pocatku Svihové faze (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010;
Vareka & Varekova, 2009).

2.2.7  MeziSvih (Mid Swing)

Mezisvih za¢ind v okamziku maximalni flexe v kolennim kloubu a kon¢i, kdyz se tibie
dostava do vertikalniho postaveni. Béhem této faze dochazi k pirechodu mezi zrychlenim
a zpomalenim pohybu, pokracuje posun dolni koncetiny vpied a chodidlo neni v kontaktu
s podlozkou. Pro pokracovani pohybu je nezbytna flexe v kyCelnim kloubu a dorzalni flexe
v hleznu (Whittle, 2007; Janura 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Svalova aktivita mezi zrychlenim a zpomalenim pohybu je nizka. Pro udrZeni
hlezenniho kloubu V neutralni pozici je nutna aktivita m. tibialis anterior. Elevace nohy

nad podlozku je priblizné 1,5 cm, pfedonozi zstava v mirné supinaci a v kolennim kloubu
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za¢ind pasivni extenze. Na konci mezi§vihu zainaji byt aktivni ischiokrurdlni svaly,
které jsou nezbytné pro zahajeni flexe kolene. Flexe kolenniho kloubu zavisi na flexi v kloubu
kycelnim. Kycelni kloub je ve flexi diky m. iliopsoas, addukci a vnitini rotaci (Gage, 1991;
Janura, 2014).

2.2.8  Kone¢ny svih (Terminal Swing)

Koneény $vih je zdvérenym obdobim Svihové faze, béhem niz se dolni koncetina
ptipravuje na kontakt s podlozkou. Kontrakce m. tibialis anterior udrzuje hlezenni kloub
V neutrdlnim postaveni a zanozi v optimalnim postaveni nutném pro kontakt nohy s podlozkou.
Dopiedny posun dolni konCetiny a jeji pfiprava na stojnou fazi jsou dokonceny extenzi kolene
diky m. quadriceps femoris. Excentrickd kontrakce hamstringli brani hyperextenzi kolene
a spolecné¢ s m. gluteus maximus zpomaluji pohyb stehna, tudiZz snizuji thlovou rychlost
v ky¢li. Pfed koncem $vihové faze je v kolennim kloubu maximalni extenze a je stabilizovano

aktivitou hamstringti (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010).

2.3 Analyza chiize

Pro sledovani a porovnavani parametrti chiize vyuzivame kvalitativni a kvantitativni
analyzu pohybu ¢lovéka. Kvalitativni analyza popisuje a hodnoti pohyb bez méieni konkrétnich
veli¢in. Pro pfesné urCeni velikosti vystupnich veliin se vyuzivd kvantitativni analyza,
jejirozdéleni je déno charakterem méfenych veli¢in. Kinetickd (dynamickd) analyza
je zaloZzena na méfeni velikosti sil a jejich uéinku, kdezto kinematicka analyza se zabyva
pohybem bez ohledu na jeho piicinu. Ze zdkladnich parametrii (draha, ihel) a jejich zavislosti
na Case lze derivaci odvodit dalsi veli¢iny (Janura, 2014; Janura et al. 2012; Janura & Zahalka,
2004).

V klinické praxi vyuzivame pro hodnoceni chlize nejcastéji prosté aspekce,
ktera je provadéna piimo lékafem nebo fyzioterapeutem. Aspekci lze popsat rytmus chize,
délku a Sitku kroku, pohyb Svihové koncetiny, postaveni stojné koncetiny, souhyby hornich
koncetin, koordinaci pohybt pii chiizi a symetrii chlize. Déle si v§imame rozsahu pohybu
v jednotlivych kloubech, odvijeni plosky, pohybu panve a trupu. Nevyhodou aspekce
je nemoznost ptesné kvantifikovat vysledky a subjektivnost, kterd zavisi mimo jiné
I na zkuSenostech a znalostech vySettujiciho (Janura, 2014; Kolat et. al, 2009).

Vysledky vysetieni chlize je vzdy dulezité spojit s dalsimi vySetfenimi
a anamnestickymi udaji pacienta. Chlze je uzce spjata rovnovahou, jejiz vySetfeni

by mélo byt soucasti vysetieni chiize (Véle, 2006).
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2.3.1  Casoprostorové parametry

Jednou z moznosti analyzy chiize je hodnoceni zakladnich délkovych a Casovych
parametri chize. Tyto ukazatele byvaji vyuzivany pii hodnoceni efektu terapeutické
intervence, pii uréeni dynamické rovnovahy a pfi posouzeni nastaveni protetické¢ pomiicky.
Janura (2014) mezi Casoprostorové parametry fadi rytmus (frekvence, kadence kroku), délku

kroku, délku dvojkroku, $itku kroku a thel chodidla (Janura, 2014; Rose & Gamble, 2006).

2.3.2 Kinematicka analyza

Mezi kinematické metody patii akceletometrie, goniometrie (elektrogoniometrie),
stroboskopie, videograficka vysetfovaci metoda, optoelektronické systémy (VICON) a dalsi.

Videografickou metodou rozumime takové postupy, pfi nichz je zdznam pofizovan
digitalni kamerou. Jejich vyuziti se v laboratornich podminkach snizuje, diky rozvoji novych
metod, ale v terénnich podminkach je tato metoda stale nenahraditelnd (Janura, 2014).

Optoelektronické systémy vyuzivaji pro ureni soufadnic bodd optické senzory.
Na urc¢end mista lidského téla jsou pfipojeny aktivni nebo pasivni zdroje. Signal vysilany
nebo odrazeny témito zdroji je zpracovavan pfijimaCem a v soufadném systému je urcena

poloha sledovanych bodi (Janura et al., 2012).
2.3.3 Kinematika kloubi DK a panve pri chiizi

2.3.3.1 Kinematika hlezenniho kloubu

Kinematika hlezenniho kloubu je charakterizovana tzv.: tfemi zhoupnutimi. Rozsah
pohybu v hlezennim kloubu se pfi chlzi pohybuje mezi 20° az 35° v sagitalni roving.
Pii poc¢atecnim kontaktu je hlezenni kloub v neutralni pozici nebo mirné dorzalni flexi
a nasledn¢ dochazi k plantarni flexi. Béhem mezistoje je v hlezennim kloubu dorzalni flexe
asi 10° a tibie se pohybuje vpied. Pfed po¢ate¢nim kontaktem kontralateralni kon¢etiny dochazi
k vyrazné dorzalni flexi asi 20° az 25°. V prub&hu $vihové faze se hlezenni kloub pohybuje
do dorzalni flexe a jeho poloha se blizi neutralnimu postaveni. Na konci §vihové faze je kloub
pfipraveny na kontakt paty s podloZzkou v nulovém postaveni. Dle Vaieky a Varekové (2009)
se ve fazi stfedniho stoje dostava hlezenni kloub do neutralniho postaveni s naslednou kratkou
plantarni flexi (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Vaieka & Vaickova, 2009; Whittle,
2007; Kapandji, 2010).

Pohyb v hlezennim kloubu neprobiha Cisté jako flexe a extenze v sagitalni roving,

vrwe

(Obrazek 2) je doplnén o pohyby v roving frontalni a transverzalni. Prabéh pohybu v hlezennim
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kloubu je ovlivnén rychlosti provedeni pohybu, pfi¢emz se s rostouci rychlosti rozsah pohybu
zvySuje (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Kapandji, 2010).
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Obrazek 2. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitalni roviné (Kranzl, 2011).

2.3.3.2 Kinematika kolenniho kloubu

V kolennim kloubu je rozsah pohybu v sagitadlni roviné¢ (Obrazek 3A) pii chiizi
60° az 70°. Prubéh pohybu je charakterizovan dvéma zhoupnutimi, tzn.: dvéma flekénimi
a extentnimi maximy (Whittle, 2007). Pfed pocate¢nim kontaktem se poloha v kolennim
kloubu bliZi plné extenzi. Behem postupného zatizeni a prvni poloviny stfedniho stoje dochéazi
k postupné flexi v kolennim kloubu, jedna se o prvni flekéni vlnu, jejiz maximum se pohybuje
kolem 20° flexe. Slouzi k absorpci narazu a k efektivnimu zkraceni délky koncetiny. Tato flexe
je kontrolovana excentrickou aktivitou m. quadriceps femoris (Kirtley, 2006; Whittley 2007;
Rose & Gamble, 2006).

V druhé polovin¢ stfedniho stoje dochazi k extenzi kolenniho kloubu. V zavéru
jednooporové faze, kdy se pata zac¢ina zvedat od podlozky, nartsta flexe v kolennim kloubu.
Béhem pocatecni Svihové faze dosahuje kolenni kloub druhého flekéniho maxima.
To je nezbytné pro uplné odlepeni chodidla na pocatku Svihové faze. Maximalni flexe
50° az 60° v koleni nastava ve Svihové fazi v okamziku, kdy koncetina miji stojnou koncetinu.
Vlivem flexe se efektivné zkracuje dolni koncetina, aby nedoslo k nezadoucim diivéjSim
kontaktiim Svihové koncetiny s podlozkou. V zavéru chiizového cyklu nastupuje rychla
extenze, ktera dosahuje maxima tésn¢ pred dal$im inicialnim kontaktem chodidla s podlozkou.
Tato extenze je provedena kombinaci setrva¢né sily slozeného obracené¢ho kyvadla stehna
a bérce s aktivitou m. gluteus maximus, hamstringii a m. quadriceps femoris (Rose & Gamble
2006; Perry & Burnfield, 2010; Kapandji, 2010)

Ve frontdlni roviné (Obrazek 3B) je velikost vychylek minimélni. Béhem chiize
se vsak kolenni kloub pohybuje do abdukce i addukce. Maximdalni abdukce nastava

pii pocatecnim kontaktu a v nasledné fazi postupného zatézovani. Behem svihové faze dochazi
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k addukci asi 8°, kolenni kloub se vraci do neutralni polohy (Janura, 2014; Perry & Burnfield,
2010; Kapandji, 2010).

V transverzalni roviné¢ (Obrazek 3C) je rotace tibie nezbytna pro odemykani
a uzamykani kolenniho kloubu. Bérec je spojen s pevnou nohou a Sikmo orientovanym
subtalarnim kloubem. Pronace zanoZi je spojena s vnitfni rotaci bérce, zatimco supinace
S jeho zevni rotaci. Pfi inicidlnim kontaktu nohy s podlozkou je tibie v neutralni rotaci a noha
je vsupinaci. Ve fazi zatézovani jde noha do pronace, aby se pfizptsobila povrchu,
a tim narGsta vnitini rotace tibie. Maxima vnitini rotace bérce je dosazeno na konci faze
zatézovani. V kone¢ném stoji je tibie ve vnéjsi rotaci (Rose & Gamble, 2006; Kapandji, 2010;
Janura, 2014)

Béhem faze piedSvihu, kdy dochazi k odeméeni kolene a k flexi v kolennim kloubu,
dochazi k vnitini rotaci tibie. Ta pokracuje ive fazi pocatecniho Svihu. V prubéhu faze
kone¢ného Svihu je kolenni kloub v extenzi a tibie je rotovana zevné (Janura, 2014; Kirtley,

2006).

i Knee Flex/Extension B Knee Varus/Valgus c Knee Rotation
30 40
60 20 1 =
10 21
ui._'<4c| 4 :>3 :'l= 10 4
= g %
LU 20 g i °
-10 1 10
0
-20 20
20— ol B N SN SR N W—
1] 20 40 60 80 100 o 20 40 60 80 100 [n] 20 40 60 80 100

Obrazek 3. Kinematika kolenniho kloubu v sagitdlni, frontdlni a transverzalni roviné (Kranzl,

2011).

2.3.3.3 Kinematika ky¢elniho kloubu

Rozsahy pohybu kyc¢elniho kloubu bé&hem chiize jsou v sagitilni roviné 40°,
ve frontalni roving€ 10° a v roving transverzalni 12° (Janura, 2014).

Pohyby v sagitalni roviné (Obrazek 4A) jsou relativné jednoduché (jedno zhoupnuti)
a mohou byt znazornény pomoci sinusoidy, ktera jde z flexe v poc¢ate¢nim kontaktu do extenze
V kontralateralnim poc¢ate¢nim kontaktu a zpét do flexe béhem Svihové faze. Maximalni flexe
V ky€elnim kloubu tj.: 30° az 35° a nastava ve fazi kone¢ného §vihu, tésné¢ pred inicidlnim
kontaktem vsak nasleduje mirna extenze V kycelnim kloubu. Maximalni extenze v kycli
tj.: 10° az 20° a dochazi k ni v zavéru konec¢ného stoje. Nasledné je pii piedSvihu zahajena flexe
V ky€elnim kloubu (Janura, 2014; Rose & Gamble, 2006; Perry & Burnfield, 2010; Kapandiji,
2010).
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Ve frontalni roviné (Obrazek 4B) je pfi inicidlnim kontaktu kycelni kloub v neutralni
poloze (Janura, 2014). Perry a Burnfield (2010) uvadi addukci v ky¢elnim kloubu asi 10°,
ktera je zpisobena anatomickym postavenim femuru a tibie. Dale se addukce objevuje
v mezistoji a svého maxima dosahuje az v 80 % stojné faze. Po odrazu palce nastava mirna
abdukce ky¢le a v prubéhu §vihové faze se kycelni kloub vraci do neutralni polohy (Janura,
2014; Perry & Burnfield, 2010).

V transverzalni rovin€ (Obrazek 4C) je pii1 pocatenim kontaktu kycelni kloub
V neutralni pozici. Ta se postupné méni ve vnitini rotaci, kterd se stale zvétSuje az do ukonceni
odrazu. Vrchol vnitini rotace kycelniho kloubu vidime na konci faze postupného zatéZovani.

Maximalni zevni rotace se objevuje na zacatku poc¢ate¢niho $vihu (Perry & Burnfield, 2010).
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Obrazek 4. Kinematika kyc¢elniho kloubu v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné (Kranzl,

2011).

2.3.3.4 Kinematika panve

Pti chtizi dochazi k pohybu panve ve vsech tfech anatomickych rovinach (Obrazek 5).

V sagitalni roviné¢ dochazi k rotaci kolem mediolateralni osy tj.: Kk naklonu
(Obrazek 5A). V prubeéhu jednooporové faze se zvySuje anteverze panve a maxima nabyva
V Kone¢ném stoji a kone¢ném $vihu. Minimalnich hodnot dosahuje ve fazi postupného zatizeni
a fazi predsvihu pfi vytvoreni dvoji opory (Janura, 2014).

Uklon panve je pohyb panve ve frontalni roving (Obrazek 5B). Tento tiklon redukuje
vertikalni pohyb trupu, ¢imz ma vliv na snizeni energetické naroc¢nosti chlize. Béhem faze
zatézovani dochazi k pfeneseni hmotnosti na homolateralni koncetinu, kycelni kloub
je K relativni addukci, na strané odlehc¢ené kontralateralni koncetiny dochazi k poklesu panve.
Ve fazi mezistoje se panev vraci do neutralni polohy a pii pred$vihu panev klesa na Svihové
homolateralni koncetin€. Velikost tklonu panve je Vvrozsahu kolem 5° na kazdou stranu

(Janura, 2014).
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V roviné transverzalni (Obrazek 5C) dochdzi k rotaci panve. Pii poc¢atecnim kontaktu
je panev v maximalni dopfedné rotaci cca 5°. V prvni poloviné mezistoje se panev vraci
do neutralni polohy. Dale dochazi k rotaci panve vzad, pficemz svého maxima (5°) dosahuje
ve fazi konecného stoje (Rose & Gamble, 2006; Perry & Burnfield, 2010). Nedostatecna rotace
panve je kompenzovana zvétSenim rozsahu pohybu v kycelnich kloubech v sagitalni roviné

a zvétsenim uklonu panve (Janura, 2014).
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Obrazek 5. Kinematika panve v sagitalni, frontalni a transverzalni roving (Kranzl, 2011).

2.3.3.5 Pohyb tézisté téla v pribéhu chize

WV

postaveni nachazi v malé panvi v Grovni druhého, popf. tfetiho, sakralniho obratle asi 4 — 6 cm

pied promontoriem (Janura, 2014).
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béhem faze dvoji opory a stoupajici béhem jednooporové faze (Janura, 2014; Kapandji, 2010).
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Velikost vertikalni vychylky je ovlivnéna pohybem jednotlivych segmentt a koordinovanym

nacasovanim pohybu v kloubech v ramci kinematickych fetézca (Janura, 2014; Whittle, 2007).

Gross, Fetto a Rosen (2005) uvadi pét faktord podilejicich se na zmenseni vertikalni

2%

na zacatku stojné faze, plantarni flexi na zacatku stojné faze, plantarni flexi v kone¢né fazi

chtizového cyklu a zazeni baze chiize.
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se z artikulujicich kosti (femur, tibie, patela), menisks, vazi a svali. Pro svoje umisténi
mezi dvé nejvétsi ramena paky v lidském téle (femur a tibie) a svou sloZzitou stabilizaci
ligamentéznim aparatem je jednim z nejCastéji poranénych kloubd (Dungl, 2014; Magee,
2002).

2.4.1  Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub se skldda z femorotibidlniho a femoropatelarniho kloubu. Kloubni
hlavici femorotibialniho kloubu tvofi kondyly femuru a jako kloubni jamky funguji kloubni
plochy tibie spolu s menisky. Medialni plato tibie je konkavni a kondyl femuru do néj zapada,
kdezto laterdlni platd je konvexni, tudiZ vice inkongruentni. Pro zlepSeni této kongruence
jsou mezi femurem a tibii vazivové menisky pfipojené K tibii. Medialni meniskus je tvaru
pismene ,,C* a je pevné piipojen ve své predni a zadni ¢asti k tibii, pii pohybu z extenze do flexe
se pohybuje 0 cca 2 mm. Lateralni meniskus je spiSe tvaru pismene ,,O a neni tak pevné
ptipojen k tibii, jeho pohyb je okolo 10 mm pfi flexi, tudiz neni tolik nachylny k poskozeni.
Oba menisky jsou na prufezu trojuhelnikového tvaru silngjsim periferné a snizujici se centralné
(Magee, 2002; Dungl, 2014; Cihék et al., 2001; Nydrle & Vesela, 1992).

Kontakt mezi kondyly femuru a tibie je prakticky v horizontalni roving. Tibie pfi stoji
mifi vertikdln€ k podlozce, zatimco femur je od vertikaly fyziologicky odklonén, takze svird

s osou tibie zevné otevieny uhel, tj.: fyziologicky abdukéni uhel o velikosti 170° — 175°. U zen
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je fyziologicky abduk¢ni uhel o 5° mensi pro vétsi Sitku panve. V klinické praxi se pouziva
tzv.: Q — thel, coz je uhel (fyziologicky 10 — 15°), ktery svira osa tahu m. quadriceps femoris
a osa ligamentum patellae (Cihak et al., 2001; Magee, 2002).

Dalsi c¢asti kolenniho kloubu je femoropatelarni kloub se sty¢nymi plochami facies
articularis patellae a facies patellaris femoris (Cihak et al., 2001). Patela je nejvétsi sezamskou
ktstkou v lidském téle, je zavzata v distdlnim Gponu m. quadriceps femoris a zlepSuje
jeho efektivitu. Magee (2002) popisuje jako dal$i soucast kolenniho kloubu superiorni
tibiofibularni kloub, jehoz hypomobilita zptisobuje bolestivost kolene. Navic u 10 % populace
kloubni pouzdro superiorniho tibiofibularniho kloubu pfimo navazuje na kloub tibiofemoralni

(Magee, 2002).
24.2 Stabilizace kolenniho kloubu

Stabilizaci kolenniho kloubu zajistuje n€kolik struktur, a to tvar kloubnich ploch
femuru a tibie, statické a dynamické stabilizatory. Mezi statické stabilizatory fadime ligamenta
cruciata anterius et posterius, ligamenta collateralia mediale et laterale, medialni a lateralni
meniskus, ligamentum popliteum arcuatum, posteromedialni, posterolateralni a posteriorni ¢ast
kloubniho pouzdra (Obrazek 6). Jejich hlavni stabiliza¢ni funkce spociva v jejich mechanické
pevnosti. Za dynamické stabilizatory povazuji Nydrle a Vesela (1992) extenzorovy aparat,
svaly upinajici se do pes anserinus, caput mediale et laterale mm. gastrocnemii, tractus
iliotibialis, m. biceps femoris a m. popliteus, jejichz stabiliza¢ni efekt zavisi na jejich tonu
a vzajemné koordinaci (Nydrle & Vesela, 1992).

Dle Dungla (2014) a Trnavského et al. (2006) ligamenta kolenniho kloubu spole¢né
S kloubnimi plochami rozhoduji o kinematice kloubu a zajistuji jeho pasivni stabilitu,
kdezto svaly v okoli kolenniho kloubu jsou zodpovédné za aktivni pohyb v kloubu
a jsou jeho aktivnimi stabilizatory. Ligamenta kontroluji vzajemny pohyb femuru a tibie,
déje—li se pohyb ve sméru jejich vlaken a jejich kolagenni struktura jim dava schopnost
odolavat tahovym silam pusobicim v podélné ose. Ligamentum cruciatum anterius
je primarnim stabilizatorem tibie proti piedni translaci a sekundarnim stabilizatorem proti rotaci
tibie, hyperextenzi kolene a proti var6zniho a valgbzniho stresu. Nejvétsimu zatizeni je LCA
vystaven pfi sile plisobici na tibii ventralné¢ kombinovanou s vnitin€ rotacni silou pii témét plné
extenzi kolenniho kloubu. Zatizeni LCA také nartsta, kdyz spolecné s ventralizujici silou

dochazi k valgotizaci kolenniho kloubu (Nydrle & Vesela, 1992; Magee, 2002).
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Obrazek 6. Anatomie kolenniho kloubu (Solomon et al., 2001).

2.4.3  Propriocepce kolenniho kloubu

Kinematika kolenniho kloubu zavisi na mechanické stabilité a interakci mezi centralni
nervovou soustavou (CNS) a kloubem. Receptory v kloubu, ktzi a svalech poskytuji informace
0 pohybu a poloze kolenniho kloubu, jsou dilezité pro jeho svalovou kontrolu, koordinaci
pohybu a zprostiedkovavaji aferentni vstup z periferie do CNS. Mezi tyto receptory patii
mechanoreceptory (Ruffiniho, Vater — Paciniho téliska), proprioreceptory (Golgiho Slachova
téliska) a volnd nervova zakonCeni zastoupené v kuzi, v muskulotendindznich strukturach,
uvniti kosti, kloubnim pouzdru, kloubnich ligamentech, synovialni membrané obklopujici vazy
a blizkosti ipond vazi na tibii a femur (Fremerey et al., 2000).

Poranénim kloubniho pouzdra a ligamentdznich struktur kolenniho kloubu dochézi
ke kloubni deaferentaci, a tim ke zménam kinestézie a statestézie. Napiiklad objem LCA
je tvofen z 1 aZz 2 % mechanoreceptory, proto je pii jeho ruptuie propriocepce kloubu vyrazné
snizena, a to jak na zranéné, tak nepostizené koncetiné (Fremerey et al, 2000).

U pacienti slézi LCA a poranénim dal§ich mékkych tkani kolenniho kloubu
jsou prokazany poruchy koordinace a ¢asovani stabiliza¢nich svali, naruseni vzorct aktivace,
zpomaleni reakCnich cCasli, pomalejsi dosazeni optimalniho momentu sily a naruseni
anticipac¢nich mechanismt. Tyto poruchy se vyskytuji i na druhostranné nepostizené konceting,
taktéz dochédzi ke zméné vnimani télového a dynamického pohybového schématu. Naruseni
struktur mékkého kolene Se projevi v poruse propriocepce a dale zhorSuje kontrolu dynamické
stabilizace kloubu, tudiZ je mezi stavem mékkych tkani a propriocepci obousmérny vztah.

Poruchy senzoriky maji za nasledek zhorSenou signalizaci ptfetiZzeni kloubu, a tim zvySuji riziko
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zranéni kolene. U 0sob s poskozenym LCA a po jeho operacni rekonstrukci je prokdzano

snizeni multimodalni aferentace az o 70 procent (Mayer & Smékal, 2004).

244  Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub teoreticky umoznuje Sest pohybd ve tfech anatomickych rovinach
(Obrazek 7), a to tifi rotacni (flexe/extenze, abdukce/addukce, vnitfni/zevni rotace)
a tfi translacni (pfedni/zadni translace, medialni/ laterdlni translace, komprese/distrakce).
Zakladnim pohybem je pohyb v sagitalni roviné do flexe a extenze V rozsahu 120°— 160°.
Osa pohybu se nachazi ve frontalni roviné a prochazi horizontdlné¢ kondyly femuru.
V porovnani s ostatnimi pohyby v kolennim kloubu je rozsah pohybu tak velky, ze je ¢asto
povazovan za jediny. Aktivné lze fyziologicky provést flexi v rozsahu 140° s flektovanou ky¢li,
je—li kycel extendovana lze provést 120° flexe. Pasivné 1ze dotahnout az do 160°, zavisi vSak
na stavu kolenniho kloubu, mase svalii na sebe naléhajicich a zkraceni m. rectus femoris.
Extenzi kolenniho kloubu provadi m. quadriceps femoris, flexi provadi hamstringy a svaly

upinajici se do pes anserinus (Nydrle & Vesela, 1992; Kapandji, 2010).

z

Obrazek 7: Osy pohybti v kolennim kloubu (Cech et al., 1986).

Pii pohybech v sagitalni roviné jsou piitomny souhyby vV ostatnich rovinach.
Pocatecni flexe (5° — 30°) je spojena s vnitini rotaci tibie. Osa rotace jde z hlavice femuru
do stfedu lateralniho kondylu, takze lateralni kondyl rotuje, medialni kondyl se posouva.

Pocatecni vnitini rotaci se uvoliiuje LCA a dochéazi k odemceni kolene. Naopak terminalni
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extenze je spjata s lehkou zevni rotaci tibie a dochazi tak k uzam¢eni kolenniho kloubu, pii¢emz
jsou vSechny stabiliza¢ni struktury napjaty a kloub je maximalné stabilni. Dale se kondyly
femuru a tibie pohybuji vii¢i sob¢ v kombinaci valivého a posuvného pohybu. Nasledny valivy
pohyb probiha v meniskofemoralnich kloubech, kdy femur se vali po plochach tvotenych tibii
a menisky smérem dozadu. Kone¢na faze flexe je spojena S posuvnym pohybem
v meniskotibialnim skloubeni (Cihak et al., 2001; Kapandji, 2010).

Stfednim postavenim kolenniho kloubu je 20° — 30° flexe, kdeZto zakladnim
postavenim je plnd extenze. Fyziologicky je ze zadkladniho postaveni mozna dalsi extenze
5°-10°, je-li veétsi jedna se o tzv. hyperextenzi. Tato hyperextenze muze byt zpisobena
hypermobilitou jedince, dysbalanci svalt, poranénim vazivového aparatu ¢i nervosvalovym
onemocnénim (Kolaf et al., 2009; Kapandji, 2010).

Pohyby v transversalni roviné oznacujeme jako rotace sdruzené a samostatné.
Sdruzené rotace se zejména uplatiiuji v krajnich polohach pohybu v sagitalni roving€. Vnitini
a zevni rotace fadime mezi rotace samostatné, jejich provedeni je zdvislé na flexi kolenniho
kloubu a stavu zkiizenych vazii. Rotace probihaji pfedev§im v meniskotibialnim skloubeni
za souCasné¢ho pohybu meniskli (laterdlni meniskus mé vétsi rozsah pohybu asi 12 mm,
medialni ma rozsah asi 6 mm a je tak vice ohrozen). Maximalni rotace Ize dosdhnout pii flexi
90°, a to 40° zevni rotace a 30° vnitini rotace. Nad 90° flexe moznost vnitini a zevni rotace
klesa, predevSim kvili napéti mékkych tkani a nulova je pii extendovaném koleni.
(Cihak et al., 2001; Kapandji, 2010; Kolaf et al., 2009).

Pohyby ve frontalni roviné jsou abdukce a addukce, dle Kapandji (2010) se jedna
0 pohyb do valgozity a varozity. Fyziologicky je femur diky Sifce panve odklonén od vertikaly,
a tak s tibii svira zevné otevieny uhel, tj. fyziologicky abduk¢ni thel o velikosti 170 — 175°,
pfiCemz u zen je asi o 5° vétSi neZ u muzi. Pohyby ve frontdlni roviné jsou opét zavislé
na velikosti flexe v kolennim kloubu. Plna extenze nedovoluje zadny pohyb v rovin¢ frontalni,
pti flexi kolene 30° je rozsah pohybu do abdukce a addukce maximalni a pii dalsi flexi se rozsah
pohybu ve frontalni roviné¢ zmensuje vlivem napéti mekkych tkani. Rozsah téchto pohybu
je asi okolo 5° a je zavisly mimo jiné na stavu kolateralnich ligament (Cihak et al., 2001;
Magee, 2002; Kapandji, 2010).

Rozsah pohybu v kolennim kloubu pfi chiizi je v sagitalni roving asi 70°. Pfi poc¢atecnim
kontaktu a na konci faze kroku je témeét plna extenze (flexe 2°— 4°) a maximalni flexe 65°
je uprostied faze $vihu. Pohyb v transversalni roving se dle riznych autoru lisi (8, 6° az 13, 3°).

Rozsah pohybu v roving frontalni je asi 11° (Kapandji, 2010).
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2.5 Predni zkFiZzeny vaz (ligamentum cruciatum anterius, LCA)

Predni kfizovy vaz (ligamentum cruciatum anterius, LCA) je jednou
zZ nejstudovangjsich struktur myoskeletalniho systému ¢lovéka, a to diky své stabiliza¢ni funkci,
propriceptivni funkci a ¢astému poranéni. LCA je dilezitym stabilizatorem kolenniho kloubu,

kdy napomaha ventrodorzalni, mediolateralni a rota¢ni stabilité (Kapandji, 2010).

2.5.1 Anatomie predniho zkriZeného vazu

LCA vychazi z medialni plochy lateralniho kondylu femuru do area intercondylaris
anterior tibie. LCA je obklopen vrstvou synovialni membrany a je umistén v tésné blizkosti
kloubniho pouzdra, pfi¢emz Kapandji (2010) ho povazuje za jeho zesileni a nedilnou soucast.
Piedni zkiizeny vaz se sklada ze tii Casti, a to anteromedialni, intermedialni a posterolateralni,
které popisujeme vzhledem K jejich Gponu na tibii, orientaci a napéti vlaken béhem pohybu
do flexe a extenze. Intermedialni svazek je oproti ostatnim svazkiim velmi maly a anatomicky
I biomechanicky velmi podobny anteromedialnimu, tudiz ho mnozi z autord funkéné ptifazuji
k anteromedialnimu svazku. Dle Harta a Stipéaka (2010) lze pozorovat formovani LCA
JjiZkolem 8. tydne embryonalniho vyvoje a rozliSeni na svazky je patrné kolem 16. tydne
(Magee, 2002; Kapandji, 2010; Hart & Stip&ak, 2010; Starman et al., in Prodromos, 2008).

Na strukturalni trovni je LCA tvofen podéln¢ orientovanymi kolagennimi vlakny
0 priméru 20 — 70 um. Kolagenni vlakna se sdruzuji a vytvaii fascikuly obalené epitoniem,
cely LCA je dale obalen synovialni fasou, ktera vychazi z dorzalni strany interkondylického
prostoru a kon¢i u tibidlniho Gponu LCA. Tudiz je LCA ligamentum intraartikularni,
ale extrasynovialni. Cévné je LCA zasoben z a. genicularis media, vychazejici z a. poplitea.
Vétévky této arterie tvori periligamentozni plexus v synovii vazu. Pii poranéni LCA je pravé
tento plexus hlavni pficinou hemartrosu. Inervaci vazu zajiStuje n. articularis posterior
vychazejici z n. tibialis ve fossa poplitea, obtaci se kolem arteria a vena poplitea a vytvari
poplitealni plexus. Spolu s mechanoreceptory a proprioreceptory ma tento plexus zasadni
vyznam pro kontrolu propriocepce a tonu svalii v okoli kloubu (Hart & Stip&ak, 2010).

LCA je jedinym zcela intraartikularnim ligamentem kolenniho kloubu,
ktery nema zadny kapsularni Upon. Misto Uponu vazu na lateralni kondylu femuru
je nepravidelné ovalného tvaru s plochou primérné 113 mm?, s priifezem ve stfedni ¢asti 44
mm? a az trojndsobné vétsim v misté uponu. Celkova délka LCA je pfiblizné 3,1 — 3,8 cm

a pii fyziologickém pohybu se méni (Hart & Stip&ak, 2010; Starman et al. in Prodromos, 2008).
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2.5.2 Biomechanika LCA

Anteromedialni svazek je nejdelsi, jde nejvice anteriorné ze vSech svazku, zajistuje
predev§im predozadni stabilitu a je nejnachylnéj$i ke zranéni. V rozsahu 0 — 30° flexe
se zkracuje, od 30 — 120° dochazi k jeho postupné prolongaci. Posterolateralni svazek
je umistén distalnéji, je dulezity pro stabilitu rotacni a pii jeho poranéni muzeme sledovat
pozitivni pfiznak hyperextenze. Posterolateralni svazek je nejvice protazen v plné extenzi
kolenniho kloubu a postupné se zkracuje s flexi, navic se napind béhem vnitini a zevni rotace
kolenniho kloubu. LCA je zodpovédny az za 85 % stability plné zatizeného kolenniho kloubu
ve 30° flexi (Hart & Stip&ak, 2010; Kapandji, 2010).

Béhem pohybu kolenniho kloubu v sagitalni roviné se jednotlivé ¢asti LCA kolem
sebe vzajemné obtaci, a to diky svému anatomickému pribéhu (Obrazek 8). Pii plné
extendovaném kolennim kloubu jsou femoralni inzerce svazkti umistény vertikalné nad sebou
a jejich pribéh je navzajem paralelni. Pfi flexi 90° v kolennim kloubu, dochézi kvili zméné
postaveni femuru k rotaci femoralni inzerce anteromedialni ¢asti LCA posteriorné€ a inferiorné,
zatimco inserce posterolateralni casti LCA rotuje anteriorné a superiorné, tudiz femoralni
inzerce lezi horizontalné¢ vedle sebe. Béhem pohybu kolenniho kloubu dochazi k obtoceni
svazkil kolem sebe navzajem, tim se méni délka svazki, coz vede ke zmén¢ napéti jednotlivych
casti 1 celého LCA. Posterolateralni cast LCA vykazuje nejvyssi napéti v nizkych stupnich
flexe, zatimco anteromedialni ¢ast je v extenzi relaxovana a dosahuje maximalniho napéti okolo
60° flexe kolenniho  kloubu. Celkové LCA je odolné wvuci translaci
nejvice mezi 0° — 30° (s maximem v 15°) flexe a nejméné mezi 60°— 90° (s minimem V 90°),
roste pii vnitini rotaci a jako celek je nejvice napnut pii extenzi kolenniho kloubu, ¢imz brani
hyperextenzi. Diky schopnosti dynamické zmény polohy jednotlivych ¢asti LCA béhem flexe
kolenniho kloubu, ma LCA komplexni roli ve stabilizaci kolenniho kloubu (Kapandji, 2010;
Starman et al. in Prodromos 2008; Dylevsky 2009). Podle Dylevského (2009) je hlavni tlohou
LCA redukce rotacnich pohybi. AM i PL svazek piispivaji k rotacni stabilité, a to hlavné
v uhlech 15° a 30° flexe, PL svazek se na této funkci podili o poznani vice nez AM

(Starman et al. in Prodromos 2008).
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Obrazek 8. Inzerce svazkli LCA pfti pohybu do flexe (Bicer et al., 2010).

2.5.3 Patologie LCA

Poranéni ligament lze klasifikovat na tii stupné, a to distenzi, parcidlni rupturu
a kompletni rupturu. Pti poSkozeni LCA jako hlavniho pasivniho stabilizatoru kolene dochazi
k naruSeni stability kloubu a moZnosti rychlejsi progrese degenerativnich zmén. Distenze vazu
je stav, kdy tahem dojde Kk jeho protazeni a kontinuita vazu jako celku neni porusena, mohou
byt pfitomny ojedin€lé mikroruptury jednotlivych vldken vazu. U parcidlni ruptury je pretrzeno
vice vlaken vazu, muze byt pfitomna lehkd zména biomechaniky kolenniho kloubu a naznak
jeho nestability. U kompletni ruptury dochdzi k uplnému pieruseni kontinuity vazu a klinicky
vede ke vzniku instability kolenniho kloubu. Dle Harta a Stip&aka (2010) mize byt ligamentum
pretrzeno Uupln¢, a presto muze byt zachovan kontakt mezi pfetrzenymi vlakny,
proto je pro definici totdlni ruptury rozhodujici ztrata jeho funkce, a nikoliv jeho vlastni

kontinuita (Hart & Stip&ak, 2010).

Hughston (1976, in Hart & Stip&ak, 2010) popisuje nestability kolenniho kloubu podle
sméru posunu tibie a strukturdlniho deficitu. Jeho klasifikace je zalozena na principu rotace
kolenniho kloubu kolem sttedové osy zadniho zkiizené¢ho vazu, jelikoZ vSechny rotacni
instability vykazuji subluxaci kolem intaktniho ligamentum cruciatum posterior (LCP).
Dojde—li k poranéni LCP soucasné s LCA, je instabilita klasifikovana jako pfima nikoli rota¢ni
se subluxaci kolem intaktniho medidlniho nebo laterdlniho kolaterdlniho vazu. Rotaéni
nestability kolenniho kloubu dle Hughstona zahrnuji anteromedidlni, anterolateralni,
posterolateralni, posteromedidlni a kombinované nestabitily. Pficemz LCA je porusen

u prednich, posteromedialni a kombinované instability.
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Dalsi klasifikace poranéni ligament kolenniho kloubu je model rotaéni nestability
dle Noyese a Grooda (1988, in Hart & Stip&ak, 2010). Na zakladé znalosti jasné definovanych
abnormalit, patologii, a biomechaniky vyvinuly Noyes a Grood (1988, in Hart & Stip&ak, 2010)
tzv.: mnaraznikovy model kolenniho kloubu. ,Narazniky* neptedstavuji ptfesné jednotlivé
ligamentozni struktury, ale reprezentuji omezeni pohybu tibie dané soucasnym plsobenim
ligament, meniski a kapsularnich struktur. Klinicky jsou znamy tfi typy piedni subluxace tibie,
které mohou nastat po ruptuie LCA. Noyes a Grood (1988, in Hart & Stip&ak, 2010) doporuéuji
testovat anteriorni subluxaci tibie pomoci ptfedni zasuvky a Lachmanova testu v neutralnim
postaveni pro zjisténi patologie LCA, aZz posléze ve vnitini a zevni rotaci pro stanoveni
maximalniho posunu v lateralnim a medidlnim tibiofemoralnim kompartmentu s cilem ziskat
informace o laxicit¢ extraartikuldrnich ligamentoznich stabilizdtor. Do dotazniku je dale
zaznamenavan stupen poskozeni kazdé struktury; do prvniho stupné tadi parcidlni postizeni
s neporusenou funkci, stupent dva znamend parcialni poskozeni s poruchou funkce a tieti stupenl
kompletni poSkozeni s nefunkéni strukturou. Konecna diagnodza ligamentozniho deficitu
je stanovena podle stavu jednotlivych anatomickych struktur. Pfi parcialni ruptufe dale
zjistujeme funkcni kapacitu ligament, diagnostika subluxace je diilezitd pro stanoveni prognozy
poranéni. Pfi manualnim hodnoceni je diagnostika zatizena chybou ve smyslu subjektivniho
hodnoceni. Moderni diagnostické zatizeni by méla pfispét ke zpfesnéni vysetieni a detailnimu

popisu jednotlivych tkani (Hart & Stipéak, 2010).
254 Ruptura LCA

Ruptura je jednim z nejéastéjSich poranéni kolenniho kloubu u mladé. Tento vaz byva
nejcastéji ze vSech kolennich vazi pretrzen Gplné. Ruptury LCA jsou nejéastéjsi u sportujici
populace a jeho izolované ruptury tvoti az polovinu vSech ligamentéznich poranéni kolenniho
kloubu. Dle Harta a Stip&aka (2010) je vyskyt ruptury LCA ve svété 1/3000 obyvatel za rok,

Z toho az 70 % poranéni vznikne béhem sportovni aktivity.

Anamnesticky dochazi kruptufe LCA téz8i distorzi rotaéné valgdznim
¢1 hyperexten¢nim mechanismem. Pacienti popisuji lupnuti v koleni doprovazené prudkou
bolesti, nemoznosti doslapnout na koncetinu a reflexni kontrakturou stehenniho svalstva drzici
koleno v semiflexi. Bezprostfedné po Girazu se objevuje napli a otok kolene. V terapii nasleduje
imobilizace ortézou a odlehcovani koncetiny. Pokud nejsou piitomny dalsi poranéni kolenniho
kloubu odezni akutni piiznaky po nékolika dnech az tydnech (Masat et al., 2005,
Hart & Stip&ak, 2010).
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Pii klinickém vySetieni nachazime pozitivni pfiznaky nestability kloubu, tzn. pozitivni
valgus a varus test pfi extendovaném koleni, pfedni zasuvkovy test, Lachmanntiv test a rotacni
testy (Pivot shift test). U téchto pacienti je indikovana diagnostickd artroskopie
nebo neinvazivni vysetfeni magnetickou rezonanci. Pfi nalezu 1éze LC A se dale voli druh 1éCby,

a to bud’ konzervativni ¢i chirurgicky (Trnavsky et al., 2006; Skinner & McMahon, 2014).

U veétsiny pacienti vSak dochazi k rozvoji chronickych obtizi. Podkladem vzniku
této chronické instability je neléCend Ci Spatné 1éCena nestabilita akutni. Masat et al. (2005)
popisuji chronickou instabilitu kolenniho kloubu jako dynamicky se vyvijejici stav zptisobeny
insuficienci jednoho ¢i obou zkfizenych vazl a kapsularnich struktur (pfedevsim postrannich
vazu). Pacienti popisuji intermitentni ponamahové bolesti, které po omezeni fyzické aktivity
do n¢kolika dni odeznivaji; pocity nestability, nemoznost spolehnuti se na koleno (pozitivni
giving way fenomén), bolest kolene pfi chizi z kopce a ze schodli, opakované vypotky
(vétSinou serozniho charakteru) a otoky kloubu. U 75 % pacientti do jednoho roku dochazi
k poranéni dalsSich nitrokloubnich struktur (nejCastéji meniskll) ¢i poskozeni kondylarni
chrupavky se vznikem osteochondralnich defekti a nasledné vzniku sekunddrni gonartrézy

s trvalymi nasledky na funkci kolenniho kloubu (Masat et al, 2005).

2.6 Typy lécby poranéni LCA

Typ 1écby léze LCA zalezi na mife nestability kolene, v€ku a aktivitdch pacienta.
U pacientli nesportujicich ¢i provozujicich sporty neptilis§ naroéné na stabilitu kolene
(napf. cyklistika), se subjektivné stabilnim kolenem ¢i v pokroc¢ilém véku se vétSinou pristupuje
ke konzervativni 1é¢b¢, tzn.: rehabilitace a doporuéeni kolenni ortézy (Masat et al, 2005;
Skinner & Mc Mahon, 2014).

K chirurgické nahradé¢ LCA jsou indikovani pacienti biologicky aktivni, sportujici
(sporty se zvySenymi naroky na stabilitu), se subjektivni a objektivni nestabilitou kolene
a pacienti, ktefi jsou limitovani ve svych aktivitach. Spravny timing a provedeni operacni
nahrady LCA je prevenci chronické instability kloubu, poranéni dal$ich struktur a snizuje riziko
asného rozvoje degenerativnich zmén v kloubu (Hart & Stip&ak, 2010; Magat et al., 2005)

Rekonstrukce LCA je jednou z nejéastéjsich operaci v ortopedii, dle Starmana et al.
(in Prodromos, 2008) se téchto rekonstrukci provede v USA 75000 — 100 000 ro¢né.
Diky poctu operaci se neustdle zkoumaji a vyviji operacni techniky, moznosti vybéru $tépu,
druhy fixace a nasledna rehabilitace (Starman et al. in Prodromos, 2008)
také od extraartikularnich nahrad, které nenahrazuji funkci zkiiZeného vazu ve smyslu
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koordinace klouzavého a valivého pohybu a vyrazné zasahuji do kinematiky kloubu. V dnesni
dobé se nejéastéji vyuzivaji intraartikularni anatomické rekonstrukce LCA. Tyto rekonstrukce
musi respektovat femoralni zacatek vazu v dorzalni ¢asti lateralniho kondylu femuru, tonizaci
Stépu ve 30° flexi za soucasného maximalniho dorzalniho tlaku na tibii s dobrou fixaci Sroubem,
zajisténi revaskularizace Stépu zachovanim zbytkl synovidlnich obald v ponech a prekrytim
Stépu Hoffovym télesem. Jednotliva vldkna LCA jsou zatézovana v odliSnych stupnich flexe,
proto je dilezité dodrzet typickou lokalizaci uponu vazu na femuru a tibii. Pokud je nahrada
umisténa vice ventralné (resp. dorsaln€), dochazi k omezeni rozsahu pohybu do flexe
(resp. extenze) a naopak k nestabilité v extenzi (resp. flexi), (Hart & Stip&ak, 2010; Prodromos,
2008).

Trnavsky et al. (2006) nejcastéji piistupuji k operaéni nahradé¢ LCA 6 — 8 tydni
po uraze, jelikoz primarné provedené rekonstrukce je ¢asto doprovazena vznikem artrofibrézy.
Naopak pii delsi prodlevé dochazi k rozvoji chronické instability. Kdezto Hart a Stipéak (2010)
povazuji nutnost odkladu operace za obsoletni. Diky Setrné artroskopické technice
a intenzivn¢j$i pooperacni rehabilitaci pfestalo byt nacasovani rozhodujicim faktorem
tj.: minimalni otok, dobrou svalovou funkci a plny rozsah pohybu.

Nahradu LCA lze provést pouZzitim volného Stépu ze stiedni Casti ligamentum
patellae, tzv.: BTB plastika (bone — tendon — bone). Dale se vyuziva $lachy m. semitendinosus
a m. gracilis, které lze pouzit jako jedno—, dvou— ¢i Ctyisvazkové. Tyto dvé nahrady
jsou v dne$ni dobé nejpouzivangjsi a maji skvélé vysledky (Trnavsky et al., 2006;
Hart & Stipéak, 2010).

Pro rekonstrukci LCA lze dale vyuzit Slachy m. quadriceps, ktera je 0 1/3 pevnéjsi,
nez $tép z ligamentum patellae jelikoz obsahuje o 20 % vice koleganu, umoziuje ¢asnou
rehabilitaci a diky kostnimu blo¢ku dobré vhojeni §tépu. Ovsem jeji odbér je technologicky
iliotibialis, m. tibialis anterior ¢i Achillovy §lachy. Moznosti je také vyuziti allogennich,
vétSinou kadaveroznich, §tépt, jejichz vyhoda je eliminace bolesti v misté odbéru, mensi kozni
incize, krat$i operacni Cas a masivni §tép s kostnimi blocky. Zna¢nou nevyhodou je moznost
pfenosu nemoci z téla darce (HIV, hepatitida) ¢i pfehnana imunitni reakce piijemce. Vyuziti
alogennich §tépl se preferuje pfi soucasném poranéni vice vazl kolenniho kloubu, jelikoz
eliminujeme bolestivost z mista odbéru a oslabeni piipadnych odbérovych mist;
a pti opakovanych rekonstrukcich vazu, kdy by autogenni $t€py nemély dostate¢nou velikost.

Neustale zkoumanou a vyvijejici se je metoda ndhrady LCA syntetickymi $tépy, u kterych
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odpada doba k piestavbé $§tépu a je mozna okamzita zatéz. Dle Trnavského et al. (2006)
nevykazuji allogenni $tépy a syntetické nahrady statisticky dobré vysledky. Také Johnson
(in Prodromos, 2008) popisuji selhavani syntetickych nahrad, pfedevsim vlivem abraze vlaken
V kostnich tunelech a biokompatibilité¢, kdy mizou umélé nihrady vyvolavat synovitis
v kloubu. Kdezto Hart a Stipéak (2010) pisi, Ze nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
mezi autogennimi a allogennimi nahradami v pevnosti nahrady 2 — 5 let od operace,
a ze vysledky pouziti syntetickych ndhrad jsou velmi povzbudivé (Trnavsky et al, 2006;
Hart & Stip&ak, 2010; Johnson in Prodromos, 2008; Prodromos, 2008).

2.6.1 BTB plastika

Tato nahrada je nazyvana jako zlaty standart pro plastiku LCA. Vyuziva se §tépu
ze sttedni c¢asti ligamentum patellae s dvéma kostnimi blocky z distalniho pdlu pately
a tuberositas tibiae. Fixace §té€pu je v predem vyvrtanych kandlech zajiSténa interferencnimi
srouby. Step je velmi pevny s dobrou moznosti primarniho kotveni a vriistu do kostnich kanali.
Po tfech mésicich od operace ma 52 % pevnosti implantovaného s§tépu a po 9 — 12 mésicich
81 %. Nevyhodou jsou mozZné bolesti predniho kolena vzniklé v odbérovém misté, do dvou let
po operaci se vSak rozdily v incidenci této bolesti v porovnani s pacienty po STG plastice stiraji.
Dalsi nevyhodou je mozné oslabeni m. quadriceps nalezené u 12 % pacienti s normalizaci stavu

do jednoho roku po operaci (Trnavsky et al, 2006; Hart & Stip&ak, 2010; Prodromos, 2008).
2.6.2 STG plastika

U této nahrady se vyuziva odbéru slach z m. semitendinosus a m. gracilis, Nejpevnéjsi
je Ctyfsvazkova nahrada, ktera je slozena po dvou svazcich a laboratorné je pevnéjsi
nez patelarni nahrada. Valcovity tvar S$tépu umoziuje vyplnéni vrtanych kanald,
a tim maximalni kontakt mezi kosti a nahradou. Vyhodou STG plastiky je mensi pooperaéni
bolestivost, snadné protazeni Stepu vrtanymi kanaly v tibii a femuru a mozné vyuziti u jedinct
S neuzavienymi rastovymi sparami. Nevyhodou je primarni fixace na rozhrani §lacha/ kost,
jejiz pevnost zavisi na typu fixace Stépu; pomalejsi vrast V porovnani se Stépem s kostnimi
blocky, kviili ¢emuz by brzka pooperacni rehabilitace méla byt pozvolnéjsi. Po odbéru stépu
Z hamstringli se jejich sila snizuje o 10 %, coz je patrné jest¢ 1 rok po operaci. Pozdni
komplikaci je rozsifeni kostnich tuneld, zplisobené biologickymi a mechanickymi vlivy

(Trnavsky et al, 2006; Hart & gtipéék, 2010; Prodromos, 2008).
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2.6.3  Single — bundle, jednosvazkové rekonstrukce

Jednosvazkové rekonstrukce spocivaji v ndhradé jednoho piivodniho svazku LCA,
nejcasteji anteromedidlniho. Tyto nahrady jsou nejcastéji provadény BTB ¢i STG plastikou.
U téchto nahrad dochdzi k obnové predozadni stability kolene, ovSem az u pétiny pacientl
pfetrvava rotacni nestabilita nezavisle na vybéru $tépu, operacni technice a fixaci Stépu.
Dle Starman et al. (in Prodromos, 2008) ma jednosvazkova rekonstrukce LCA obecné dobré
vysledky, az 95 % pacientti popisuje po operaci zlepSeni. Po sedmi letech od operace se vSak
az u 95 % pacientll objevuji degenerativni zmény a jen 47 % je schopno se plné vratit
k pivodnim aktivitam. Brandsson et al. (2002) ve své studii porovnaval biomechaniku
kolenniho kloubu pii chiizi pted a po jednosvazkové rekonstrukci. Ve vysledku
se femorotibialni rotace a translace v porovnavanych skupinach statisticky vyznamné neliSily.
Tashman et al. (2004) ve své studii porovnaval biomechaniku kolennich kloubt
po jednosvazkové rekonstrukci LCA s druhostrannymi kolennimi klouby pii béhu z kopce.
Z vysledk vyplyva, ze rotacni stabilita operovanych kolennich kloubti nebyla obnovena
(Brandsson et al., 2002; Tashman et al., 2004; Starman et al. in Prodromos, 2008;
Hart & Stip&ak, 2010).

Dlouhodobé vysledky jednosvazkovych ndhrad LCA jsou uspokojivé, ale nechrani
kolenni kloub pfed rozvojem degenerativnich zmén. U pacientil s pozitivnim pivot — shift
testem po 5 letech od operace byla zjisténa zvySena scintigraficka aktivita subchondralni kosti
a subjektivné nizs$i funkéni kapacita kloubu. Pietrvavajici pozitivni pivot — shift test
po rekonstrukci LCA je dle Jonssona et al. (2004) jednou z pficin ¢asné gonartrézy. Obnova
rotaéni stability je tedy neméné dillezita jako obnova stability pfedozadni. Biomechanickym
problémem zlstavd, Ze jednosvazkové rekonstrukce nemohou dostatecné nahradit

jak predozadni, tak rotadni stabilitu (Jonsson et al., 2004; Hart & Stip&ak, 2010).

2.6.4  Double — bundle, dvousvazkové rekonstrukce

Pivodni LCA ma nékolik ¢asti, které maji nezastupitelnou tillohu v pfenosu zatizeni
a stabilizaci kolenniho kloubu. Jednotlivé svazky nejsou samostatné schopny nahradit funkci
celého intaktniho vazu, jelikoZ pfi rotaci a translaci ve flexi se uplatiiuje predevsim AM svazek
a v extenzi PL svazek. Uzitim dvou svazku se zvétsi prumér $tépu a také kontakt Slacha — kost
V tunelech, coz zvySuje primarni i sekundarni pevnost $t€pu. U double — bundle rekonstrukci
byly popsany rizné kombinace $tépi, ¢asto se vyuzivaji kombinace $tépu z m. semitendinosus
a m. gracilis, pfiCemz S§t€p zm. semitendinosus je odolngj$i viaci zatizeni. Na rozdil

od jednosvazkovych rekonstrukci nejsou u double — bundle nahrad popsané piesné soufadnice
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pro vrtani  kostnich tuneld. Cileni femoralnich uponi jednotlivych  svazkid
je dle Harta a Stip&aka (2010) obzvlast’ dilezité, jelikoZ pravé jejich umisténi ovliviiuje funkci
LCA v tahu. Dvousvazkové rekonstrukce s jednim kandlem v tibii vykazuji lepsi kontrolu
translace i rotace na rozdil od jednosvazkovych rekonstrukci, i kdyz mén¢ fyziologicky
nez se dvéma nahradami v tibii. Rekonstrukce LCA double — bundle technikou se dvéma
kanaly v tibii se nejvice blizi anatomii ptivodniho LCA a umoziuje optimalni tonizaci obou
svazkl. Tyto rekonstrukce se vyuZivaji u aktivnich jedinct, u kterych jsou kladeny vysoké
naroky na rotaéni stabilitu, pfi¢emz rekonstrukce s jednim tunelem v tibii Hart a Stip&ak (2010)
vyuzivaji u aktivnich Zen, kdy se obavaji nedostatecnosti odbérového materialu hamstring
a insuficientni fixace S§tépu Vv tibii, kdezto ,,dvoutunelové® pouzivaji u aktivnich muzi

s dostate¢nou svalovou hmotou hamstringti (Hart & Stipéak, 2010).

2.6.,5  Triple — bundle, tiisvazkova rekontrukce

Dals$i moznosti je ndhrada tfisvazkova, kdy se nahrazuji vSechny tfi porce LCA,
a to anteromedialni, posterolateralni a intermedialni svazek. Zhang et al. (2014) srovnavali
efekt triple — bundle rekonstrukei se singl — bundle rekonstrukci dva roky od operace. Rota¢ni
stabilita byla vyznamné lepsi po tiisvazkovych rekonstrukcich, kdezto v pretrvavajici
anteroposteriorni laxicité nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily (Zhang et al,

2014).

2.7 Efekt chirurgické 1écby LCA — srovnani klinickych studii

Vysledky klinickych studii se zna¢né lisi, proto dale uvadim srovnani vysledkt

jednotlivych typl operace.
2.7.1  Chirurgicka lé¢ba versus konzervativni

Strehl a Eggli (2007) sledovali efekt konzervativni terapie pii ruptufe LCA,
pouze u 1/3 pacientt vedla konzervativni terapie k dobrému vysledku, 2/3 pacientl priméarné
lécenych konzervativné byly indikovany k opera¢nimu feseni.

Dle Kessler et al. (2007) by méla rekonstrukce LCA obnovit stabilitu kolenniho
kloubu a ptedchazet osteoartrdze, nicméné poruchy funkce kolene a osteoartrdza jsou Casto
nasledky operacniho feSeni LCA. Dle vysledkt studie je vyssi stabilita kolenniho kloubu
U pacientil po opera¢ni nahradé LCA, také snizuji riziko sekundarni 1éze meniski a tim sniZuje
riziko osteoartrdzy, nicméné asi u 24 % pacientl po operaci bylo zjisténo II. a vyssi stadium

artrozy (Kessler et al., 2007).
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Dle Delince a Ghafil (2012) neni v soucasnosti prokazano, ze by operaéni feSeni 1éze
LCA bylo prevenci osteoartrozy a piedpokladem k navratu ke sportovnim aktivitam. Stabilita
kolenniho kloubu mize byt zlepSena nejen chirurgicky, ale i konzervativné neuromuskularni
rehabilitaci, kinematika kolenniho kloubu vSak neni zcela obnovena ani po jedné z moZnosti
terapie. Pacienti s1ézi LCA by méli byt informovani o riziku dal$iho poskozeni kolenniho
kloubu a rozvoje degenerativnich zmén, které ziistava vysoké pii konzervativni i chirurgické
1é¢be (Delince & Ghafil, 2012).

Sailhan a Ribinik (2015) nenasli statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich
konzervativni a chirurgické 1éc¢by ruptury LCA z hlediska rozvoje artrézy. K jejimu rozvoji
pii lézich LCA vede pozitivni pivot shift test, tedy pietrvavajici rotacni nestabilita, kterad

pretrvava i po operacnich ndhradach LCA.

2.7.2 BTB rekonstrukce versus STG rekonstrukce

Poehling — Monaghan et al. (2017) ve svém systematické prehledové studii srovnavaji
komparativni studie zaméfené na vybér vhodného §tépu. Z jejich srovnani vyplyva, ze BTB
rekonstrukce je doprovazena bolestivosti predni Casti kolene a je zde vyss$i incidence
osteoartrézy 5 let od operace ve srovnani s STG rekonstrukci. BTB nahrada je 0Uc¢inna
Vv eliminaci rotacni instability. Ale dochazi k omezeni pohybu do extenze a ke snizeni sily
extenzorového aparatu. V klinickych testech, selhani graftu a laxicité kloubu nebyly nalezeny
statisticky vyznamné odchylky (Poehling — Monaghan et al., 2017).

Sadeghpour et al. (2017) v randomizované klinické studii taktéz srovnavali vysledky
operaci BTB s STG rekonstrukci. Signifikantni rozdily byly nalezeny v délce pooperacni
rehabilitace a bolestivosti kolenniho kloubu, pficemz delsi rehabilitace a vétsi bolestivost
byly u BTB plastiky. Srovnatelné vysledky popisuji pfi vyskytu infekce, selhani graftu,
abnormalnimu ndlezu na MRI a v navratu ke sportovni aktivité (Sadeghpour et al. 2017).

Dle metaanalyzy Samuelsena et al. (2017) je selhani S$tépi castéjsi u STG
rekonstrukci, ale 1 pfesto je riziko selhani grafti u obou technik nizké (cca 2,8 %). Oba druhy
rekonstrukci jsou vSak vhodné pro primarni ndhradu LCA, pficemz volba S§tépu
by méla byt individualni a zavisi na stavu odbérového mista a aktivitach pacienta (Samuelsen
etal., 2017; Kautzner et al., 2015).

Dle Chee et al. (2017) a Xie et al. (2015) je ¢tyisvazkova nahrada ze §lach hamstringi
srovnatelnd s BTB rekonstrukcei, ale z hlediska pooperacnich komplikaci je STG nahrada
vyhodnéjsi. U pacientli po provedené BTB nahrad¢ jsou vétsi pooperacni bolesti kolenniho

kloubu a omezeni aktivni extenze v kolennim kloubu (Chee et al., 2017). Xie et al. (2015)
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popisuje jako jeji vyhodu névrat pacientd k predoperacnim aktivitdim vysoké intenzity

a eliminaci rota¢ni instability.
2.7.3  Single — bundle versus double — bundle

Double — bundle nahrada vede k obnoveni kinematiky kolenniho kloubu (Desai et al.,
2014). Pooperacni rotacni nestabilita je vyrazné niz$i u double — bundle nahrad
nez U single — bundle (Kondo et al. 2011). Z metaanalyz Mai Xu et al. (2013), van Eck et al.
(2012) a Hussein et al. (2012) vyplyva, ze double — bundle rekonstrukce LCA vede Kk lepsi
predozadni a rotacni stabilit¢ kolenniho kloubu nez single — bundle rekonstrukce,
kdezto subjektivni vysledky byly u obou typu nahrad shodné (Mai Xu et al., 2013,
van Eck et al.,, 2012). Také Hussein et al. (2012) a Li et al. (2014) uvadi, ze rozdily
mezi vysledky obou technik jsou minimalni a nemusi byt relevantni pro funk¢ni zotaveni.

Naproti tomu metaanalyza Meredick et al. (2008) nenasla statisticky vyznamné
rozdily v pfedozadni a rotacni stabilité po operacich double — bundle a single — bundle
nahradach.

Kawaguchi et al. (2011) srovnavali incidenci rozsifeni femoralniho tunelu
po double — bundle a single — bundle ndhradach LCA, pii¢emz zjejich studie vyplyva,
ze incidence a mira rozSifeni femoralniho tunelu je po double — bundle rekonstrukcich
vyznamné nizsi.

Macdonald et al. (2014) se ve sv¢é studii zabyvali srovnanim pooperacni bolestivosti
u single — bundle a double — bundle rekonstrukcich. Signifikantni rozdil v intenzité bolesti
byl nalezen jednu hodinu po operaci, kdy pacienti po jednosvazkové nahradé LCA méli nizsi
hodnoty na skéle bolesti VAS. Dale pacienti po dvousvazkovych nahradach udavali vyssi
hodnoty bolesti, ale rozdily v udavanych hodnotéach jiz nebyly statisticky vyznamné. Pacienti
po double —bundle rekonstrukci uzivali vyznamné vE€t§i mnozstvi opioidl, navzdory
obdobnému skore ve VAS v porovnani s jedinci po jednosvazkovych rekonstrukcich

(Macdonald et al., 2014).
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3 Cile a hypotézy

3.1 Hlavni cil:

Posoudit vliv operace ptedniho zkiiZeného vazu kolenniho kloubu na provedeni chiize.
3.2 Dil¢i cile:

1. Porovnat rozdily v kinematickych parametrech mezi operovanou a neoperovanou dolni
koncetinou v jednotlivych méfeni.

2. Porovnat rozdily v kinematickych parametrech jednotlivych méteni operované dolni
koncetiny.

3. Porovnat rozdily v kinematickych parametrech jednotlivych méfeni neoperované dolni

koncCetiny.
3.3 Hypotézy:

Hoi: Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve pii chizi se liSi mezi operovanou
a neoperovanou dolni koncetinou.

» Hia: v prvnim méfeni.

» Higs: ve druhém méteni.

» Hic: ve tfetim méfeni.
Hz: Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve pfi chiizi se u operované dolni koncetiny lisi
mezi jednotlivymi métenimi.
Hs: Pohyb v kloubech dolnich kon¢etin a panve pfi chiizi se u neoperované dolni koncetiny lisi

mezi jednotlivymi méfenimi.

Pokud bude alespoii v jedné rovin€ v daném kloubu nalezen statisticky vyznamny
rozdil, hypotéza bude pro dany kloub zamitnuta.
Kazdé z hypotéz bude vyhodnocena samostatné pro pohyb v hlezennim, kolennim,

kycelnim kloubu a panvi.
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4 Metodika

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen 12 probandy, 3 zenami a 9 muzi (vék 29,4 + 6,4 let,
hmotnost 82,0 + 14,6 kg, vyska 179,0 + 9,8 cm). Probandi méli diagnostikovanou rupturu LCA
s indikaci k operaci bez pfitomnosti sdruZzeného poranéni kolenniho kloubu. U 6 probandi
bylo zranéni levého kolene a u 6 pravého.

Vylu€ujicimi kritérii byli pfitomnost pfidruZzeného poranéni kolenniho kloubu
(menisku, jiného vazu), postizeni jinych kloubti dolnich koncetin a jind patologie ovliviujici
chiizi (neurologické, traumatologické, ortopedicke).

Na zékladé¢ dohodnuté spoluprace s Ortopedickou klinikou FNOL, navstévovali
probandi splitujici kritéria vyzkumu laboratot chiize v prostorach FNOL. Pied zacatkem méieni
byl kazdy proband sezndmeny s prubéhem méfeni a podepsal informovany souhlas
s anonymnim vyuzitim Udaji pro védeckou préaci. Etickd komise Univerzity Palackého

v Olomouci tento vyzkum schvalila pod ¢islem IGA_FTK 2017 _012.

4.2 Ziskavani dat

Pro ziskani zakladnich kinematickych parametri chiize béhem chizového cyklu
byl pouzit optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon Motion Systems, OxfordMetricsGroup,
London, Velké Britanie). Bylo vyuzito sedm infracervenych kamer (typ T10, frekvence snimani
200 Hz, rozliSeni 1000 x 1000 pixeli), které v prostoru snimaly odraz infracerveného zatreni
od reflexnich znacek umisténych na definovanych bodech téla. Soutadnice téchto bodi
byly ziskany s vyuzitim software Vicon Nexus a pro detekci chizového cyklu byli pouzity dvé
silové plosiny firmy Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko)

0 rozmérech 600 x 400 x 35 mm.

42.1 Umisténi znacek

Na kazdého ucastnika byly nalepeny reflexni markery ve tvaru koule o primeéru
14 mm dle modelu Plug — In Gait. Bilateraln¢ byly oznaceny spina iliaca posterior superior,
spina iliaca anterior superior, stehno, kondyl tibie, bérec, malleolus lateralis, hlavicka

I1. metatarsu a pata.

4.3 Priprava na méreni

Po uvodnim vyplnéni informovaného souhlasu a seznamenim s pribéhem méteni,
probéhlo vstupni vysetieni, pfedevsim pro ziskani parametr potiebnych pro vypocet stiedu
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kloubii v rdmci kinematické 3D analyzy pohybu. V rdmci tohoto vySetieni byly ziskany tdaje
o télesné hmotnosti a vysce, vé€ku probandii, délce dolnich koncetin, Sitky kolenniho kloubu
akotniku. Dale pacienti vyplnili dotazniky (Tegnerovo skore aktivity, Lysholmovo skore,
IKDC), které subjektivné hodnoti stav kolenniho kloubu.

4.4 Prubéh vlastniho méreni

Po instalaci 7 infracervenych kamer systému Vicon MX probéhla kalibrace
snimaného prostoru v softwaru Vicon Nexus. Méfeny usek chlize predstavoval cca 8 m dlouhy
chodnik, ve kterém byly umisténé 2 silové ploSiny Kistler pro snimani chiizového cyklu.
Kazdy proband absolvoval 2 pokusy klidového stoje o S$irSi a nasledné¢ uzké bazi,
pii¢emz byla provedena staticka kalibrace dat. Nasledné byl pacient vyzvan k 10 pokusiim
prirozené chiize ve vymezeném prostoru. Méfeni probihalo 3,5 + 1,8 dne pied operaci, 6,4 £ 0,9

mésict po operaci a 12,5 £0,8 mésict po operaci.
4.5 Analyza dat

Zaznam pohybové sekvence byl zpracovan v programu Vicon Nexus,
ve kterém byli odpovidajicim segmentim pfifazené soufadnice dle modelu Plug In Gait
(Obrazek 10). Data byla déale vyexportovana ve formatu c3d k zpracovani v programu Vicon
Polygon. U kazdého pacienta bylo pouzitych prvnich 5 vhodnych (bez chyb v oznaCovani
markert)) pokust chiize (z 10 absolvovanych). Mezi sledované parametry patii maximalni
a minimalni hodnoty Ghll a rozsahy pohybii v jednotlivych kloubech dolnich koncetin béhem
chiizového cyklu ve vSech anatomickych rovinach. Data byla pro statistické zpracovani

exportovana do programu Microsoft Excel.
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RTHI

RKNE

RTIB

RHEE

RANK

Obrazek 9: Umisténi reflexnich markerti pohled zepfedu dle modelu Plug in Gait.

Legenda: RPSI- prava spina iliaca superior posterior, LPSI- leva spina iliaca superior posterior, RASI- prava
spina iliaca superior anterior, LASI- leva spina iliaca superior anterior, RTHI- pravé stehno, LTHI- levé stehno,
RKNE- pravy kolenni kloub, LKNE- levy kolenni kloub, RTIB- prava tibie, LTIB- leva tibie, RHEE- prava pata,
LHEE- leva pata RANK pravy zevni kotnik, LANK- levy zevni kotnik, RTOE- hlavicka II. metatarsu vpravo,
LTOE- hlavicka II. metatarsu vlevo.

4.6 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu Statistica (verze 12, StatSoft,
Inc., Tulsa, OK, USA). Normalita rozlozeni dat byla posouzena pomoci testi Kolmogorov
Smirrnov. Test ukazal normalni rozlozeni dat u vSech sledovanych proménnych. Poté byly
vypocitany zékladni statistické charakteristiky (primér, smérodatna odchylka). Pro posouzeni
rozdilu mezi koncetinami a efektu operace a nasledné rehabilitace byla pouzita analyza rozptylu
pro opakovand meéteni a LSD Fisherv post hoc test. Hladina statistické vyznamnosti

byla stanovena o = 0,05.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky k hypotéze Hia

Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve se lisi mezi operovanou a neoperovanou dolni
koncetinou.

» Huar v prvnim méreni.
5.1.1  Hlezenni kloub

Dorzalni flexe v hlezennim kloubu v prvnim méfeni ukazala vysokou variabilitu,
nebyl vSak zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami uhlovych
parametri hlezenniho kloubu v sagitdlni roviné mezi operovanou a neoperovanou dolni

koncetinou (Tabulka 1).

Tabulka 1. Hodnoty thlovych parametri v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢ — prvni méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK

Parametr [°] p
Primeér SD Primeér SD

A _PF1 -5,5 53 -5,4 6,9 0,910

A DF 14,5 6,4 14,1 6,2 0,691

A PF2 -17,3 8,7 -19,1 10,1 0,891

AR S 31,7 51 33,4 55 0,362

Legenda: A_PF1- prvni maximum plantarni flexe, A_DF- maximum dorzalni flexe, A PF2- druhé maximum
plantarni flexe, AR _S- rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢, p- hladina statistické vyznamnosti,

SD- smérodatna odchylka, DK- dolni konéetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hia pro hlezenni kloub zamitnuta na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

51.2 Kolenni kloub

Hodnoty maximalni extenze kolenniho kloubu ve stojné fazi dosahovaly rozdilnych
hodnot u operované a neoperované dolni konéetinou, tento rozdil v§ak byl pouze na hranici
statistické vyznamnosti (p = 0,050).

V prvnim méteni nebyl mezi naméfenymi hodnotami uhlovych parametrti v kolennim
kloubu mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou ani v jedné z anatomickych rovin

nalezen statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 2).
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Tabulka 2. Hodnoty tihlovych parametrii v kolennim kloubu — prvni méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD  Primér SD

Sagitalni rovina

K F St 16,8 7,8 15,7 7,0 0,505
K_E_St 6,1 7,2 0,6 6,1 0,050
K_F_SW 54,2 8,5 55,3 7,1 0,911
K_E_SW 1,7 47 1,3 4,5 0,677
A_R_; 51,2 6,4 56,5 4,3 0,079
Frontalni rovina

K F max St 7,3 6,3 8,8 6,3 0,775
K_F_min_St 1,0 6,1 2,9 5,6 0,551
K:F:max__S 18,4 141 19,1 10,6 0,776
VIz_F_min_S -0,6 8,1 0,7 50 0,227
V}\(IR F St 6,2 2,7 59 2,8 0,544
KR_F_ 22,9 9,2 19,7 8,9 0,365
Tra;sverzélni rovina

K Tmax St 3,2 10,7 3,9 9,9 0,842
K_Tmin_St -12,0 11,6 -11,2 9,0 0,762
K_TmaX_SW 2,4 12,4 50 9,2 0,611
K_Tmin_SW -15,4 15,3 -15,2 10,7 0,992
K_R St 'F 15,2 5,5 15,1 4,7 0,685
KR:T_ 21,6 7,2 23,7 5,2 0,581

Legenda: K_F_St- maximum flexe v koleni ve stojné fazi, K E_St- maximum extenze (minimum flexe) v koleni
ve stojné fazi, K F_Sw- maximum flexe v koleni ve §vihové fazi, K E Sw- maximum extenze v koleni ve §vihové
fazi, AR_S- rozsah pohybu v koleni v sagitalni roviné, K F max_St- maximum abdukce (valgozita) ve stojné
faze, K F min_St- maximum addukce (varozita) ve stojné faze, K F max_Sw- maximum abdukce (valgozita) ve
$vihové fazi, K F_min_Sw- maximum addukce (varozita) ve §vihové fazi, KR _F_St- rozsah pohybu v koleni ve
frontalni roviné ve stojné fazi, KR_F- rozsah pohybu v koleni ve frontalni roviné, K Tmax St- maximum vnitini
rotace (minimum zevni) ve stojné fazi, K Tmin St- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve stojné fazi,
K_Tmax_Sw- maximum vnitfni rotace (minimum zevni) ve §vihové fazi, K Tmax Sw- maximum vnitini rotace
(minimum zevni) ve $vihové fazi, K Tmin Sw- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve §vihové fazi,

p- hladina statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.
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S ohledem na vysledky byla hypotéza Hia pro kolenni kloub zamitnuta na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.1.3  Kycelni kloub

V prvnim méfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi namétenymi
hodnotami uhlovych parametri Vv kycelnim kloubu mezi operovanou a neoperovanou dolni

koncetinou, a to ani v jedné anatomické roviné (Tabulka 3).

Tabulka 3. Hodnoty uhlovych parametri v ky¢elnim kloubu — prvni méteni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD Primér SD

Sagitalni rovina

HF 30,1 5,7 30,5 6,2 0,679
HE -10,4 6,1 -13,1 6,3 0,648
H_R_S 40,5 4,7 43,6 5,2 0,198
Frontalni rovina

H_F_max 2,2 8,3 0,3 8,2 0,402
H F min -10,6 6,3 -11,7 6,3 0,592
H_R_T: 12,8 4,1 11,9 3,8 0,368
Transverzalni rovina

H T max 7,9 22,3 8,4 17,3 0,930
H_T_min -18,3 17,5 -15,3 15,2 0,534
H_R_?I' 26,2 10,3 23,8 8,7 0,467

Legenda: H_F- maximum flexe v ky¢li, H _E- maximum extenze v ky¢li, HR _S- rozsah pohybu v ky¢li v sagitalni
roviné, H F_max- maximum addukce v ky¢li, H F_min- maximum abdukce (minimum addukce) v ky¢li, HR_F-
rozsah pohybu v ky¢li ve frontalni roviné, H T max- maximum vnitini rotace v ky¢li, H T min- maximum zevni
(minimum vnitfni) rotace v ky¢li, HR _T- rozsah pohybu v ky¢li v transverzalni roving, p- hladina statistické

vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hia pro kycelni kloub zamitnuta na hlading

statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.1.4 Panev

V prvnim méfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi
hodnotami uhlovych parametri panve mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou,

a to ani v jedné anatomické roviné (Tabulka 4).

Tabulka 4. Hodnoty uhlovych parametrii pAnve — prvni méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD Pramér SD

Sagitalni rovina

P S max 11,4 3,5 11,3 3,6 0,938
P_S_min 8,3 3,9 8,3 3,8 0,997
p; TS 3,1 0,8 3,0 0,8 0,764
Fro;télni rovina

P F max 4,5 1,7 4,3 1,9 0,980
P_F_min -4,3 2,0 -4,5 1,9 0,986
p;_?: 8,8 2,7 8,8 2,6 0,994
Transverzalni rovina

P T max 4,7 3,0 6,4 2,3 0,462
P_T_min -5,8 2,1 -4,1 2,8 0,361
p;_;- 10,5 3,1 10,4 2,7 0,999

Legenda: P_S_max- maximum anteverze panve, P_S min- minimum anteverze panve, PR_S- rozsah pohybu
anteverze-retroverze, P_F_max- maximalni uklon ve stojné fazi (na kontralateralni stranu), P F min- maximalni
uklon ve §vihové fazi (na ipsilateralni stranu), PR _F- rozsah pohybu uklon panve, P T max- maximum vnitini
rotace (na zacatku stojné faze), P T min- maximum zevni rotace (na konci stoji faze), PR_T- rozsah pohybu

rotace panve, p- hladina statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hia pro panev zamitnuta na hlading statistické
vyznamnosti p < 0,05.
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5.2 Vysledky k hypotéze Hipg

Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve se nelisi mezi operovanou a neoperovanou dolni
koncetinou.

> Hais: ve druhém méreni.

521 Hlezenni kloub

V prvnim méfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi namétfenymi
hodnotami uhlovych parametrti Vv hlezennim kloubu v sagitalni roviné mezi operovanou

a neoperovanou dolni konéetinou (Tabulka 5).

Tabulka 5. Hodnoty uhlovych parametri v hlezennim kloubu v sagitalni roviné — druhé méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK

Parametr [°] p
Primér SD Pramér SD

A _PF1 -1,0 11,2 -2,4 10,6 0,769

A DF 18,9 11,0 18,5 114 0,935

A_PF2 -15,3 14,2 -15,8 10,5 0,908

AR S 34,2 6,7 34,9 6,2 0,362

Legenda: A_PF1- prvni maximum plantarni flexe, A DF- maximum dorzalni flexe, A PF2- druhé maximum
plantarni flexe, AR_S- rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin€, p- hladina statistické vyznamnosti,

SD- smérodatna odchylka, DK- dolni konéetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hig pro hlezenni kloub zamitnuta na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.2.2 Kolenni kloub

Pfi druhém méfeni byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,004) ve velikosti
maximalni extenze (minimum flexe) béhem stojné faze. U operované dolni koncetiny byla
mensi hodnota extenze ve stojné fazi, pfi maximu extenze byla operovana dolni koncetina
v 8,1° £ 7,1° flexi, kdezto u neoperované dolni koncetiny byla velikost flexe 0,9° + 4,8°
(Tabulka 6).
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Tabulka 6. Hodnoty tihlovych parametrii v kolennim kloubu — druhé méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD  Primér SD

Sagitalni rovina

K F St 17,2 7,3 15,1 7,1 0,212
K_E_St 8,1 7,1 0,9 4.8 0,004
K_F_SW 57,9 7,8 57,1 5,7 0,391
K_E_SW 0,6 4,4 0,8 4,6 0,849
AE_; 53,9 5,8 57,9 4,5 0,341
Frontalni rovina

K F max St 4,4 5,6 5,2 4.4 0,757
K_F_min_St -0,3 6,2 0,9 5,0 0,521
K_F_maX_SW 14,7 12,0 15,8 8,8 0,745
K_F_min_SW 0,3 6,3 0,5 7,0 0,939
K; T: St_ 4.7 3,6 4,3 1,4 0,516
KR:F_ 16,6 9,0 16,7 7,9 0,959
Transverzalni rovina

K Tmax St 2,0 23,1 0,0 12,6 0,492
K_Tmin_St -129 233 -138 13,5 0,668
K_Tmax_SW 25 25,4 2,1 12,9 0,825
K_Tmin_SW -20,1 185  -19,7 15,6 0,934
K; St 'F 14,9 4,3 13,8 4,3 0,419
KR:T_ 25,5 10,4 23,3 3,8 0,368

Legenda: K_F_St- maximum flexe v koleni ve stojné fazi, K E_St- maximum extenze (minimum flexe) v koleni
ve stojné fazi, K F Sw- maximum flexe v koleni ve §vihové fazi, K E Sw- maximum extenze v koleni ve §vihové
fazi, AR_S- rozsah pohybu v koleni v sagitalni roviné, K F max_ St- maximum abdukce (valgozita) ve stojné
faze, K F_min_St- maximum addukce (varozita) ve stojné faze, K F_max_Sw- maximum abdukce (valgozita) ve
$vihové fazi, K F_min_Sw- maximum addukce (varozita) ve §vihové fazi, KR_F_St- rozsah pohybu v koleni ve
frontalni rovin€ ve stojné fazi, KR _F- rozsah pohybu v koleni ve frontalni rovingé, K Tmax_St- maximum vnitini
rotace (minimum zevni) ve stojné fizi, K Tmin St- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve stojné fazi,
K_Tmax_Sw- maximum vnitini rotace (minimum zevni) ve §vihové fazi, K Tmax_ Sw- maximum vnitini rotace
(minimum zevni) ve §vihové fazi, K Tmin_Sw- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve §vihové fazi, p-

hladina statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.
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S ohledem na vysledky byla hypotéza Hig pro kolenni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.2.3  Kycelni kloub

Ve druhém méfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi namétenymi
hodnotami uhlovych parametr v kycelnim kloubu mezi operovanou a neoperovanou dolni

koncetinou, a to ani v jedné anatomické rovin¢ (Tabulka 7).

Tabulka 7. Hodnoty uhlovych parametra v ky¢elnim kloubu — druhé méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD Primér SD

Sagitalni rovina

HF 34,1 9,8 34,1 7,8 0,721
H_E -7,6 8,8 -10,4 7,7 0,282
H_R S 41,8 4,9 44,5 2,9 0,324
FrO;télni rovina

H_F_max 4,5 4,3 4,6 6,0 0,882
H_F_min -8,3 3,2 -8,2 50 0,832
HR_F 12,8 2,7 12,9 3,1 0,962

Transverzalni rovina

HT max 106 121 11,7 109 0,699
HT mn 203 112  -175 11,2 0430
HR T 30,9 98 29,2 85 0,614

Legenda: H_F- maximum flexe v ky¢li, H _E- maximum extenze v ky¢li, HR _S- rozsah pohybu v ky¢li v sagitalni
roviné, H F_max- maximum addukce v ky¢li, H F_min- maximum abdukce (minimum addukce) v ky¢li, HR_F-
rozsah pohybu v ky¢li ve frontalni roviné, H T max- maximum vnitini rotace v ky¢li, H T min- maximum zevni
(minimum vnitini) rotace v ky¢li, HR _T- rozsah pohybu v ky¢li v transverzalni roving, p- hladina statistické

vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hig pro kycelni kloub zamitnuta na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.2.4  Panev

Ve druhém méfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi
hodnotami uhlovych parametrii v oblasti panve mezi operovanou a neoperovanou dolni

koncetinou, a to ani v jedné anatomické rovin€ (Tabulka 8).

Tabulka 8. Hodnoty uhlovych parametri panve — druhé méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Pramér SD Pramér SD

Sagitalni rovina

P S max 12,7 6,3 12,8 6,4 0,971
P_S_min 9,5 5,4 9,2 5,3 0,909
p; TS 3,2 1,1 3,5 1,4 0,609
Fro;télni rovina

P F max 3,9 2,6 4,7 2,6 0,447
P_F_min -4,8 2,6 4,1 2,5 0,497
p;_?: 8,7 2,3 8,7 2,5 0,939
Transverzalni rovina

P T max 54 3,3 5,4 2,7 0,990
P_T_min 5,1 2,8 -4,7 3,2 0,742
p;g_} 10,5 2,9 10,1 3,3 0,843

Legenda: P_S_max- maximum anteverze panve, P_S min- minimum anteverze panve, PR_S- rozsah pohybu
anteverze-retroverze, P_F_max- maximalni uklon ve stojné fazi (na kontralateralni stranu), P F min- maximalni
uklon ve §vihové fazi (na ipsilateralni stranu), PR _F- rozsah pohybu uklon panve, P T max- maximum vnitini
rotace (na zacatku stojné faze), P T min- maximum zevni rotace (na konci stoji faze), PR_T- rozsah pohybu

rotace panve, p- hladina statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hig pro panev zamitnuta na hlading statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.3 Vysledky k hypotéze Hic

Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve se nelisi mezi operovanou a neoperovanou dolni
koncetinou.

» Haic: ve tretim méreni.

531 Hlezenni kloub

Ve tfetim meétfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi
hodnotami uhlovych parametrti Vv hlezennim kloubu v sagitdlni rovin€ mezi operovanou

a neoperovanou dolni konc¢etinou (Tabulka 9).

Tabulka 9. Hodnoty thlovych parametri v hlezennim kloubu v sagitalni roving — tfeti méteni.

Operovana DK Neoperovana DK

Parametr [°] p
Primér SD Pramér SD

A PF1 -8,9 7,9 -10,7 8,8 0,611

A DF 11,9 7,7 9,5 9,2 04410

A_PF2 -20,6 11,7 -19,7 13,2 0,641

AR S 34,2 6,5 31,3 6,7 0,628

Legenda: A_PF1- prvni maximum plantarni flexe, A DF- maximum dorzalni flexe, A PF2- druhé maximum
plantarni flexe, AR_S- rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné, p- hladina statistické vyznamnosti,

SD- smérodatna odchylka, DK- dolni konéetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hic pro hlezenni kloub zamitnuta na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.3.2 Kolenni kloub

Ve tfetim méfeni byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil ve velikosti maximalni
extenze (minima flexe) kolenniho kloubu ve stojné (p = 0,039) a Svihové (p = 0,041) fazi.
U operované dolni koncetiny dosahovaly maxima extenze (minima flexe) v kolennim kloubu
ve stojné fazi 2,9° + 4,5°, kdezto u neoperované dosahovaly hodnot hyperextenze,
tj.: 3,2° + 4,7°. Pii Svihové fazi byla maxima extenze (minima flexe) v kolennim kloubu
u operované dolni koncetiny 0,8° + 4,1°, u neoperované dochazelo opét az k hyperextenzi
tj. -3,8° £ 4,3° (Tabulka 10).
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Tabulka 10. Hodnoty uhlovych parametrt v kolennim kloubu — tfeti méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD  Primér SD

Sagitalni rovina

K F St 13,5 5,7 11,3 57 0,516
K_E_St 2,9 4,5 -3,2 4,7 0,039
K_F_SW 55,1 6,3 52,6 6,1 0,485
K_E_SW 0,8 41 -3,8 4,3 0,041
AE_; 55,3 3,7 57,4 3,7 0,377
Frontalni rovina

K F max St 51 4,9 5,2 4,6 0,962
K_F_min_St -0,7 7,4 0,6 4,2 0,648
K_F_maX_SW 12,3 10,0 15,6 10,9 0,537
K_F_min_SW -3,0 9,5 1,2 7,4 0,222
K; T: St_ 5,8 4,6 4,6 2,0 0,452
KR:F_ 17,2 6,4 16,9 8,3 0,937
Transverzalni rovina

K Tmax St -0,9 11,9 -4,2 10,7 0,629
K_Tmin_St -195 135 -21,9 10,4 0,741
K_TmaX_SW -1,2 9,6 4,1 12,2 0,695
K_Tmin_SW -22,1 128 -254 13,1 0,651
KE St 'F 18,6 3,9 17,7 3,4 0,643
KR:T_ 24,5 4,9 23,7 3,0 0,793

Legenda: K_F_St- maximum flexe v koleni ve stojné fazi, K E_St- maximum extenze (minimum flexe) v koleni
ve stojné fazi, K F_Sw- maximum flexe v koleni ve §vihové fazi, K E_Sw- maximum extenze v koleni ve §vihové
fazi, AR_S- rozsah pohybu v koleni v sagitalni roviné, K F max_ St- maximum abdukce (valgozita) ve stojné
faze, K F_min_St- maximum addukce (varozita) ve stojné faze, K F_max_Sw- maximum abdukce (valgozita) ve
$vihové fazi, K F_min_Sw- maximum addukce (varozita) ve $vihové fazi, KR_F_St- rozsah pohybu v koleni ve
frontalni rovin€ ve stojné fazi, KR _F- rozsah pohybu v koleni ve frontalni rovingé, K Tmax_St- maximum vnitini
rotace (minimum zevni) ve stojné fizi, K Tmin St- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve stojné fazi,
K_Tmax_Sw- maximum vnitini rotace (minimum zevni) ve §vihové fazi, K Tmax_ Sw- maximum vnitini rotace
(minimum zevni) ve §vihové fazi, K Tmin_Sw- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve §vihové fazi, p-

hladina statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.
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S ohledem na vysledky byla hypotéza Hic pro kolenni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.3.3  Kycelni kloub

Ve tfetim méteni byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kycelniho
kloubu v transverzalni roviné (p = 0,032). U operované dolni konc¢etiny je maximum do zevni
rotace vyrazn¢ veétsi (21,9° £ 15,9°) nez u neoperované dolni koncetiny (9,2° + 14,4°).
Maximum vnitini rotace v ky¢elnim kloubu bylo naopak vétsi u neoperované dolni konéetiny,

tento rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny (Tabulka 11).

Tabulka 11. Hodnoty tihlovych parametrt v kycelnim kloubu — tieti méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD Primér SD

Sagitalni rovina

HE 34,8 6,2 34,5 5,3 0,959
H_E -6,1 4,6 -8,8 2,9 0,328
H_R_S 40,9 5,8 43,3 4,8 0,141
Frontalni rovina

H F max 4,8 54 3,1 2,7 0,575
H_F_min -7,2 54 -9,3 2,8 0,367
H_R_T: 12,0 2,1 12,4 2,9 0,717
Transverzalni rovina

H T max 6,6 15,6 16,7 10,9 0,159
H_T_min -21,9 15,9 -9,2 144 0,032
HE(_?I' 28,4 9,6 25,9 7,4 0,391

Legenda k tabulce 11: H_F- maximum flexe v ky¢li, H_E- maximum extenze v ky¢li, HR_S- rozsah pohybu v
kycli v sagitalni roviné, H F_max- maximum addukce v ky¢li, H F_min- maximum abdukce (minimum addukce)
v ky¢li, HR _F- rozsah pohybu v ky¢li ve frontalni rovingé, H T max- maximum vnitfni rotace v ky¢li, H T min-
maximum zevni (minimum vnitfni) rotace v ky¢li, HR _T- rozsah pohybu v ky¢li v transverzalni roving, p- hladina

statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hic pro kycelni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.3.4  Panev

Ve tfetim meétfeni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi
hodnotami uhlovych parametrti Vv oblasti panve mezi operovanou a neoperovanou dolni

koncetinou, a to ani v jedné anatomické roviné (Tabulka 12).

Tabulka 12. Hodnoty thlovych parametrti panve — tieti méfeni.

Operovana DK Neoperovana DK
Parametr [°] p
Primér SD Pramér SD

Sagitalni rovina

P S max 15,9 3,5 15,7 3,4 0,879
P_S_min 12,4 3,1 12,1 3,4 0,879
p; TS 3,5 1,6 3,5 1,5 0,958
Fro;télni rovina

P F max 5,7 2,5 4.4 2,1 0,237
P_F_min -3,5 2,6 -4,8 1,9 0,215
p;_?: 91 2,0 9,2 2,0 0,955
Transverzalni rovina

P T max 6,0 4,1 7,3 3,4 0,382
P_T_min -5,4 3,0 -4,7 2,3 0,531
p;_;- 11,4 3,7 12,0 4,4 0,733

Legenda: P_S_max- maximum anteverze panve, P_S min- minimum anteverze panve, PR_S- rozsah pohybu
anteverze-retroverze, P_F_max- maximalni uklon ve stojné fazi (na kontralateralni stranu), P F min- maximalni
uklon ve §vihové fazi (na ipsilateralni stranu), PR _F- rozsah pohybu uklon panve, P T max- maximum vnitini
rotace (na zacatku stojné faze), P T min- maximum zevni rotace (na konci stoji faze), PR_T- rozsah pohybu

rotace panve, p- hladina statistické vyznamnosti, SD- smérodatna odchylka, DK- dolni koncetina.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hic pro panev zamitnuta na hlading statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.4 Vysledky k hypotéze H>

Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve se u operované dolni koncetiny mezi jednotlivymi
mérenimi nelisi.
5.4.1 Hlezenni kloub

U operované dolni koncetiny nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily v rozsahu

pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni roviné mezi jednotlivymi méfenimi (Tabulka 13).

Tabulka 13. Hodnoty thlovych parametrii hlezenniho kloubu operované dolni koncetiny.

parametr [°] Mg¢éfeni 1 Mg¢feni 2 Mg¢feni 3
Primér SD Primér SD Primeér SD
A PF1 -5,5 53 -1,0 11,2 -8,9 7,9
A DF 14,5 6,4 18,9 11,0 11,9 7,7
A PF2 -17,3 8,7 -15,3 14,2 -20,6 11,7
AR_S 31,7 51 34,2 6,7 34,2 6,5

Legenda: A_PF1- prvni maximum plantarni flexe, A DF- maximum dorzélni flexe, A PF2- druhé maximum

plantarni flexe, AR_S- rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢, SD- smérodatna odchylka.

S ohledem na vysledky byla hypotéza H. pro hlezenni kloub zamitnuta na hlading

statistické vyznamnosti p < 0,05.

54.2 Kolenni kloub

U operované dolni konéetiny byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v rozsahu
pohybu v kolennim kloubu ve frontdlni a transverzalni roviné¢ (Tabulka 14). V roviné
transverzalni byl zji$tén statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do rotaci béhem stojné
faze, a to mezi 1. a 3. mé&fenim (p = 0,041), (Tabulka 15) a 2. a 3. mé&fenim (p = 0,036),
(Tabulka 15). Ve 3. méfenim doslo k statisticky vyznamnému nartstu celkového rozsahu rotace
V kolennim kloubu. V roviné frontalni byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi maximem
addukce (varozity) kolenniho kloubu ve 2. a 3. méfeni béhem Svihové faze (p = 0,031),
(Tabulka 16), pficemz ve 3. méfeni byla addukce vétSi nez v méfenim druhém. Abdukce
kolenniho kloubu béhem S$vihové faze se projevila svysokou variabilitou, jejich rozdily

mezi jednotlivymi méfenimi vSak nebyly statisticky vyznamné.
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Tabulka 14. Hodnoty uhlovych parametri kolenniho kloubu operované dolni konéetiny.

Parametr [°] Mg¢éfeni 1 Mg¢éfeni 2 Mg¢éfeni 3
Prameér SD Prameér SD Primeér SD
Sagitalni rovina
K_F_St 16,8 7,8 17,2 7,3 13,5 57
K_E_St 6,1 7,2 8,1 7,1 2,9 45
K_F Sw 54,2 8,5 57,9 7,8 55,1 6,3
K_E Sw 1,7 4,7 0,6 4.4 0,8 4,1
AR _S 51,2 6,4 53,9 5,8 55,3 3,7
Frontalni rovina
K_F_max_St 7,3 6,3 44 5,6 51 49
K_F_min_St 1,0 6,1 -0,3 6,2 -0,7 7,4
K_F_max_Sw 18,4 14,1 14,7 12,0 12,3 10,0
K_F_min_Sw -0,6 8,1 0,3 6,3 -3,0 9,5
KR_F_St 6,2 2,7 4,7 3,6 58 4,6
KR_F 22,9 9,2 16,6 9,0 17,2 6,4
Transverzalni rovina
K_Tmax_St 3,2 10,7 2,0 23,1 -0,9 11,9
K_Tmin_St -12,0 11,6 -12,9 23,3 -19,5 13,5
K_Tmax_Sw 2,4 12,4 2,5 25,4 -1,2 9,6
K_Tmin_Sw -15,4 15,3 -20,1 18,5 -22,1 12,8
KR St T 15,2 55 14,9 43 18,6 3,9
KR_T 21,6 7,2 25,5 10,4 24,5 49

Legenda: K_F_St- maximum flexe v koleni ve stojné fazi, K E St- maximum extenze (minimum flexe) v koleni
ve stojné fazi, K F Sw- maximum flexe v koleni ve §vihov¢é fazi, K E Sw- maximum extenze v koleni ve §vihové
fazi, AR_S- rozsah pohybu v koleni v sagitalni roviné, K F max_St- maximum abdukce (valgozita) ve stojné
faze, K F min_St- maximum addukce (varozita) ve stojné faze, K F max_ Sw- maximum abdukce (valgozita) ve
$vihové fazi, K F min_ Sw- maximum addukce (varozita) ve §vihové fazi, KR _F_St- rozsah pohybu v koleni ve
frontalni roviné ve stojné fazi, KR _F- rozsah pohybu v koleni ve frontalni roviné, K Tmax _St- maximum vnitini
rotace (minimum zevni) ve stojné fazi, K Tmin St- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve stojné fazi,
K_Tmax_Sw- maximum vnitfni rotace (minimum zevni) ve §vihové fazi, K Tmax Sw- maximum vnitini rotace
(minimum zevni) ve Svihové fazi, K Tmin Sw- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve Svihové fazi,

SD- smérodatné odchylka.

Tabulka 15. Hladiny statistické vyznamnosti pro KR St T

1.méfeni | 2. méfeni | 3. méfeni
1. méfeni 0,957 0,041
2. méfeni | 0,957 0,036
3. méfeni | 0,041 0,036
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Tabulka 16. Hladiny statistické vyznamnosti pro K_F_min_Sw

1.m¢feni | 2. méfeni | 3. méfeni
1. méfeni 0,086 0,631
2. méfeni | 0,086 0,031
3. méfeni | 0,631 0,031

Sohledem na vysledky byla hypotéza H. pro kolenni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.4.3

Ky¢elni kloub

U operované dolni koncetiny byla zjiSténa vysoka variabilita pohybu v kycelnim

kloubu v transverzalni roviné, nebyly vSak zjistény statisticky vyznamné rozdily.

Tabulka 17. Hodnoty thlovych parametru kycelniho kloubu operované dolni koncetiny.

Parametr [°] M¢feni 1 M¢teni 2 Mg¢teni 3

Primér SD Primér SD Primér SD

Sagitalni rovina

HF 30,1 57 34,1 9,8 34,8 6,2

HE -10,4 6,1 -7,6 8,8 -6,1 4,6

HR_S 40,5 4,7 41,8 4,9 40,9 5,8

Frontalni rovina

H_F_max 2,2 8,3 45 4,3 4,8 54

H_F min -10,6 6,3 -8,3 3,2 -7,2 54

HR_F 12,8 4,1 12,8 2,7 12,0 2,1

Transverzalni rovina

H T max 7,9 22,3 10,6 12,1 6,6 15,6

H T _min -18,3 17,5 -20,3 11,2 -21,9 15,9

HR T 26,2 10,3 30,9 9,8 28,4 9,6

Legenda: H_F- maximum flexe v ky¢li, H_E- maximum extenze v ky¢li, HR_S- rozsah pohybu v ky¢li v sagitalni

roving, H F_max- maximum addukce v ky¢li, H F_min- maximum abdukce (minimum addukce) v ky¢li, HR_F-

rozsah pohybu v ky¢li ve frontalni roving, H T max- maximum vnitini rotace v ky¢li, H T min- maximum zevni

(minimum vnitini) rotace v ky¢li, HR_T- rozsah pohybu v ky¢li v transverzalni roving, SD- smérodatna odchylka.

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hz pro kycelnim kloub zamitnuta na hlading

statistické vyznamnosti p < 0,05.

544

Panev

Na strané operované dolni koncetiny nebyly mezi jednotlivymi méfenimi zjiStény

statisticky vyznamné rozdily v rozsahu pohybu v oblasti panve, a to ani v jedné z anatomickych
rovin (Tabulka 18).
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Tabulka 18. Hodnoty uhlovych parametr panve operované dolni koncetiny.

Parametr M¢feni 1 Mg¢éieni 2 Mgéieni 3

[°] Pramér SD Pramér SD Pramér SD
Sagitalni rovina
P_S max 11,4 3,5 12,7 6,3 15,9 3,5
P_S min 8,3 3,9 9,5 54 12,4 3,1
PR S 3,1 0,8 3,2 1,1 3,5 1,6
Frontalni rovina
P_F_max 4,5 1,7 3,9 2,6 57 2,5
P_F _min -4,3 2,0 -4,8 2,6 -3,5 2,6
PR_F 8,8 2,7 8,7 2,3 9,1 2,0
Transverzalni rovina
P_T_max 4,7 3,0 54 3,3 6,0 4,1
P_ T min -5,8 2,1 5,1 2,8 -5,4 3,0
PR T 10,5 3,1 10,5 2,9 11,4 3,7

Legenda: P_S_max- maximum anteverze panve, P S min- minimum anteverze panve, PR_S- rozsah pohybu
anteverze-retroverze, P_F_max- maximalni uklon ve stojné fazi (na kontralateraIni stranu), P_F min- maximalni
tklon ve §vihové fazi (na ipsilateralni stranu), PR_F- rozsah pohybu uklon panve, P T max- maximum vnitini
rotace (na zacatku stojné faze), P_ T min- maximum zevni rotace (na konci stoji faze), PR_T- rozsah pohybu

rotace panve, SD- smérodatna odchylka.

S ohledem na vysledky byla hypotéza H. pro panev zamitnuta na hlading statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.5 Vysledky k hypotéze Hs

Pohyb v kloubech dolnich koncetin a panve se u neoperované dolni koncetiny mezi jednotlivymi

mérenimi nelisi.
5.5.1 Hlezenni kloub

U neoperované dolni koncetiny byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve velikosti
maxima dorzalni flexe v hlezennim kloubu mezi druhym a tfetim méfenim (p = 0,024),
(Tabulka 20). U tietiho méfeni doslo k poklesu maximalni dorzalni flexe v hlezennim kloubu

V porovnani s predchozimi méfenimi (Tabulka 19).

Tabulka 19. Hodnoty thlovych parametrti hlezenniho kloubu neoperované dolni konéetiny.

Parametr Mc¢éieni 1 Mg¢éieni 2 Mg¢feni 3
[°] Pramér SD Pramér SD Pramér SD
A PF1 -5,4 6,9 -2,4 10,6 -10,7 8,8
A DF 14,1 6,2 18,5 11,4 9,5 9,2
A PF2 -19,1 10,1 -15,8 10,5 -19,7 13,2
AR _S 33,4 55 34,9 6,2 31,3 6,7

Legenda k tabulce 19: A_PF1- prvni maximum plantarni flexe, A DF- maximum dorzalni flexe, A_PF2- druhé

maximum plantarni flexe, AR _S- rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢, SD- smérodatna odchylka.

Tabulka 20. Hladiny statistické vyznamnosti pro A_DF.

1.mé&feni | 2. méfeni | 3. méfeni
1. méfeni 0,340 0,190
2. méfeni | 0,340 0,024
3. méfeni | 0,190 0,024

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hs pro hlezenni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.
5.5.2 Kolenni kloub

U neoperované dolni konéetiny byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v rozsahu
pohybu v kolennim kloubu v sagitalni a transverzalni rovin¢ (Tabulka 21). V sagitalni roviné
byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily v maximalni extenzi (minimalni flexi) kolenniho
kloubu ve §vihové fazi (Tabulka 22) mezi prvnim a tietim méfenim (p = 0,001) a mezi druhym
a tietim méfenim (p = 0,043). Ve tfetim méteni byla extenze nejvetsi, hodnoty dosahovaly
az hodnot hyperextenze (-3,8° + 4,3°). V rovin¢ transverzalni byl zjistén statisticky vyznamny

rozdil v rozsahu rotace kolenniho kloubu ve stojné fazi mezi druhym a tfetim méfenim
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(p =0,025), (Tabulka 23). Rozsah pohybu kolenniho kloubu do rotace byl nejvétsi pii tietim

méteni (17,7°43,4°).

Tabulka 21 Hodnoty uhlovych parametri kolenniho kloubu neoperované dolni koncetiny.

o Mgéfeni 1 Mg¢éfeni 2 Mg¢éfeni 3

Parametr [°] o imer SD Pramer  SD Primer  SD
Sagitalni rovina

K_F St 15,7 7,0 15,1 7,1 11,3 5,7
K_E_St 0,6 6,1 0,9 4,8 -3,2 4,7
K_F Sw 55,3 7,1 57,1 57 52,6 6,1
K_E Sw 1,3 45 0,8 4,6 -3,8 4,3
AR S 56,5 4,3 57,9 4,5 57,4 3,7
Frontalni rovina

K_F _max_St 8,8 6,3 52 4.4 52 4.6
K_F_min_St 2,9 5,6 0,9 5,0 0,6 4,2
K_F_max_Sw 19,1 10,6 15,8 8,8 15,6 10,9
K_F_min_Sw 0,7 5,0 0,5 7,0 1,2 7,4
KR_F_St 59 2,8 4,3 14 4,6 2,0
KR_F 19,7 8,9 16,7 7,9 16,9 8,3
Transverzalni rovina

K_Tmax_St 3,9 9,9 0,0 12,6 -4,2 10,7
K_Tmin_St -11,2 9,0 -13,8 13,5 -21,9 10,4
K_Tmax_Sw 50 9,2 2,1 12,9 -4,1 12,2
K_Tmin_Sw -15,2 10,7 -19,7 15,6 -25,4 13,1
KR St T 15,1 4,7 13,8 3,8 17,7 3,4
KR T 23,7 5,2 23,3 7,1 23,7 3,0

Legenda: K_F_St- maximum flexe v koleni ve stojné fazi, K E_St- maximum extenze (minimum flexe) v koleni
ve stojné fazi, K F Sw- maximum flexe v koleni ve §vihové fazi, K E_Sw- maximum extenze v koleni ve §vihové
fazi, AR_S- rozsah pohybu v koleni v sagitalni roviné, K F_max_St- maximum abdukce (valgozita) ve stojné
faze, K_F_min_St- maximum addukce (varozita) ve stojné faze, K F_max_Sw- maximum abdukce (valgozita) ve
Svihové fazi, K F min Sw- maximum addukce (varozita) ve §vihové fazi, KR F St- rozsah pohybu v koleni ve
frontalni roviné ve stojné fazi, KR F- rozsah pohybu v koleni ve frontalni roving, K Tmax St- maximum vnitini
rotace (minimum zevni) ve stojné fazi, K Tmin St- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve stojné fazi,
K_Tmax_Sw- maximum vnitfni rotace (minimum zevni) ve Svihové fazi, K Tmax Sw- maximum vnitini rotace
(minimum zevni) ve $vihové fazi, K Tmin Sw- maximum zevni rotace (minimum vnitini) ve $vihové fazi,

SD- smérodatna odchylka.

Tabulka 22. Hladiny statistické vyznamnosti pro K_E_Sw.

1. méfeni |2. méfeni |3. méfeni
1. méfeni 0,151 0,001
2. méieni 0,151 0,043
3. méfeni 0,001 0,043
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Tabulka 23. Hladiny statistické vyznamnosti pro KR_St_ T

1. méfeni |2. méfeni |3. méfeni
1. méfeni 0,608 0,075
2. méfeni 0,608 0,025
3. méfeni 0,075 0,025

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hz pro kolenni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.5.3  Kycelni kloub

U neoperované dolni koncetiny byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v rozsahu
pohybu kycelniho kloubu ve frontalni rovin€. Statisticky vyznamny byl rozdil ve velikosti
maximalni addukce v kycelnim kloubu (Tabulka 25) mezi prvnim a druhym méfenim
(p = 0,028) a mezi druhym a tfetim méfenim (p = 0,043), pti¢emz nejvyssich hodnot dosahovala
addukce v kyc¢elnim kloubu v druhém méfeni (4,6° + 6,0). Vysoka variabilita byla u rozsahu

rotaci ky¢elnich kloubu, ale rozdily v rozsahu rotace nebyly statisticky vyznamné (Tabulka 24).

Tabulka 24. Hodnoty thlovych parametrt kycelniho kloubu neoperované dolni koncetiny.

Parametr [°] Méfeni 1 Mgéfeni 2 Méfeni 3

Primér SD Primér SD Primér SD

Sagitalni rovina

HF 30,5 6,2 34,1 7,8 34,5 53

HE -13,1 6,3 -10,4 7,7 -8,8 2,9

HR_S 43,6 5,2 445 2,9 43,3 4,8

Frontalni rovina

H_F_max 0,3 8,2 4,6 6,0 3,1 2,7

H_F min -11,7 6,3 -8,2 5,0 -9,3 2,8

HR_F 11,9 3,8 12,9 3,1 12,4 2,9

Transverzalni rovina

H T max 8,4 17,3 11,7 10,9 16,7 10,9

H T _min -15,3 15,2 -17,5 11,2 -9,2 14,4

HR T 23,8 8,7 29,2 8,5 25,9 7,4

Legenda: H_F- maximum flexe v ky¢li, H_E- maximum extenze v ky¢li, HR _S- rozsah pohybu v ky¢li v sagitalni
roving, H F_max- maximum addukce v ky¢li, H F_min- maximum abdukce (minimum addukce) v ky¢li, HR_F-
rozsah pohybu v ky¢li ve frontalni roviné, H T max- maximum vnitini rotace v ky¢li, H T min- maximum zevni

(minimum vnitini) rotace v ky¢li, HR_T- rozsah pohybu v ky¢li v transverzalni roving, SD- smérodatna odchylka.
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Tabulka 25. Hladiny statistické vyznamnosti pro H_F_max

l.m¢feni |2. méfeni |3. méfeni
1. méfeni 0,028 0,043
2. méfeni 0,028 0,844
3. méfeni 0,043 0,844

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hs pro kycelni kloub pfijata na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

554 Panev

U neoperované dolni koncetiny byly zjistény statistické rozdily v rozsahu pohybu
V oblasti panve v roving sagitalni a transverzalni. V roviné sagitalni byl statisticky vyznamny
rozdil mezi prvnim a téetim méfenim, a to jak v hodnotach maximalni anteverze (p = 0,013),
(Tabulka 27), tak minimalni (p = 0,017), (Tabulka 28). Nejvétsi hodnota maximalni i minimalni
anteverze panve byla ve tfetim méfenim. V roviné transverzalni byly statisticky vyznamné
rozdily v celkovém rozsahu rotace panve (Tabulka 29) mezi prvnim a tfetim méfenim
(p=0,015) a druhym a tfetim méfenim (p = 0,015), ve tietim méfenim byla hodnota rozsahu

pohybu do rotace panve nejvyssi, tj. 12° + 4,4 (Tabulka 26).

Tabulka 26. Hodnoty tthlovych parametri panve neoperované dolni konéetiny.

Meéreni 2
Prumér SD

Meéreni 3
Prumér SD

Meérenti 1

Parametr [°] Priimer D

Sagitalni rovina

P_S max 11,3 3,6 12,8 6,4 15,7 3,4
P_S min 8,3 3,8 9,2 53 12,1 3,4
PR_S 3,0 0,8 3,5 1,4 3,5 15
Frontalni rovina

P_F_max 4,5 1,7 3,9 2,6 57 2,5
P_F _min -4.5 1,9 -4,1 2,5 -4,8 1,9
PR_F 8,8 2,6 8,7 2,5 9,2 2,0
Transverzalni rovina

P T max 6,4 2,3 54 2,7 7,3 3,4
P_ T min -4.1 2,8 -4,7 3,2 -4,7 2,3
PR.T 10,4 2,7 10,1 3,3 12,0 4.4

Legenda: P_S_max- maximum anteverze panve, P S min- minimum anteverze panve, PR_S- rozsah pohybu
anteverze-retroverze, P_F_max- maximalni uklon ve stojné fazi (na kontralateralni stranu), P_F_min- maximalni
uklon ve $vihové fazi (na ipsilateralni stranu), PR _F- rozsah pohybu tklon panve, P T max- maximum vnitini
rotace (na zacatku stojné faze), P T min- maximum zevni rotace (na konci stoji faze), PR_T- rozsah pohybu

rotace panve, SD- smérodatnd odchylka.
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Tabulka 27. Hladiny statistické vyznamnosti pro P_S_max.

1. méfeni |2. méfeni |3. méfeni
1. méfeni 0,293 0,013
2. méfeni 0,293 0,135
3. méfeni 0,013 0,135

Tabulka 28. Hladiny statistické vyznamnosti pro P_S_min.

1. méfeni |2. méfeni | 3. méfeni
1. méieni 0,382 0,017
2. méfeni 0,382 0,116
3. méfeni 0,017 0,116

Tabulka 29. Hladiny statistické vyznamnosti pro PR_T.

l.m¢feni |2.meéfeni |3. méfeni
1.méfeni 0,999 0,015
2. méfeni 0,999 0,015
3. méfeni 0,015 0,015

S ohledem na vysledky byla hypotéza Hsz pro panev pfijata na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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6 Diskuze

Piedni zktizeny vaz (ligamentum cruciatum anterior, LCA) je dulezitou strukturou
pro kontrolu stability a pohybu kolenniho kloubu (Georgoulis et al., 2005). Jeho hlavnimi ukoly
jsou stabilizace tibie proti piedni translaci vici femuru, omezeni nadmérné rotace tibie
a kontrola var6ézniho i valgézniho whlu (Cross et al., 1998). Poranéni LCA je jedno
Z nejcastéjsich poranéni kolenniho kloubu, zvlasté u mladé populace. Dle Mayera a Smékala
(2004) ma vliv na poranéni LCA nacasovani stabilizace v posteroanteriornim a mediolateralnim
sméru ve stojné fazi a pii doskoku, a také pii korekci momentt sil pisobici anteriorni posun
tibie. K poranéni LCA dochazi nejcastéji pii komplexnich aktivitach zahrnujici rychlé zmény
pohybu. Léze LCA neznamena jen ztratu mechanické stability, ale také ztratu aferentniho
Vstupu z proprioceptori vazu, coz ovliviiuje funkci neuromuskulérni fizeni oblasti kolenniho
kloubu. Léze LCA miuze byt feSena operacné, kdy se nejCastéji pfistupuje k anatomické
rekonstrukci vazu nékterou z dostupnych technik, ¢i konzervativné. Dle studie Strehl a Eggli
(2007) vsak konzervativni terapie nevede az u 2/3 pacienti k dostatecné stabilizaci kolenniho
kloubu a nasledné je i u nich 1éze LCA feSena chirurgicky. Do praxe je dilezity fakt, Zze diky
rekonstrukci LCA dochazi ke zlepSeni mechanické stability, ale proprioceptivni funkce vazu
obnovena neni, Na C0Z je nutné myslet pii volbé terapie pacientli po operacni ndhradé¢ LCA
(Moraiti et al., 2010).

V této diplomové praci jsme se rozhodli sledovat zmény kinematickych parametrt pfi
chiizi. B&zna chiize sice neni tolik naro¢na na stabilitu kolenniho kloubu, ale je zakladnim
lidskym lokomo¢nim stereotypem vyuzivanym kazdodenné. V disledku 1éze LCA i po jeho
operaci mizeme pii chiizi vidét kompenzacni mechanismy. Ty vznikaji diky svalové adaptaci
na bolest, otok mékkych tkani, vypotek v kolennim kloubu a nestabilitu kolenniho kloubu,
a snazi se tak zabranit dal§imu poranéni kolene (Berchuck et al., 1990). Pokud béhem chiize
dochazi ke zménam pohybu v jednom kloubu dolni kon¢etiny, automaticky dochazi ke zménam
kinematickych a kinetickych pomért i v ostatnich kloubech dolnich koncetin (Whittle, 2007).

Pied vlastni analyzou chiize byly soucasti vySetfeni klinické dotazniky,
a to Tegnerovo skore aktivity, Lysholmovo skore a IKDC (International Knee Documenation
Committee). Tegnerovo skore aktivity hodnoti navrat k predirazovym aktivitim, Lysholmovo
skore a IKDC zohlednuji subjektivni hodnoceni funkce operovaného kolenniho kloubu.
Z nasich vysledki se 11 z 12 probandil vratilo ke sportovnim aktivitam, které provozovali
pted zranénim, a to i k aktivitam S vysokymi naroky na stabilitu kolenniho kloubu (hokej,

fotbal, americky fotbal). Vysledky Lysholmova skoére se rok po operaci zvysily
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z ptedoperaénich hodnot 81 + 14,1 na 92,8 + 8,2 a hodnoty IKDC z 75,6 + 12,6 na 90,1 = 10,2,
Z ¢ehoz vyplyva subjektivni zlepseni stavu po operaci LCA. Bliz8i zpracovani téchto dotazniku
je soucasti disertani prace MUDr. Bérese.

Hlavnim cilem této prace bylo porovnat zmény kinematickych parametrii kloubti
dolnich koncetin a panve u pacientdl s rupturou LCA, ktefi nasledné podstoupili chirurgickou
rekonstrukci LCA. Prvni méfeni kinematickych parametrti chlize probihalo bezprostfedné
pied operaci LCA, dalsi méfeni pak pul roku a jeden rok od operace. Vysledky jednotlivych
meéfenich jsme vii¢i sobé porovnavali, a to tak Ze byly srovnavany kinematické parametry
koncetiny s 1ézi LCA a neoperované koncetiny v jednotlivych méteni, dale byly srovnavany
kinematické parametry operované dolni koncetiny v jednotlivych méfenich a srovnavany
kinematické parametry neoperované dolni koncetiny v jednotlivych méfenich.

V porovnani kinematickych parametri neoperované koncetiny a koncetiny s rupturou
LCA nebyly pted operaci zjistény statisticky vyznamné rozdily v pohybu u zZadného z nami
sledovanych kloubu. Tato stranova symetrie miuize ukazovat na adaptaci neoperované konéetiny
na jednostrannou 1ézi LCA. Provedeni chiize vSak bylo vramci méfené skupiny znacéné
variabilni, zvlasté co se tyCe rozsahu pohybu v kycelnich a kolennich kloubech v transverzalni
roving. V porovnani kinematickych parametrti chlize U pacientt pfed operaci LCA s kontrolni
skupinou (bylo pfedmétem jiné diplomové prace) byly zjistény statisticky vyznamné rozdily,
a to ve zvyseni rozsahu pohybu hlezenniho kloubu, kolenniho kloubu a panve u dolni koncetiny
slézi LCA ve srovnani s kontrolni skupinou (Nalejvakova, 2017). To potvrzuji i zahrani¢ni
studie Shabani (2015), Moraiti et al. (2010) a Knoll et al. (2004).

V namétenych hodnotach sice nebyly statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi
kinematickymi parametry dolnich koncetin, ale z klinického hlediska doslo v prvnim méfeni
ke snizeni extenze kolenniho kloubu ve stojné fazi u dolni koncetiny s rupturou LCA
ve srovnani s neoperovanou dolni koncetinou. Tato insuficientni extenze ma vliv pfedev§im na
provedeni odrazu. Shabani (2015), Gao & Zheng (2010) a Knoll et al. (2004) ve svych studiich
nalezli statisticky vyznamné rozdily ve snizeni maximalni hodnoty extenze ve stojné fazi
u kolenniho kloubu s rupturou LCA. Nedostate¢na extenze mize byt znakem omezeni rozsahu
pohybu zptsobeného otokem mékkych tkani, vypotkem v kolennim kloubu, bolesti, dorzalni
nestabilitou ¢i strategii pro minimalizaci anteriorniho posunu tibie (Shabani, 2015; Knoll et al.,
2004). V transverzalni rovin¢€ byl rozsah pohybu v obou kolennich kloubech v méfeni pied
operaci niz8i nez po operaci. Tento rozdil v§ak nebyl statisticky vyznamny, nicméné klinicky
poukazuje na fakt, Zze kolenni kloub s insuficientnim LCA je ve svém neuromuskularnim

projevu rigidnéjsi nez po opera¢ni nahradé LCA (Moraiti et al., 2010; Knoll et al., 2004).
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Ve druhém méfeni pul roku po operaci byl statisticky vyznamny rozdil ve velikosti
extenze kolenniho kloubu ve stojné fazi mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou
nalezen. Operovany kolenni kloub nedosahoval plné extenze ve stojné fazi, ale zistaval v mirné
semiflexi oproti neoperovanému kolennimu kloubu, coz koreluje s vysledky studie Shabani
(2015). Nase vysledky naopak nepodporuji vysledky studii Knoll et al. (2004) a Devita et al.
(1997), kde nebyl ptl roku po operaci zjistén zadny rozdil v rozsahu pohybu kolenniho kloubu
v sagitalni rovin€. Jejich vysledky naznacuji, ze parametry chize maji tendenci sméfovat
k normalnim hodnotam pfiblizné 8 mésicli po operaci. Tento pozitivni ¢asovy trend vSak
ovliviluji spoluprace pacienta, rehabilitace a nacasovani operace LCA po jeho rupture. Moraiti
et al. (2010) a Hart et al. (2016) popisuji mensi rozsah pohybu operovaného kolenniho kloubu
Vv sagitalni roviné zejména do flexe. To spojuji se zméneénou aktivaci svalti operované dolni
koncetiny a narusenou neuromuskularni kontrolou kolenniho kloubu (Moraiti et al., 2010;
Hiemstra et al., 2007). Hart et al. (2016) také poukazuji na fakt, ze maximum biomechanického
deficitu je viditelné praveé Sest mésicli po operaci LCA.

Vysokou variabilitu vykazovaly ve druhém méfeni hodnoty rotaci operovaného
kolenniho kloubu, ale rozdily mezi koncetinami nebyly statisticky vyznamné. Klinicky to muze
ukazovat rtznou turoven dosazené variability pohybu kolenniho kloubu po operaci LCA.
Dle Moraiti et al. (2010) vede operac¢ni nahrada LCA ke zméné variability chiize, ovsem
neobnovuje variabilitu pavodni. To je zpusobeno vlivem absence zpétné vazby
zZ proprioceptort pivodniho LCA, piestoze je mechanicka stabilita kolenniho kloubu obnovena.
Toto pretrvavajici naruseni neuromuskuldrni kontroly je rizikovym faktorem pro dalsi zranéni
kolenniho kloubu ¢i rozvoj gonartrozy (Moraiti et al., 2010; Hart et al., 2017).

Ve tietim méfeni rok po operaci jsme nalezli statisticky vyznamny rozdil mezi
koncetinami ve velikosti extenze kolenniho kloubu ve stojné i §vihové fazi. Hodnoty maximalni
extenze operovaného kolenniho kloubu v obou fazich se blizily nule, avSak u neoperované
koncetiny byl kolenni kloub v hyperextenzi, to potvrzuje studie Shabani (2015). Hodnoty
maximalni extenze se oproti diive naméfenym pfiblizily hodnotdm chiize u bézné populace.
To potvrzuji vysledky studii Bush — Joseph et al. (2001), Timoney et al. (1993), Moraiti et al.
(2010), Bulgheroni et al. (1997) a Berchuck et al. (1990). Ti tvrdi, Ze se u pacientti V prvnim
roce po operaci LCA zcela neobnovi kinematika chiize, ale blizi se normalnim hodnotam vice
neZ u pacientl s rupturou LCA 1é¢enych konzervativné. KdeZto ve studiich Bulgheroni et al.
(1997), Knoll et al. (2004) a Devita et al. (1997) nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
v kinematice a kinetice kloubtd dolnich konéetin, z ¢ehoz usuzuji, Ze se u pacienti po operaci

LCA zcela obnovuji vzorce normalni chtize. Rok po operaci jsme také zjistily rozdily v rotaci
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kycelniho kloubu, kdy statisticky vyznamny byl rozdil v rozsahu pohybu do zevni rotace.
U operovan¢ dolni koncetiny bylo maximum zevni rotace kyc¢elniho kloubu vyssi
nez U neoperované, kdezto maximum vnitini rotace bylo u operované dolni koncetiny nizsi.

K statisticky vyznamnym zménam v rozsahu pohybu tedy doslo v kolennim kloubu
operované dolni koncetiny mezi jednotlivymi méfenimi a u neoperované dolni koncetiny byly
statisticky vyznamné zmény v hlezennim, kolennim a kyc¢elnim kloubu, a také v oblasti panve.
U operované dolni koncetiny byly statisticky vyznamné zmény V kinematice kolenniho kloubu
ve frontalni a transverzalni rovin€. V roving transverzalni doslo rok po operaci LCA ke zvySeni
celkového rozsahu pohybu do rotace v kolennim kloubu béhem stojné faze. Ve stojné i Svihové
fazi se vyznamné zvétsila zevni rotace kolenniho kloubu. Georgoulis et al. (2005) ptisuzuji
vEtsi rozsah rotaci v operovaném kolennim kloubu pfi chiizi nedostate¢nosti rotacni stability
operacni ndhrady LCA. Kdezto dle Moraiti et al. (2010) a Hart et al. (2017) zvySeni rozsahu
pohybu do rotaci operované¢ho kolenniho kloubu nereflektuje instabilitu kolenniho kloubu
nybrz sniZeni rigidity kolenniho kloubu. Richards et al. (2015) popisuji naopak sniZeni rozsahu
pohybu kolenniho kloubu ve frontélni a transverzalni roviné po nahradé LCA, coz poukazuje
na zlepsSeni kontroly kolenniho kloubu, ale taktéz to nefika vse o stabilité¢ a kontrole pohybu.

U neoperované dolni koncetiny byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v kinematice
hlezenniho kloubu. V méteni rok po operaci doslo ke snizeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu
téméf na polovinu oproti pfedchozim métenim, a naopak ke zvysSeni plantarni flexe. Celkovy
rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné tedy zistava téméf beze zmény
Vv porovnani vSech tii méfeni. Tyto vysledky nepodporuje studie Devita et al. (1997),
ktera popisuje zvyseni rozsahu pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni roving pul roku po operaci
az 0 32 % oproti méteni pied operaci. Vyssi hodnoty dorzalni flexe v hlezennim kloubu mtizou
byt spojeny s nedostateCnou extenzi kolenniho kloubu.

V kolennim kloubu neoperované dolni koncetiny byly statisticky vyznamné zmény
vrozsahu pohybu vroviné sagitalni a transverzalni. V sagitalni roviné doslo ke zvyseni
hodnoty extenze béhem Svihové faze v méteni rok po operaci. V roviné transverzalni se zvysil
celkovy rozsah rotaci ve stojné fazi rok po operaci. V kycelnim kloub byly zjiStény statisticky
vyznamné zmény pohybu ve frontalni roviné. Po operaci se zvySilo maximum addukce
V kycelnim kloubu v porovnani s méfenim pied operaci. Bacchini et al. (2009) popisuji zvySeni
addukce v ky¢elnim kloubu a pokles panve kontralateralné od stojné koncetiny pro svalovou
slabost abduktoru kyc¢elniho kloubu. Vysokou variabilitu vykazovaly hodnoty rotaci
Vv ky€elnim kloubu ve vSech tfech méfeni, rozdily mezi nimi vSak nebyly statisticky vyznamné.

V oblasti panve byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v roviné sagitalni, jeden rok po operaci
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byly u probandli naméteny vyssi hodnoty anteverze panve. Dle Bacchini et al. (2009) je vétsi
anteverze panve pii zatizeni dolni koncetiny zpusobena oslabenim m. quadriceps. V roviné
transverzalni byly statisticky vyznamné rozdily v celkovém rozsahu rotace panve, ve treti
meéfenim byla hodnota celkové rotace panve nejvyssi.

Nase vysledky poukazuji na fakt, Ze se u pacientil s rupturou LCA a po jeji operaci
objevuje kinematicka adaptace neoperované dolni konéetiny. Tato adaptace je kompenza¢nim
mechanismem pro udrZeni symetrie kinematiky dolnich koncetin. Proto nejsou tak vyrazné
rozdily ve vysledcich mezi pravou a levou koncetinou béhem jednotlivych méfeni.
Tyto vysledky potvrzuje studie Shabani (2015), ve které byla méfeni provadéna ve stejnych
Casovych obdobich jako v nasi studii.

Pfi studiu literatury mé zaujal fakt, ze vétSina zahrani¢nich studii zamétenych
na kinematické parametry chiize u pacienti pfed a po operaci LCA, se zabyvala Cisté
kinematikou kolenniho kloubu nikoliv celou dolni koncetinou. Taktéz se jen mala ¢ast studii
zabyva zménami kinematickych parametrii v oblasti panve a dolni Casti zad, kde vidime
kompenzacni strategie velmi Casto.

I tato prace ma své limity. Za vyznamny limit této prace lze povazovat nizky pocet
probandi a absenci kontrolni skupiny. Pro naslednou publikaci je potieba pocet probandi
navysit a srovnat s vysledky méteni kontrolni skupiny. V nasi praci jsme sledovali provedeni
chiize pouze z hlediska zmén kinematickych parametri, bylo by zajimavé popsat i kineticka
data ¢i vyuzit elektromyograficky zaznam aktivace svalt dolni koncetiny pii chtizi. JelikoZ byla
diplomova prace vypracovana v ramci projektu, na kterém se podili vice lidi, byla i data méteni
provadéna riznymi vysetfujicimi. To mohlo zplisobit chybu méteni, dalsi chyby méfeni jsou
spojené s metodou méteni kinematické analyzy, naptiklad nepfesné umisténi reflexnich bodi
na téle probandl a pohyb mékkych tkdni béhem provedeni chiize. Urcitymi chybami je zatizen
i méfici systétm a samotné méfici procedury, nebylo naptiklad mozné hodnotit pohyb

V hlezennim kloubu ve frontalni roving.
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7  Zavéry

Vyse uvedena zjisténi nas vedou k formulovani nasledujicich zavért:

» Jeden rok po operaci dochazi u operované dolni konéetiny k vyznamnému zvySeni
rozsahu rotace kolenniho kloubu.

» Operace ma vliv také na nepostizenou koncetinu. Ve srovnani se stavem pied operaci
dochazi jeden rok po ni k vyznamnému zvySeni maxima extenze v kolennim kloubu
ve Svihové fazi, zvySeni addukce v kycelnim kloubu, zvySeni rozsahu rotace a maxima
anteverze panve.

» Mezi operovanou a neoperovanou koncetinou je minimum rozdili bez ohledu na to,
zda se jedna o méfeni pied operaci ¢i po operaci. Chizovy cyklus se tedy jevi jako

pomérné symetricky.
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8 Souhrn

Hlavnim cilem této prace bylo posoudit vliv operace piedniho zkiiZzeného vazu
kolenniho kloubu na provedeni chlize a popsat zmény kinematickych parametri.

Teoreticka ¢ast obsahuje poznatky o chizi, zékladnich biomechanickych
predpokladech pro provedeni chize, jednotlivych fazich chlizového cyklu a analyze chize.
Dalsi ¢ast popisuje stavbu a biomechaniku kolenniho kloubu, vlastnosti pfedniho zkiizené¢ho
vazu a jeho patologie, metody jeho 1€cby a srovnani téchto metod dle vysledkii zahrani¢nich
studii.

Testovany soubor tvofilo 12 probandi, 3 zeny a 9 muzi ve véku 29,4 (+ 6,4) let
srupturou LCA, ktefi byli indikovani k operacnimu feSeni. Bezprostiedn¢ pied operaci
(3,5 + 1,8 dne) probihalo prvni méfeni, poté pul roku po operaci (6,4 + 0,9 mésict) a rok
po operaci (12,5 + 0,8 mésicl). Ve vymezeném prostoru byli pacienti vyzvani k deseti
pokusiim pfiirozené chlize. 3D kinematicka analyza chiize byla provedena pomoci systému
Vicon. Zaznam pohybové sekvence byl zpracovan v programu Vicon Nexus s vyuzitim modelu
Plug-In Gait. Data byla dale exportovana do programu Vicon Polygon a nasledn¢ pro statistické
zpracovani exportovana do programu Microsoft Excel.

Z naméfenych vysledkti vyplyva, Ze kinematické parametry na operované
a neoperované koncetiné se vyznamné neli$i bez ohledu na to, zda bylo méteni provedeno pred
operaci, ptl roku nebo rok po ni. Jedinou vyjimkou byla extenze v kolennim kloubu, ktera byla
pii druhém a tfetim méfeni vyznamné nizs$i u operované koncetiny. U neoperované dolni
koncetiny doslo rok po operaci ke snizeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu v porovnani
S predchozimi méfenimi téméf na polovinu, ke zvySeni maxima extenze a rozsahu rotaci
kolenniho kloubu, ke zvyseni addukce v ky¢elnim kloubu a v oblasti panve ke zvétseni rozsahu
pohybu do anteverze a retroverze. U dolni koncetiny s operovanym kolennim kloubem bylo rok
po operaci statisticky vyznamné zvySeni rozsahu kolenniho kloubu do rotace a do addukce.
Ve druhém a tietim méteni byly statisticky vyznamné rozdily mezi operovanou a neoperovanou
dolni koncetinou ve velikosti extenze kolenniho kloubu ve stojné fazi, kdy u operované

bylo maximum extenze nizsi.
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9 Summary

The aim of this thesis was to assess the effect of the surgical reconstruction
of the anterior cruciate ligament on the gait, and to describe the changes of the kinematic
parameters.

The theoretical part of this thesis contains knowledge about the gait, the basic
prerequisite of the performance of the gait, the phases of the gait cycle and an analysis
of the gait. The next part describes the structure and biomechanics of the knee joint,
the characteristic of the anterior cruciate ligament and its pathology, the methods of its
treatment and the comparison of these methods according to the results of foreign studies.

The tested group consisted of 12 probands, 3 women and 9 men aged 29.4 (+/- 6.4
years) with an LCA rupture who were indicated for surgical reconstruction. The first
measurement was performed immediately before the surgery (3.5 +/- 1.8 days), then half a year
after the surgery (6.4 +/- 0.9 months), and one year after the surgery (12.5 +/- 0.8 months).
In a designated area, patients were asked to perform ten natural attempts of gait. The 3D
kinematic analysis of gait was measured by using the Vicon system. The motion sequence was
processed in the Vicon Nexus program with the use of the Plug-In Gait model. The data were
exported to the Vicon Polygon program and consequently exported to Microsoft Excel
for statistical processing.

The measured results have shown that the kinematic parameters on the operated
and unoperated limb do not significantly differ, regardless of whether the measurements were
made before the surgery, up to half a year or even a year afterwards. The only exception was
with extension of the knee joint, which was significantly lower in the second and third
measurements in the operated limb. In the unoperated lower limb there were many changes
in postoperative measurements; the dorsal flexion in the ankle decreased by almost half
compared to previous measurements; extension and rotation increased in the knee; adduction
increased in the hip joint, and in the pelvis region the range of movement to anteversion
and retroversion increased. On the operated lower limb with the surgical reconstruction of the
anterior cruciate ligament there was a significant increase in rotation and adduction of the knee
one year after the surgery. In the second and third measurements there were statistically
significant differences between the operated and unoperated lower limb in the size
of the extension of the knee joint in the stance phase, while maximum knee extension was lower

on the operated lower limb.
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11 Prilohy

Priloha 1. Seznam zkratek

3D — trojdimenzionalni

aj. —a jiné

AM — anteromedialni

atd. — a tak dale

BTB — bone to bone

cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava

DK — dolni koncetina

FNOL — Fakultni nemocnice Olomouc
HIV — Human Immunodeficincy Virus
IKDC - International Knee Documenation Committee
LCA — ligamentum cruciatum anterior
LCP — ligamentum cruciatum posterior
M, m — musculus

mm — milimetr

p — hladina statistické vyznamnosti

PL — posterolateralni

SD — smérodatna odchylka

STG — semitendinosus gracilis

tj. —toje

tzv. — takzvana, —y, —€

USA — United States of America
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Priloha 2. Seznam tabulek

Tabulka 1. Hodnoty thlovych parametrt v hlezennim kloubu v sagitalni rovin€ — prvni méteni.

Tabulka 2. Hodnoty thlovych parametrii v kolennim kloubu — prvni méteni.

Tabulka 3. Hodnoty thlovych parametrii v kycelnim kloubu — prvni méfeni.

Tabulka 4. Hodnoty tthlovych parametrii pAnve — prvni méteni.

Tabulka 5. Hodnoty uhlovych parametrii v hlezennim kloubu v sagitalni roviné — druhé méteni.

Tabulka 6. Hodnoty thlovych parametr v kolennim kloubu — druhé méteni.

Tabulka 7. Hodnoty thlovych parametrii v kycelnim kloubu — druhé méfeni.

Tabulka 8. Hodnoty tthlovych parametrii pAnve — druhé méteni.

Tabulka 9. Hodnoty uhlovych parametr v hlezennim kloubu v sagitalni roviné — tfeti mefeni.

Tabulka 10.

Tabulka 11.
Tabulka 12.
Tabulka 13
Tabulka 14.
Tabulka 15.
Tabulka 16.
Tabulka 17.
Tabulka 18.
Tabulka 19.
Tabulka 20.

Hodnoty thlovych parametrii v kolennim kloubu — tieti méfeni.
Hodnoty uhlovych parametrti v ky¢elnim kloubu — tfeti méteni.

Hodnoty thlovych parametrti panve — tieti métent.

. Hodnoty uhlovych parametr hlezenniho kloubu operované dolni koncetiny.

Hodnoty thlovych parametra kolenniho kloubu operované dolni koncetiny.
Hladiny statistické vyznamnosti pro KR St T

Hladiny statistické vyznamnosti pro K F min_Sw

Hodnoty thlovych parametrii ky¢elniho kloubu operované dolni koncetiny.
Hodnoty uhlovych parametra panve operované dolni koncetiny.

Hodnoty thlovych parametrti hlezenniho kloubu neoperované dolni koncetiny.

Hladiny statistické vyznamnosti pro A_DF.

Tabulka 21 Hodnoty thlovych parametrti kolenniho kloubu neoperované dolni koncetiny.

Tabulka 22.
Tabulka 23.
Tabulka 24.
Tabulka 25.
Tabulka 26.
Tabulka 27.
Tabulka 28.
Tabulka 29.

Hladiny statistické vyznamnosti pro K E Sw.

Hladiny statistické vyznamnosti pro KR St T

Hodnoty uhlovych parametrti ky¢elniho kloubu neoperované dolni koncetiny.
Hladiny statistické vyznamnosti pro H_F_max

Hodnoty thlovych parametrli panve neoperované dolni koncetiny.

Hladiny statistické¢ vyznamnosti pro P_S_max.

Hladiny statistické vyznamnosti pro P_S_min.

Hladiny statistické vyznamnosti pro PR_T.
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Priloha 3. Seznam obrazki
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Priloha 5. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Niazev diplomové prace Kinematickd analyza chiize pfed a po operaci pfedniho zkiiZeného

vazu

Autor diplomové prace: Bc. Gabriela Lachnitova

1. J4, nize podepsany(d) souhlasim s mou ucasti ve studii.

2. Je mi vice nez 18 let.

3. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cilech prace, o vySetfovacich a terapeutickych
postupech, které budu absolvovat. Jsem pln¢€ srozumén(a), zZe se jedna o neinvazivni postupy.
3. Beru na védomi, Ze provadéné vySetteni je vyzkumnou ¢innosti.

4. Souhlasim s tim, Zze moje Ucast na diplomové praci je zcela dobrovolné a Ze svou ucast ve
studii mohu kdykoliv perusit ¢i odstoupit.

5. Pii zvetfejnéni kazuistiky vySetfovaného pacienta budou osobni data uchovéana s plnou
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kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni

identifika¢ni tidaje nebudou nikde uvetejnény.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis vysettujiciho fyzioterapeuta:
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Priloha 6. Pieklad abstraktu a souhrnu

Abstrakt: Cilem této diplomové prace bylo posoudit vliv opera¢niho feSeni ruptury piedniho
zkfizeného vazu na kinematiku chtize. Vyzkumu se zicastnilo 12 osob, ve véku 29.4 + 6,4 let,
s planovanou operacni rekonstrukei predniho zkfizeného vazu. Teoretickd cast obsahuje
poznatky o strukturdch kolenniho kloubu, poranéni pfedniho zkfizeného vazu, nasledcich
nedostate¢nosti vazu a srovnani jednotlivych typu feseni ruptury predniho zkfizeného vazu.
Pred zahdjenim vlastniho méfeni byl proveden odbér anamnézy a klinické testy vcetné
Tegnerova skore aktivity, Lysholmova skore a IKDC, dale byl pacient instruovan k deseti
pokusim pfirozené chlize ve vyznaceném prostoru. Pro ziskani kinematickych parametrt
dolnich koncetin a panve byl pouzit optoelektronicky systém Vicon MX. Méfeni probihalo
pfed operaci a nésledné pul roku a rok po operaci predniho zkfizeného vazu. Hodnoceny
byly zmény thlovych parametria kloubt dolnich koncetin. Klinicky vyznamné byly zmény
v rozsahu pohybu kloubti neoperované dolni koncetiny a zvySeni rozsahu pohybu operovaného

kolenniho kloubu do extenze a rotace ve stojné fazi rok po operaci.

Abstract: The aim of this thesis was to assess the effect of the surgical reconstruction of the
rupture of the anterior cruciate ligament on the kinematics of the gait. Twelve people
(29,4 + 6,4 years) with planned anterior cruciate ligament reconstruction took part in the
research. The theoretical part of the thesis contains knowledge about the structure of the knee,
the anterior cruciate ligament injury, the consequences of ligament deficiency and a comparison
of various solutions of anterior cruciate ligament reconstruction. Before commencing the
measuring, the patients were asked for their anamnesis, including the Tegner scale, the Lysholm
scale, and the IDKC. Then patients were asked to do ten natural walks in the designated area.
The optoelectronic system Vicon MX was used for the kinematic data of the lower limb and
pelvis. The measurement took place immediately before the surgery, and six and twelve months
after the surgery. Changes in angular parameters of the joints of the lower limbs were evaluated.
The changes were clinically significant in the range of movement of the joints in the healthy
lower limb, and increased in the range of extension and rotation in the stance phase of the

operated lower limb one year after the operation.
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Souhrn

Hlavnim cilem této prace bylo posoudit vliv operace predniho zkfiZeného vazu

kolenniho kloubu na provedeni chiize a popsat zmény kinematickych parametrii.

Teoreticka ¢ast obsahuje poznatky o chiizi, zakladnich biomechanickych piedpokladech
pro provedeni chize, jednotlivych fazich chizového cyklu a analyze chiize. Dali &ast
popisuje stavbu a biomechaniku kolenniho kloubu, vlastnosti predniho zkFizeného vazu a jeho

patologie, metody jeho Ié¢by a srovnani téchto metod dle vysledkt zahrani¢nich studii.

Testovany soubor tvofilo 12 probandi, 3 Zeny a 9 muzi ve véku 29,4 (+ 6.4) let
s rupturou LCA, ktefi byli indikovani k opera¢nimu feSeni. Bezprostiedné pied operaci
(3,5 + 1.8 dne) probihalo prvni méfeni, poté pal roku po operaci (6,4 + 0,9 mé&sicil) a rok
po operaci (12,5 40,8 mésici). Ve vymezeném prostoru byli pacienti vyzvani k deseti
pokusim pfirozené chiize. 3D kinematickd analyza chiize byla provedena pomoci systému
Vicon. Zaznam pohybové sekvence byl zpracovan v programu Vicon Nexus s vyuzitim modelu
Plug-In Gait. Data byla ddle exportovana do programu Vicon Polygon a nasledné pro statistické

zpracovani exportovana do programu Microsoft Excel.

Z naméfenych  vysledkii  vyplyvd, Zze kinematické parametry na operované
a neoperované koncetin€ se vyznamné nelisi bez ohledu na to, zda bylo méfeni provedeno pred
operaci, pul roku nebo rok po ni. Jedinou vyjimkou byla extenze v kolennim kloubu, ktera byla
pfi druhém a tfetim méfeni vyznamné niZ§i u operované koncetiny. U neoperované dolni
koncetiny doslo rok po operaci ke snizeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu v porovnani
s pfedchozimi méfenimi téméF na polovinu, ke zvySeni maxima extenze a rozsahu rotaci
kolenniho kloubu, ke zvyseni addukce v ky€elnim kloubu a v oblasti panve ke zvétseni rozsahu
pohybu do anteverze a retroverze. U dolni konetiny s operovanym kolennim kloubem bylo rok
po operaci statisticky vyznamné zvyseni rozsahu kolenniho kloubu do rotace a do addukce.
Ve druhém a tfetim méfeni byly statisticky vyznamné rozdily mezi operovanou a neoperovanou
dolni koncetinou ve velikosti extenze kolenniho kloubu ve stojné fazi, kdy u operované

bylo maximum extenze nizsi.
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Summary

The aim of this thesis was to assess the effect of the surgical reconstruction of the

anterior cruciate ligament on the gait, and to describe the changes of the kinematic parameters.

The theoretical part of this thesis contains knowledge about the gait, the basic
prerequisite of the performance of the gait, the phases of the gait cycle and an analysis
of the gait. The next part describes the structure and biomechanics of the knee joint, the
characteristic of the anterior cruciate ligament and its pathology, the methods of its treatment

and the comparison of these methods according to the results of foreign studies.

The tested group consisted of 12 probands, 3 women and 9 men aged 29.4 ( + 6.4 years)
with an LCA rupture who were indicated for surgical reconstruction. The first measurement
was performed immediately before the surgery (3.5 + 1.8 days), then half a year after the surgery
(6.4 = 0.9 months), and one year after the surgery (12.5 + 0.8 months). In a designated area,
patients were asked to perform ten natural attempts of gait. The 3D kinematic analysis of gait
was measured by using the Vicon system. The motion sequence was processed in the Vicon
Nexus program with the use of the Plug-In Gait model. The data were exported to the Vicon

Polygon program and consequently exported to Microsoft Excel for statistical processing.

The measured results have shown that the kinematic parameters on the operated and
unoperated limb do not significantly differ, regardless of whether the measurements were made
before the surgery, up to half a year or even a year afterwards. The only exception was with
extension of the knee joint, which was significantly lower in the second and third measurements
in the operated limb. In the unoperated lower limb there were many changes in postoperative
measurements; the dorsal flexion in the ankle decreased by almost half compared to previous
measurements; extension and rotation increased in the knee; adduction increased in the hip
joint, and in the pelvis region the range of movement to anteversion and retroversion increased.
On the operated lower limb with the surgical reconstruction of the anterior cruciate ligament
there was a significant increase in rotation and adduction of the knee one year after the surgery.
In the second and third measurements there were statistically significant differences between
the operated and unoperated lower limb in the size of the extension of the knee joint in the

stance phase, while maximum knee extension was lower on the operated lower limb.
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