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Cilem této diplomové prace bylo posoudit efekt metody Blood Flow Restriction na svalovou
silu, obvod stehna, rozsah pohybu a funk¢ni stav operované dolni koncetiny u pacientd po
artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu. Déale porovnat tento efekt s efektem
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do dvou skupin. Jedna podstoupila rehabilitaci metodou Blood Flow Restriction, druha
standardni rehabilitaci po artroskopické operaci kolenniho kloubu. Vsichni uUcastnici
absolvovali vstupni a vystupni vysetreni a 8 tticetiminutovych cvi¢ebnich jednotek. Sila byla
posouzena izokinetickym dynamometrem, obvod stehna byl méfen 10 centimetrl nad
patelou krejcovskym metrem, funkéni stav byl zhodnocen na zakladé Lysholmova
skorovaciho dotazniku a rozsah pohybu byl méfen dvouramennym goniometrem. U obou
skupin doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni svalové sily do flexe i extenze kolenniho
kloubu, kdy metoda Blood Flow Restriciton vedla k lepsim vysledkiim, ovsem se statisticky
vyznamnym rozdilem mezi skupinami pouze do flexe. Obvod stehna se statisticky vyznamné
zvétsil pouze u Blood Flow Restriction skupiny, ale mezi skupinami rovnéz nebyl statisticky
vyznamny rozdil. Funkéni stav se statisticky vyznamné zlepsil u obou skupin bez vyznamného
rozdilu mezi skupinami, stejné jako rozsah aktivniho i pasivniho pohybu do flexe. Rozsah
pohybu do extenze se zménil minimalné. Z téchto vysledkd vyplyva, Ze metoda Blood Flow
Restriction muze byt vhodnou volbou pfi rehabilitaci pacient(l po artroskopickych operacich
menisku kolenniho kloubu.
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1 UvoD

Menisky jsou vyznamnou soucasti kolenniho kloubu. Hlavni funkci menisk( je prenaseni
zatéze, ¢imz chrani kloubni chrupavky pred opotfebenim. Mezi dalsi vyznamné funkce lze
zaradit tlumeni naraz(, lubrikaci a vyZivu kloubu. Zaroven jsou dlleZitym zdrojem propriocepce
a podileji se na celkové stabilité kolenniho kloubu (Fox et al., 2012). Menisky jsou ovsem cévné
zasobeny vyhradné v zevni tretiné. Vyziva zbylé Casti menisku probihd difuzi, coz muze
komplikovat hojeni meniskalnich trhlin (Patel et al., 2021).

Incidence meniskalnich trhlin je 61 pfipad({ na 100 000 lidi (Luvsannyam et al., 2022).
Trhliny nachazime jak u sportujici, tak nesportujici populace témér vsech vékovych kategorii.
U mladsi populace se obvykle jednd o traumatické poranéni. Rozezndvame nékolik druht
trhlin. Patfi mezi né longitudindlni, horizontdlni, radialni a bucket-handle trhliny. U starsi
populace se naopak Casto setkavame s degenerativni komplexni trhlinou. U komplexni trhliny
neni moiné urdit presny typ trhliny, nebo je jich pfitomno nékolik (Fox et al., 2015). Castéji
jsou postiZeni muzi, a to v poméru az 4:1. DalSimi rizikovymi faktory jsou vék, zvySena laxicita
vaziva a vysoké BMI. Trhliny medidlniho menisku jsou ¢astéjsi nez trhliny lateralniho menisku.
Nejcastéji je poskozen zadni roh medidlniho menisku, nejspis kvali jeho nizké pohyblivosti
(Luvsannyam et al.,, 2022; Snoeker et al., 2013). Symptomy poranéni menisku mohou byt
bolest, mirny otok, bloky, skfipoty ¢i ,giving way” fenomén. Symptomy jsou zavislé na typu
trhliny, jeji velikosti a stabilité, kdy napfiklad longitudindini stabilni trhlina nemusi narusovat
biomechaniku kolene a nemusi byt symptomaticka (Fox et al., 2015). Poranéni menisku, stejné
jako jeho absence, jsou vyrazné rizikové faktory pro vznik osteoartrozy (Lohmander et al.,
2007).

Meniskalni trhlina m(zZe byt diagnostikovana pomoci klinického vysetreni, magnetickou
rezonanci ¢i artroskopicky. Vyhodou magnetické rezonance je bezpochyby jeji neinvazivnost
a vyhnuti se vSem rizikim spojenym s operaci, jako je napfiklad riziko infekce (Dungl, 2014).
Pokud se trhlina nehoji a je symptomatickd, pristupuje se obvykle k artroskopické operaci.
Nejcastéjsi metodou volby je v soucasnosti parcidlni menisektomie, pri které je odstranéna
poranénd ¢ast menisku. Velkou vyhodou parcidlni menisektomie je rychlost operaéniho
zakroku, rychly navrat k béZznému Zivotu, minimum omezeni a nizké riziko reoperace. Nemélo
by byt ovSsem podcenovano riziko vzniku osteoartrdozy pri odstranéni menisku (Brelin & Rue,
2016; Ozeki et al., 2021; Paxton et al., 2011). Méné cCasto se pak setkdvame s rekonstrukci
menisku, kdy dochazi k jeho zachovani. Rozeznavame nékolik operacnich postupt, mezi které
patfi inside-out, outside-in a all-inside. Nejvyhodnéjsi pro rekonstrukci jsou trhliny v krvi

zasobené zevni tretiné. Rekonstrukce menisku vede ovsem k vétSim pooperaénim omezenim,
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mezi které patii odlehceni operované dolni koncetiny a omezeni rozsahu pohybu. Navrat
k béZnym aktivitam trva po rekonstrukci vyrazné déle nez po menisektomii a riziko reoperaci je
vys$si. Na druhou stranu se snizuje riziko vzniku degenerativnich zmén (Fox et al., 2015; Nepple
et al., 2022; Patel et al., 2021). Pomérné vzacnym fesenim je transplantace meniskd (Anderson
et al., 2021).

Rehabilitacni postupy po operaci meniskll vychazeji z postupli pouZivanych
po rekonstrukci predniho zkfizeného vazu. Vyuzivaji se izometrické kontrakce, cviky
v otevieném a uzavieném kinematickém retézci, senzomotorika s vyuzitim balancnich ploch
a dalsi (Kolar et al., 2009). Nejvétsi rozdil v rehabilitaci po menisektomii a rekonstrukci menisku
je v rychlosti postupu rehabilitace. Pacient po menisektomii mizZe byt dfive a vice zatiZen,
protozZe poskozena tkan byla odstranéna a nedochazi k jejimu hojeni (Frizziero et al., 2012).

Mezi metody, které lze po artroskopické operaci kolenniho kloubu vyuzit, patfi také
metoda Blood Flow Restriction. Tato metoda vyuZiva ¢astecnou okluzi arteridlniho toku krve
do procvicované koncetiny. Okluze je nejcastéji docileno pomoci pneumatické manzZety
(Anderson et al., 2019; Patterson et al., 2019). PoufZiti této metody mize mit pfi rehabilitaci
dolnich koncetin stejné ucinky jako silovy trénink s vysokou intenzitou, ovsem s vyuZitim nizké
zatéze. Proto mulZe byt vyuZita i u pacientll, ktefi maji omezenou mozZnost zatiZeni, jako
napiiklad pacienti po artroskopické operaci kolenniho kloubu (Wengle et al., 2022). Uginek
této metody je pravdépodobné dan vysokym metabolickym stresem, ktery nasledné vede
k hypertrofii a narlstu sily zatéZovanych sval(l (Hughes et al., 2017). Prestoze byla Ucinnost
této metody potvrzena napriklad u pacientd po rekonstrukci predniho zkfizeného vazu (Bobes
Alvarez et al., 2020; Hughes et al., 2018; Charles et al., 2020), efekt u pacient(i po operaci
meniskd zGstava nedostatecné prozkouman. Cilem této diplomové prace je posoudit efekt
metody Blood Flow Restriction na svalovou silu, obvod dolnich koncetin, funkcni stav
operované dolni koncetiny a rozsah pohybu kolenniho kloubu u pacientli po artroskopické
operaci menisku kolenniho kloubu a porovnat ho sefektem standardni rehabilitace

po artroskopickych operacich kolenniho kloubu.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie meniskd kolenniho kloubu

Menisky jsou hladké, leskle bilé desticky polomésicitého tvaru tvorené z vazivové
chrupavky, umisténé na medidlni a laterdini strané kolenniho kloubu mezi pfislusSnym
kondylem femuru a tibialnim platé (Dalley & Agur, 2023; Fox et al., 2012, 2015; Makris et al.,
2011). Hraji klicovou roli pti ochrané kloubni chrupavky, a to tim, Ze prenasi zatéz, tlumi narazy
a napomahaji stabilité kloubu. Zaroven rozkladaji zatéz uvnitt kolena a pomahaji jeho lubrikaci.
To je moZné diky specializované anatomii s jak makroskopicky, tak mikroskopicky hladkymi
povrchy (Khalifa et al., 2020; Oatis, 2017; Pillai et al., 2018). Anatomicky je kazdy meniskus
rozdélen na predni a zadni roh spojeny meniskovym télem, a pripojen ke kosti (Patel et al.,
2021). Periferni vaskularizovany okraj, oznacovany téz jako ¢ervena zéna (red zone), je u obou
meniskd silny, konvexni a pripojeny ke kloubnimu pouzdru. Vnitfni nevaskularizovany okraj,
oznacovany téz jako bild zéna (white zone), se zuzuje do tenkého nepfriléhavého okraje.
Superiorni plocha meniskd ma konkavni zakfiveni, coz umoznuje efektivnéjsi artikulaci
s kondyly femuru, které maji konvexni zakfiveni. Inferiorni plocha je plocha a pokryva tibidlni
plato (Dalley & Agur, 2023; Fox et al., 2012).

Oba menisky jsou kritickou soucasti kolenniho kloubu. Hlavnimi stabilizacnimi ligamenty
jsou ligamentum collaterale mediale (LCM), ligamentum transverzum genus spojujici oba
menisky, meniskofemoralni ligamenta a Upony na pfednim a zadnim rohu (Dalley & Agur,
2023; Makris et al., 2011). K dalSim stabilizacnim elementlim kolenniho kloubu patfi kloubni
pouzdro, ligamentum cruciatum anterius (LCA), ligamentum cruciatum posterius (LCP)
a ligamentum collaterale laterale (LCL) (Oatis, 2017). Poranéni jednoho nebo obou meniski
vede ke zméné biomechaniky kolenniho kloubu, kterd zahrnuje zvySeni maximalniho
kontaktniho stresu, ktery nakonec muze vést k ¢astym degenerativnim zméndm a k rozvoji

osteoartrdzy kolene (Khalifa et al., 2020).
2.1.1 Medidlni meniskus

Polokruhovity medidlni meniskus ma tvar pismena C, v prilméru méfi asi 35 mm a je
vyrazné SirSi vzadu neZ vpredu (Dalley & Agur, 2023; Fox et al., 2012). Anteroposteriorni
rozmér je vétsi nez mediolaterdlni (Fox et al., 2015). Pokryva asi 50 % az 60 % kontaktni plochy
medialniho kompartmentu (Ozeki et al., 2021; Zdanowicz & Smigielski, 2017), s primérnou
$itkou 9-10 mm a primeérnou tloustkou 3-5 mm (Patel et al., 2021). U uchyceni pfedniho rohu

medialniho menisku existuje znacna variabilita. M(zZe byt pfipojen bud do mékkych tkani, nebo
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do kosti. Nicméné nejcastéji (59 %) je predni roh pfipojen k tibidlnimu platu v blizkosti area
intercondylaris anterior pred uponem LCA (Fox et al., 2012, 2015; Zdanowicz & Smigielski,
2017). Zadni roh medialniho menisku je pripojen k tibii v misté area intercondylaris posterior
mezi laterdlnim meniskem a LCP (Fox et al., 2012). Periferni okraj medialniho menisku splyva
s kloubnim pouzdrem a prostfednictvim koronarniho (meniskotibidlniho) ligamenta, které ma
vldkna rovnobéina s kloubnim pouzdrem, je pfipojeno ktibii (Fox et al., 2015). Medidlni
meniskus silné pfiléha khluboké porci LCM. Vzhledem krozsdhlym udponlim laterdlné
k interkondylarni plose tibie a medidlné k LCM je medialni meniskus na tibidlnim platu méné

pohyblivy nez lateralni meniskus (Dalley & Agur, 2023; Oatis, 2017).
2.1.2 Laterdlni meniskus

Lateralni meniskus ma témér kruhovity tvar, se stejnou Sitkou v celé délce. Oproti
medialnimu menisku, ktery pokryva asi 60 % kloubniho povrchu, pokryva lateralni meniskus asi
80 % a je vice mobilni (Fox et al., 2015; Ozeki et al., 2021; Sayegh & Matzkin, 2022),
s prdmeérnou Sitkou 10-12 mm a primérnou tloustkou 4-5 mm (Patel et al., 2021). Oba rohy
lateradlniho menisku jsou ptipevnény ktibii. Upon pfedniho rohu laterdlniho menisku se
nachazi pred eminencia intercondylaris a sousedi s Uponem LCA. Zadni roh lateralniho menisku
se upind za tuberculum intercondylare laterale tésné pred Upon zadniho rohu medidlniho
menisku (Obrazek 1). LaterdIni meniskus je volné spojen s kapsularnim vazem, nicméné tato
vldkna nejsou spojena s LCL. Zadni roh se spojuje s vnitini stranou medialniho kondylu femuru
prostiednictvim anteriorniho a posteriorniho meniskofemoralniho ligamenta (Fox et al., 2012).
Zaroven je lateralni meniskus spojen se slachou musculus popliteus, jehoz druha ¢ast se upina
na lateralni epikondyl femuru a ktery mlze pomahat tdhnout meniskus dozadu pfi flexi kolene
(Dalley & Agur, 2023; Fox et al., 2015; Oatis, 2017).

Meniskofemoralni ligamenta, také zndma jako Humphreyho a Wrisbergovy ligamenta,
spojuji zadni roh lateralniho menisku s medialnim kondylem femuru v blizkosti ponu zadniho
zkfizeného vazu (Makris et al., 2011; Ozeki et al.,, 2021). Bylo prokazano, Ze predni
meniskofemoralni ligamentum (aMFL), znamé také jako Humphreyho vaz, ma variabilni ptvod,
pficemz priblizné 80 % se upina distdlné k posteromedidlnimu svazku LCP. Zadni
meniskofemoralni ligamentum (pMFL), zndmé také jako Wrisbergliv vaz, vychazi pfimo
proximalné od medidlniho interkondylického hiebene, proximdlné od posteromedidlniho
svazku LCP. Jeden z téchto vazli ma 70,8 % populace, kdeZto oba vazy se vyskytuji ptiblizné
u 17,6 % jedinct (Deckey et al., 2021). V prdméru dosahuji 20 % praméru LCP. Funkce téchto

vazll z(Ustavd neznamd, nicméné by mohly tdhnout zadni roh medialniho menisku dopredu,
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coz by vedlo ke zvyseni kongruence meniskotibialni jamky a lateralniho kondylu femuru (Fox et

al., 2012; Makris et al., 2011).

Anterior

_~Transverse
" Intermeniscal
ligament

A Anterior cruciate ligament
\

Medial ~
collateral —
igament

Ligament of Wrisberg
Medial meniscus

Posterior cruciate ligament Posterior

Obrazek 1: (A) Anatomie meniskd z pohledu shora. (B) Axialni pohled zobrazujici tibidlni
platé a vztah meniskd k okolnim strukturam. AL = pfedni roh lateralniho menisku, AM = pfedni
roh medialniho menisku, PL = zadni roh lateralniho menisku, PM = zadni roh medialniho

menisku (Fox et al., 2015).
2.2 Biomechanické vlastnosti a funkce menisku

Biomechanické funkce meniskl jsou odrazem jejich kompozice, morfologickych
a anatomickych vlastnosti a jejich vztahu k okolnim intraartikularnim i extraartikularnim
strukturdm. Menisky pIni mnoho dlleZitych biomechanickych funkci, jako je prenos zatéze,
tlumeni narazd, stabilita, vyZiva kloubu a propriocepce. Snizuji také kontaktni napéti a zvysuji
kontaktni plochy a kongruenci kolenniho kloubu (Fox et al., 2012, 2015; Oatis, 2017; Sayegh
& Matzkin, 2022).

Mira pohyblivosti obou menisk(l se mezi studiemi rlizni, nicméné se shoduji na vyrazné
vyssi pohyblivosti laterdiniho menisku oproti menisku medialnimu. Lateralni meniskus se
béhem flexe kolenniho kloubu pohybuje 0 9 mm az 11,2 mm. Medialni meniskus o0 2 mm az 5,1
mm. Pomér predniho a zadniho rohu laterdlniho menisku je mensi, coZz naznaduje, Ze se
lateralni meniskus pohybuje spiSe jako celek, kdezto velikost obou roh(i medidlniho menisku se
znacné lisi. Nejméné pohyblivou ¢asti medialniho menisku je jeho zadni roh, kde je pohyblivost
omezena upnutim menisku k tibialnimu platu pomoci ligamentum popliteum obliquum. Pravé
omezeni pohyblivosti zadniho rohu medialniho menisku je moinym mechanismem vzniku
meniskalnich trhlin, které mohou vyustit v uskfinuti vazivové chrupavky mezi kondylem femuru
a tibidlnim platem béhem plné flexe. Rozdil pohyblivosti pfedniho a zadniho rohu medidlniho

menisku mUze zvySovat riziko poranéni (Fox et al., 2012).
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2.2.1 Prenos zatizeni

Komplexni funkce menisku byla odvozena od degenerativnich zmén, které jsou pfitomny
po jeho odstranéni a byla popséana jiz v 50. letech 20. stoleti, kdy Fairbank v roce 1948 jako
prvni popsal zvyseny vyskyt degenerativnich onemocnéni kloubni chrupavky u pacient(i po
celkové menisektomii. Jako tyto zmény popsal zuzeni kloubni Stérbiny, zplosténi kondyll
femuru a vznik osteofyt(l (Fairbank, 1948; Fox et al., 2015; Messner & Gao, 1998). Od té doby
potvrdilo funkci menisku mnoho studii, které popsaly meniskus jako ochrannou strukturu
pfendsejici zatiZeni. Pfi zatiZzeni dolni koncetiny dochazi ke vzniku axidlnich sil, které zpUsobuji
kompresi meniskll, ¢imZz dochazi ke vzniku tzv. obrucovitého cirkumferencidlniho napéti
(Obrazek 2). Axialni sily jsou preneseny na cirkumferencidlni kolagenni vldakna menisk(
a dochazi k jejich tenzni deformaci (Fox et al., 2012, 2015; Ozeki et al., 2021).

Pevné uchyceni menisk(i prednimi a zadnimi inzertnimi vazy zabranuje lateralnimu
vyklenuti béhem prenosu zatéze. Pokud jsou menisky intaktni, zatiZeni je rovnomérné
rozlozeno. Pokud ovsem dojde k poruse ¢i odstranéni menisku, dochazi k signifikantnimu
zmenseni kontaktni plochy kondyld femuru a ke zvySeni kontaktniho stresu (Oatis, 2017). Az 70
% zatéze v lateralnim kompartmentu a 50 % zatéZe v medidlnim kompartmentu je pfi
extendovaném koleni prenaseno pomoci menisk(. Pokud dochazi k flexi kolenniho kloubu,
mUlZe se tato hodnota pfiblizit az k 90 %. Odstranéni medialniho menisku vede ke snizeni
kontaktni plochy medialniho kompartmentu o 50 % az 70 % a ke zvyseni kontaktniho stresu
o 100 %. Odstranéni lateralniho menisku vede ke sniZeni kontaktni plochy lateralniho
kompartmentu o 40 % az 50 % a ke zvySeni kontaktniho stresu na 200 % az 300 %
fyziologickych hodnot. Toto vede k vyznamnému zvyseni zatéZe na jednotku plochy a mze

vést k urychleni vzniku a progrese degenerativnich zmén (Fox et al., 2012, 2015).
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Obrazek 2: Diagram sil plisobicich na meniskus pfi zatizeni. Pfi normalnim zatiZeni je
meniskus stlacovan axialni silou stehenni kosti (Ffem). Meniskus se deformuje radialng, ale je
ukotven svym piednim a zadnim rohem (Fant a Fpost). Pfi zatiZeni vznikaji tahové, tlakové a
smykové sily. Tenzni obrucovité (cirkumferencidlni) napéti (Fcir) je vysledkem radidlni
deformace, zatimco vertikdIni a horizontalni sily (Fv a Fh) vznikaji stlaenim zakfiveného
horniho povrchu meniskalni tkané stehenni kosti. Radialni reakcni sila (Frad) vyrovnava

femoralni horizontalni silu (Fh) (Fox et al., 2015).

2.2.2 Absorbce ndarazi

Menisky hraji zdsadni roli pfi tlumeni ndrazd vznikajicich zatizenim kolene pfi bézné
chlizi. Bylo prokazano, Ze kolenni kloub s intaktnimi menisky ma o 20 % vyssi schopnost
absorbovat narazy nez kolenni kloub po kompletni menisektomii. Tato funkce menisk( souvisi
s jejich viskoelastickymi vlastnostmi, jejichZ hlavni slozkou je obsah vody ve tkani, kdy je naraz
absorbovan trecimi odporovymi silami, které vznikaji pti Uniku tekutiny z tkané (Fox et al.,

2012, 2015).

2.2.3 Stabilita kloubu

Geometrické usporadani meniskl hraje zdsadni roli ve zvySovani kongruence kloubnich
ploch a stability kolenniho kloubu. Horni plocha obou menisk(i ma konkdavni tvar, coz umoznuje
efektivni artikulaci s konvexnimi kondyly femuru a plochym tibialnim platd. V pfipadé, Ze je
meniskus neporuseny, ma axialni zatizeni multidirektionalni stabiliza¢ni funkci a vede

k omezeni prebytecného pohybu ve vsech smérech (Ozeki et al.,, 2021). Menisektomie
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mediadlniho menisku ma u kolene sintaktnim LCA minimalni vliv na pohyb
v anteroposteriornim sméru, nicméné u LCA deficientniho kolene vede ke zvyseni translace
tibie antero-posteriornim smérem o 58 % pfi 90° flexi kolene. Bylo prokazano, Ze zadni roh
medialniho menisku je klicovou strukturou pro zabranéni anteriornimu posunu tibie, zejména

u LCA deficientnich kolen (Fox et al., 2012, 2015).

2.2.4 VyiZiva a lubrikace kloubu

Menisky mohou hrat roli pfi vyZivé a lubrikaci kolenniho kloubu. Pfesny mechanismus
lubrikace chrupavky zUstdva neznamy. Zatizeni meniskli mlzZe vést ke vtlaceni cirkulujici
synovialni tekutiny do kloubni chrupavky, ¢imz by doslo ke sniZeni tfecich sil v kloubu a k jeho

vyZivé (Fox et al., 2012, 2015).

2.2.5 Propriocepce

Percepce polohy a pohybu kolenniho kloubu je zprostfedkovana pfitomnymi
mechanoreceptory, které prevadéji informace o mechanické deformaci na elektricky signal.
Nejvétsi mnoZstvi téchto mechanoreceptor( bylo nalezeno v prednich a zadnich rozich. Rychle
se adaptujici mechanoreceptory, jako jsou Paciniho téliska, zprostfedkovavaji vnimani pohybu
kloubu. Pomalu se adaptujici mechanoreceptory, kam muzZeme fadit Ruffiniho zakonceni ¢i
Golgiho Slachové organy, =zajistuji vnimani polohy kloubu. Diky vyskytu téchto
mechanoreceptort hraji menisky dilezitou roli v mechanismu senzorické zpétné vazby

kolenniho kloubu (Fox et al., 2012, 2015).

2.3 Biochemické slozeni menisku

2.3.1 Extracelularni matrix

Meniskus je tvofen hustou extracelularni matrix (ECM), kterad je sloZena predevsim
zvody (70 %) a organickych latek (30 %), zejména z kolagenu a bunék. Zbyvajici ¢ast tvori
proteoglykany, jiné nez kolagenni proteiny a glykoproteiny (Pillai et al., 2018). VySe uvedeny
pomér se mUze liSit v zavislosti na véku a hydrataci, pfipadné poranéni menisku kazdého
jedince. ECM je syntetizovana bunkami menisku a urcuje jeho vlastnosti. Histologicky jsou
menisky tvoreny tfemi odliSnymi skupinami bunék: fibrochondrocyty (produkujicimi kolagen
typu 1 a 2), fibroblasty a fusiformnimi bunkami. Fibrochondrocyty maji zaobleny tvar a jsou
umistény ve stfedu menisku. Fibroblasty jsou ovalné burky vnéjsi zény, které usnadnuji

komunikaci s ostatnimi bunkami. Fusiformni bunky se nachazeji podél povrchového okraje
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menisku, maji absenci bunécnych rozsiteni a jsou prirovnavany ke zplostélym chondrocytim

v povrchové zéné kloubni chrupavky (Fox et al., 2012; Makris et al., 2011; Patel et al., 2021).

2.3.2 Voda

Voda tvofi asi 70 % celkové hmotnosti menisk{. VétSina vody je ve tkani zadrzovdna
pomoci proteoglykan(i. Obsah vody je nejvyssi v zadni ¢asti menisku a nizsi v centrdlni a predni
Casti. Interakce mezi vodou a ECM vyznamné ovliviiuje viskoelastické vlastnosti tkané (Fox et

al., 2012).

2.3.3 Kolagen

Kolagen je odpovédny zejména za pevnost menisk(l v tahu a tvofi asi 75 % organické
hmoty menisk(. Ve vnéjsi vrstvé menisku prevazuje kolagen typu |. Uvnitf menisku se
vyskytuje jak kolagen 1., tak i Il. typu. Orientace kolagennich vlaken se v menisku Iisi.
V povrchové vrstvé maji nahodné usporadani. Uvnitf menisku jsou pak vlakna usporadana jak
kruhovité (cirkumferencidlné), tak radidlné (kolmo na meniskus). Toto usporadani umoznuje

mechanickou integritu pro prenos zatéze (Pillai et al., 2018).

2.3.4 Proteoglykany

Proteoglykany, nachazejici se v jemné siti kolagennich vlaken, jsou velké zaporné nabité
hydrofilni molekuly, které tvofi jedno az dvé procenta celkové hmotnosti organické hmoty.
Velikost téchto molekul se dale zvétSuje se specifickou interakci mezi proteoglykany
a kyselinou hyaluronovou (HA). Tyto molekuly jsou zodpovédné za hydrataci meniskd a

poskytuji tkani schopnost odolavat vysokym tlakovym zatizenim (Fox et al., 2012).

2.3.5 Glykoproteiny

V menisku je obsaZena rada glykoproteind, jejichZ funkce nebyla vsak dosud objasnéna.
Adhezivni glykoproteiny slouzi jako spojovaci ¢lanek mezi slozkami ECM a bunkami. Hlavnimi
glykoproteiny v lidském téle jsou fibronektin, trombospondin a kolagen IV (Fox et al., 2012;

Makris et al., 2011).

2.4 Nervové zasobeni meniskt

Kolenni kloub je inervovan zadni artikularni vétvi nervus tibialis a terminalnimi vétvemi

nervus obturatorius a nervus femoralis. Lateralni ¢ast kloubniho pouzdra je inervovana
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rekurentni vétvi nervus peroneus communis. Tato nervova vlakna pronikaji kloubnim
pouzdrem a nasleduji cévni zasobeni periferni ¢asti meniskd a predniho i zadniho rohu, kde je
nejvétsi koncentrace nervovych vldken. Zevni tretina téla meniskl je bohatéji inervovana
oproti vnitfnim dvéma tretindm. Béhem krajni flexe a extenze jsou rohy meniskd nejvice
namahany a aferentni vstup je pravdépodobné nejvyssi (Fox et al., 2012).

Mechanoreceptory v meniscich funguji jako prevodniky, prevadéjici fyzikalni podnéty
na specifické elektrické vzruchy. V lidském menisku byly identifikovany tfi morfologicky odlisné
mechanoreceptory, a to Ruffiniho zakonceni, Paciniho téliska a Golgiho Slachové organy.
Ruffiniho mechanoreceptory jsou nizkoprahové a pomalu se adaptuji na zmény tlaku
a deformace kloubu. Paciniho mechanoreceptory jsou nizkoprahové a rychle se adaptuji
na zmeény tenze. Golgiho Slachové organy jsou vysokoprahové mechanoreceptory, které
signalizuji terminalni rozsah pohybu v kloubu a jsou asociovany s nervosvalovou inhibici. Tyto
nervové struktury se vyskytuji ve vyssi koncentraci v oblasti rohti menisku, zejména zadnim
rohu (Fox et al., 2012).

Nékolik studii uvadi, Ze nékteré intraartikularni komponenty nachdzejici se v kolennim
kloubu jsou senzitivni a generuji neurosenzorické signaly, které mohou dosahovat misni,
mozeckové i vyssi Urovné centralniho nervového systému. Predpoklada se, Ze tyto
neurosenzorické signaly jsou zasadni pro védomé vnimani a jsou dllezité pro normalni funkci

kolenniho kloubu a udrzovani homeostazy tkani (Fox et al., 2012).

2.5 Cévni zasobeni menisku

Menisky jsou relativné avaskularni struktury s omezenym krevnim zasobenim. Superiorni
a inferiorni ¢asti kazdého menisku poskytuji krevni zasobeni prevainé vétve poplitealni artérie,
a to medidlni, lateralni a stfedni genikularni arterie. Premeniskalni kapilarni sit vznikajici
z téchto tepen vznika v synovialni kapsuldrni tkani kolene podél periferie meniskd. 10 — 30 %
medidlniho a 10 — 25 % laterdlniho menisku je relativné dobfe vaskularizovano, coz ma
krucidlni vyznam pfi hojeni menisku. Endoligamentdzni cévy z predniho a zadniho rohu kratce
prochazeji do tkané meniskd, kde tvori terminalni smycky zajistujici pfimou vyZivu. Zbyvajici
Cast meniskll (65 % — 75 %) je vyZivovana synovialni tekutinou predevsim prostrednictvim

difuze (Fox et al., 2012; Patel et al., 2021).
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2.6 Epidemiologie a patofyziologie poranéni menisk

Prevalence meniskalnich trhlin je pfiblizné 12 az 14 %, s pfibliznou incidenci 61 pripadi
na kazdych 100 000 lidi (Luvsannyam et al., 2022). Dlvodu pro vysoky vyskyt poranéni menisku
je nékolik. Nachazeji se mezi dvéma nejdelSimi kostmi téla ve velkém, vahonosném kloubu.
V tibiofemoralnim kloubu plsobi kompresni sily nékolikanasobku télesné hmotnosti, kterym
musi menisky odoldvat. Posuvny a rotacni pohyb mezi stehenni a holenni kosti navic ptsobi
na menisky velkymi smykovymi silami. V neposledni fadé jsou menisky pfipojeny k tibialnimu
plato, takZe otacivy pohyb stehenni a holenni kosti zplsobuje velké deformace vazivové
chrupavky. VSechny tyto faktory mohou spoleéné zplsobovat akutni natrZeni a roztrepeni
meniskalni tkané. Fragmenty z velkych trhlin mohou zpUsobit predvidatelné mechanické
problémy v kolennim kloubu tim, Ze se uvolni a premisti do stfedu tibiadlniho plata, ¢imz prerusi
normalni valivé a smykové pohyby tibie a femuru. Obvyklou stiznosti jedince s meniskalni
trhlinou je, Ze se kloub "zablokuje", zejména pfi extenzi kolene z polohy, kdy nese vahu, jako je
napriklad vstavani ze sedu nebo vystup do schodi (Oatis, 2017).

Zatimco poranéni LCA vidime castéji u sportujici populace, poranéni menisk( je casté jak
u sportujici, tak i nesportujici populace (Lohmander et al., 2007). Poranéni menisk( je castym
zdrojem bolesti a postizeni kolene. Celkovy pomér meniskalnich trhlin u muzi a Zen
se pohybuje od 2,5:1 po 4:1, vice jsou tedy postiZzeni muzi (Drosos & Pozo, 2004; Dungl, 2014).
Nejvyssi incidence poranéni menisku je u muzl mezi 21. a 30. rokem Zivota a u Zen
mezi 11. a 20. rokem Zivota (Fox et al., 2015). Degenerativni trhliny maji nejvyssi incidenci
u muzl mezi 41. a 50. rokem, u Zen mezi 61. a 70. rokem Zivota (Luvsannyam et al., 2022).
Trhliny medidlniho menisku (81 %) jsou cCastéjsi nez trhliny laterdlniho menisku (19 %).
Poranéni lateralniho menisku je Castéjsi ve spojitosti s akutnim poranénim LCA. Obecné jsou
trhliny menisku zplUsobeny kombinaci axidlniho zatizeni a rotacnich sil, které vedou ke vzniku
smykovych sil. Tyto sily nadale plsobi na meniskus a zplUsobuji jeho poranéni (Fox et al., 2015).

Traumatické trhliny jsou obvykle spojeny se zndmym poranénim kolene, mohou byt bud'
izolované, nebo sdruZzené s poranénim ligament ¢i kloubni chrupavky. Tento typ poranéni
menisku se obvykle objevuje u mladsich aktivnich jedinc(l. Degenerativni trhliny vznikaji po
dlouhodobé kumulaci zatéze a koreluji s pfitomnosti pridruzené chondromalacie. Meniskalni
trhliny u déti jsou zplsobeny traumatem, nebo pfitomnosti ke zranéni nachylné varianty
menisku, jako je diskoidni meniskus ¢i meniskalni cysta (Fox et al., 2015).

Symptomy zpUsobené poranénim menisku jsou obvykle bolest a mirny otok. Méné ¢asto

se pak objevuji mechanické ptiznaky, jako jsou bloky, preskakovani, skfipoty ¢i ,giving way”
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fenomén. Cetnost a zdvaznost symptom0 se rGzni podle velikosti a pohyblivosti meniskalni

trhliny (Fox et al., 2015).

Diskoidni meniskus

Je tfeba zvazit nékolik anatomickych variant menisk(, které mohou byt vyznamné
nachylnéjsi ke zranénim. Jednou z takovychto anatomickych variant je diskoidni meniskus,
ktery je vétsi nez normalni meniskus a obvykle se vyskytuje laterdlné. Vzhledem k abnormalni
morfologii ma tato varianta za nasledek abnormalni rozloZeni sil podél menisku, coz jej €ini
nachylnéjsim k trhlindm pfi plsobeni mensich traumatickych sil. Diskoidni meniskus zahrnuje
3 typy:
Typ I: kompletni diskoidni meniskus, ktery pokryva celé tibidlni plato a je stabilni pfi vysetreni
sondou.
Typ lI: ¢astecny diskoidni meniskus, ktery pokryva az 80 % tibidlniho plata a je stabilni pfi
vysetifeni sondou
Typ llI: nestabilni diskoidni meniskus v dusledku absence zadniho meniskotibiadlniho
(koronarniho) ligamenta s pouze zadnim Uponem meniskofemoralniho (Wrisbergova)
ligamenta (Patel et al., 2021). U pacientld s kompletnim diskoidnim meniskem ma posteriorni
meniskofemoralni ligamentum zvySenou tloustku ve srovnani s nediskoidnim meniskem

(Deckey et al., 2021).
2.6.1 Mechanismus poranéni menisku

Mechanismus poranéni m(iZe byt obecné rozdélen na poranéni pfi sportovni aktivité, pfi
nesportovni aktivité a pfi neaktivité. Kazda z kategorii zahrnuje asi tretinu vSech meniskalnich
poranéni. Poranéni pfi sportovni aktivité muze byt déale klasifikovano jako kontaktni
vznikaji trhliny v dlisledku nadmérného zatizeni menisku, kdezto u starSich osob je meniskus
vlivem degenerativnich zmén ndachylnéjsi ke zranéni (Fox et al., 2015).

Mechanismus zranéni obvykle zahrnuje torzni nebo stfizny pohyb s valgézni ¢i vardzni
silou pUsobici na flektované koleno. U kontaktnich aktivit obvykle nedochazi ke stfetu s jinym
hracem, kvypadu ani k neSikovnému pfistani, ale pacienti obvykle popisuji jediny ,Spatny
krok“. U nekontaktnich sportovnich aktivit je béZznym mechanismem decelerace nebo pfistani
ze skoku. Jako rizikové faktory poranéni menisk( jsou uvadény vék, protoZe po treti dekadé

Zivota zacinaji degenerativni zmény menisku sniZzovat elasticitu a zvySovat nachylnost menisku
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ke zranéni (Fox et al., 2015), ddle laxicita vaziva, pohlavi a vysoké BMI (Luvsannyam et al.,

2022).
2.6.2 Klasifikace poranéni menisku

Trhliny jsou vSeobecné klasifikovany podle vzoru trhliny nebo etiologie poranéni. Hojné
rozsifeny je systém zdénové klasifikace navrzeny Cooperem vroce 1991, ktery poskytuje
konzistentni klinickou dokumentaci vzorl meniskalnich trhlin a jejich umisténi. Vtomto
systému jsou menisky rozdéleny na ti radidlni zény anteroposteriorné a ¢tyfi obvodové zény
tahnouci se od periferie k vnitfni strané menisku. Mezi typy meniskalnich trhlin patii vertikalni
longitudinalni, radialni, horizontalni, komplexni (Obrazek 4), , bucket-handle” trhliny (Fox et al.,
2015) a ,flap” trhliny (Ozeki et al., 2021).

V roce 2011 ISAKOS vypracoval a schvalil artroskopicky klasifikacni systém meniskalnich
trhlin, ktery ma standardizovat artroskopickou charakteristiku trhliny, dokumentaci
a vykazovani vysledk(i (Obrazek 3). Tento klasifikacni systém byl navrien scilem lepsi
konzistentnosti  artroskopické  klasifikace a  dokumentace  meniskdlnich  trhlin
(Sayegh & Matzkin, 2022).

Klasifikacni systém ISAKOS zatim neziskal mezi odbornou populaci Siroké uznani, coz
mizZe byt zplUsobeno mensi obeznamenosti oproti systému Coopera zroku 1991, a vétsi
sloZitosti. Sirsi pfijeti tohoto klasifika¢niho systému by mohlo vést k lepsi mezioborové
komunikaci a zaroven zlepsit kvalitu a uUroven dlikazl v literatufe o meniskalnich trhlinach
(Sayegh & Matzkin, 2022).

Popis klasifikace ISAKOS zahrnuje osm artroskopickych nalezu:

1. Hloubka trhliny, ktera klasifikuje trhliny jako ¢aste¢né nebo Uplné. Casteéné
trhliny zasahuji pouze do horni nebo spodni plochy menisku, kdezto uplné
zasahuji do obou ploch (Sayegh & Matzkin, 2022).

2. Sitka okraje, kterd se odhaduje na zadkladé Cooperovy zdénové klasifikace
meniskovych trhlin podle toho, jak daleko trhlina zasahuje centrdlné do
menisku. Trhliny tak mohou zasahovat do Cooperovy zény 1 (Sitka okraje < 3
mm; vnéjsi tfetina), Cooperovy zony 2 (Sitka okraje 3 mm az 5 mm; stredni
tfetina) a Cooperovy zény 3 (3itka okraje > 5 mm; vnitini tietina). Sitka zény 1
byla zvolena na zakladé dlkazlG vaskularity v perifernich 3 mm menisku.
V pfipadé, Zze by trhlina zasahovala do vice zén, je hodnocena podle
nejvzdalenéjsi zény (Sayegh & Matzkin, 2022). Dle jedné z nejvétsich

topografickych studii z roku 2021 se az 46 % trhlin lateralniho a 36 % medialniho
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menisku nachazi v zoné 1, 34 % trhlin laterdlniho a 46 % medialniho menisku
v zoné 2 a 20 % trhlin lateralniho a 17 % medialniho menisku v zéné 3 (Belgaid et
al., 2021).

Radialni lokalizace rozdéluje meniskus na tretiny a topograficky kategorizuje
trhliny podle miry rozsifeni do predni, stfedni nebo zadni zény. Trhlina muze
zasahovat do jedné, dvou i vSech tfi zén (Sayegh & Matzkin, 2022).

Pokud lateralni meniskalni trhlina ¢astecné nebo zcela zasahuje pred poplitealni
hiatus, je klasifikovana jako centralni vic¢i poplitedlnimu hiatu (Sayegh &
Matzkin, 2022). Tato centralni oblast je jedinym mistem, kde meniskus neni
pfimo spojen s kloubnim pouzdrem. Proto je tato Cast laterdlniho menisku pfi
Vidy by mél byt uveden dominantni vzor trhliny. Vyjimkou jsou komplexni
trhliny, které maji dva nebo vice vzoru trhliny (Sayegh & Matzkin, 2022).

Kvalita tkané, kterd oznacuje tkan jako degenerativni, nedegenerativni nebo
neurcitou (Sayegh & Matzkin, 2022). Popsané degenerativni charakteristiky
zahrnuji kavitaci, mnohocetné trhliny, zmékcéenou meniskovou tkan, nebo jiné
degenerativni zmény (Wadhwa et al., 2016).

Délka trhliny, ktera je mérena artroskopickym pravitkem ¢i sondou a je uvadéna
v milimetrech (Sayegh & Matzkin, 2022).

Procento excidovaného menisku, které je C(Ciselné odhadnuto i graficky

zndzornéno do schématu (Sayegh & Matzkin, 2022).
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THE ISAKOS CLASSIFICATION OF MENISCAL TEARS  (wnt)

I. TEAR DEPTH 5. TEAR PATTERN (refer to diagram for description)
1 Partial [J Longitudinal-vertical: extension is a bucket
1 Complete handle tear Anterior
Horizontal
[ -
2. LOCATION (refer to diagram for description) ChRadia: 7 e
Rim Width (circumferential location): Vertical flap N —
1 Zone 1 Zone 2 Zone 3 Horizontal flap 1 g/ s
Complex =3
Postenor 7l St
(N 6. QUALITY OF TISSUE
Latern ot 1"(’ ) ’) e Non-degenerative
L .
\\:}1 /{ c Degenerative
oo g Undetermined

7. LENGTH OF TEAR IN MM
0000
3. RADIAL LOCATION

Posterior - Mid body - Anterior Location:
8. INDICATE THE AMOUNT OF

1 Posterior
- meniscus that was excised by drawing on the
1 Mid Body diagram and crosshatching the part that was
| Anterior removed
'.l-;?— /);:‘"" //,f‘ g - Lateral m\' Modal
Laterst Matony (| [ ) Moain ( \\nmu-- ' 3 ) /
\ ~— ) ;r«;// \ //
NG ’//v \‘\ 3 < = —
N ‘\:/ gty
Asterior Antaroe Actmciar At b T
fognt Knee Left Koee
4. CENTRAL TO THE POPLITEAL HIATUS 9. WHAT PERCENT OF THE MEDIAL
1 YES I NO MENISCUS WAS EXCISED?

i ‘ %

Obrazek 3: ISAKOS klasifikace meniskalnich trhlin (Belgaid et al., 2021).

Vertikalni longitudinalni trhlina

Vertikalni longitudindlni trhlina vznikd mezi cirkumferencidlnimi vldkny kolagenu
rovnobézné s obvodovou osou menisku, kolmo na tibidlni platé, pficemz je v celé délce stejné
vzdalena od periferniho okraje. Tyto trhliny rozdéluji meniskus na centralni a periferni ¢ast (Fox
et al., 2015; Ozeki et al., 2021; Patel et al., 2021). P(vod téchto trhlin je nejéastéji traumaticky
s nejvétsi incidenci u muzd mezi 21. a 30. rokem a Zen mezi 11. a 20. rokem (Fox et al., 2015).
Pokud se nachazi v zadnim rohu, je az 90 % mediadlnich a 83 % lateralnich vertikalnich
podélnych trhlin zadniho rohu spojeno s koexistujici trhlinou LCA (Patel et al., 2021). Incidence
vertikalnich longitudinalnich trhlin je 39 % pro lateralni a 28 % pro medialni meniskus (Belgaid
et al., 2021). Vzhledem k tomu, Ze k témto trhlindm dochazi mezi kolagennimi vliakny, nemusi
byt porusena biomechanika kolene, a proto nemusi byt symptomatické. Tyto trhliny jsou bézné
pristupné k fixaci suturou (Fox et al., 2015). Rekonstrukce je mozna technikou inside-out,
outside-in i all-inside, svysledky srovnatelnymi ¢i lepSimi nez u parcidlni menisektomie

(Beaufils & Pujol, 2017).
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Radialni trhlina

Radialni (pficné) trhliny jsou trhliny kolmé na tibialni plato, které maji nejvétsi incidenci
v oblasti pfechodu zadni a stfedni tfetiny menisku a nejcastéji se tdhnou od volného vnitiniho
okraje smérem k periferii, nicméné se mohou objevovat i v jinych oblastech. Tento typ trhliny
kompletné prerusuje kolagenni vlakna (Ozeki et al., 2021; Patel et al., 2021; Srimongkolpitak &
Chernchuijit, 2022). Incidence radidlnich trhlin je 9 % pro lateralni a 6 % pro medialni meniskus
(Belgaid et al., 2021) a nejcastéji se vyskytuji u muzd mezi 11 a 20 lety a u Zen mezi 51 a 70
lety. Obvykle jsou traumatického plvodu, kdy je v 79 % postiZzeni medialniho menisku postizen
zadni roh, a mohou byt asociované s rupturou LCA. Radialni trhliny jsou kritické z divodu
naruseni biomechaniky kolene, kdy je porusen prevod axialniho zatiZzeni na cirkumferencialni
napéti, a obvykle jsou Spatné rekonstruovatelné. U radidlnich trhlin zasahujicich do periferie

mUZe potencialné dojit k hojeni diky perifernimu krevnimu zdsobeni (Fox et al., 2015).

Horizontalni trhlina

Horizontalni trhliny jsou rovnobézné s tibidlnim platé a rozdéluji meniskus na horni
a dolni ¢ast (Ozeki et al., 2021). Incidence je 26 % pro lateralni a 25 % pro medialni meniskus
(Belgaid et al., 2021). Tento typ trhliny mizZeme vidét u viech vékovych skupin, ale obvykle se
vyskytuji u starSich pacient(i, u muzd mezi 31. a 50. rokem a u Zen mezi 51. a 60. rokem.
Nejcastéji postihuji posteriorni ¢ast medidlniho menisku. Pokud se tento typ trhliny objevi
na laterdlnim menisku, mlze byt asociovan s cystou ¢i osteoartrézou. Vznikaji pravdépodobné
jako nasledek stfiznych sil mezi horni a dolni plochou menisku, coz ma za nasledek oddéleni
horniho a dolniho segmentu. Opakované zatizeni meniskalni trhliny m(ze mit za nasledek jeji
propagaci, posun fragmentu, nestabilitu okraje aobjeveni mechanickych symptom(, mezi
které patii bloky, preskakovani, vétsi bolestivost a vypotek (Fox et al., 2015). Ackoli se ma za
to, Ze horizontalni trhliny maji minimalni schopnost hojeni kvili své vaskularité a souasnym
degenerativnim zménam, systematicky prehled uvadi, Ze Uspésnost oprav horizontalnich trhlin
byla 77,8 %, coZ je srovnatelna Uspésnost s opravami jinych typl meniskalnich trhlin (Ozeki

et al., 2021).

»Bucket-handle“ trhlina

Trhlina typu bucket-handle (Obrazek 5) mulze mit vertikdlni ¢i Sikmy pribéh,
s longitudindinim prodlouzenim k pfednimu rohu, kde dochazi casto k posunu fragmentu
k interkondylarnimu zarezu (Ozeki et al.,, 2021). Nazev je odvozen od vzhledu této trhliny,
kdy vnitfni posunuty fragment menisku pfipomina rukojet, kdezto periferni neposunuta c¢ast

pfipomina kbelik. Tento typ trhliny obvykle zasahuje cely meniskus, ale mize byt rovnéz
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pfitomny pouze v oblasti zadniho rohu a téla nebo pouze v oblasti rohu. Casto je asociovéna
s poranénim LCA. Obvykle postihuje medialni meniskus (Fox et al., 2015; Srimongkolpitak &

Chernchujit, 2022).

»Displaced flap“ trhlina

Flap tears jsou trhliny s vyraznym posunem mezi normalné srostlymi segmenty
a postihuji medialni meniskus (87 %) cCastéji nez lateralni meniskus (13 %). Nejcasté;jsi trhlinou
s posunutim laloku je trhlina téla medialniho menisku, kterd se posunuje inferiorné do
medialniho Zlabku a nékdy mliZe byt pfi artroskopii prehlédnuta, ale méla by byt zaznamenana
na MRI. Trhliny laloku posunuté smérem dolt (78 %) jsou Castéjsi nez trhliny posunuté smérem
nahoru (20 %), a prestoze télo je nejCastéji postizeno u medialniho menisku, zadni roh je

Castéji postizen u lateralniho menisku (Patel et al., 2021).

Komplexni degenerativni trhlina

Komplexni trhliny obvykle zahrnuji dva nebo vice typ(, nebo je nelze snadno zaradit
(Patel et al., 2021). Incidence této trhliny je 26 % pro laterdlni a 23 % pro medialni meniskus
(Belgaid et al., 2021), s nejvyssi incidenci u starSich dospélych, nicméné byly nalezeny i u
pacientl ve véku 20 let. Komplexni trhliny mohou, ale nemusi byt asociovany s traumatickym
vznikem a mohou mit nendpadny zacatek. Casto se vyskytuji soucasné s dal3imi
degenerativnimi zménami kolenniho kloubu. Obecné maji komplexni trhliny mizivy az zadny

hojivy potencidl a nelze je opravit (Fox et al., 2015).

6" o\ S
b

Obrazek 4: Jednotlivé typy meniskalnich trhlin (Patel et al., 2021).
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Obrazek 5: Tridimenziondlni bucket-handle trhlina (Patel et al., 2021).

2.6.3 Dlouhodobé nasledky poranéni menisku

Jak jiz bylo zminéno vyse, poranéni meniskl je ¢asté jak u sportujici, tak i nesportujici
populace. Bylo prokazano, Ze pfi dlouhodobém sledovani jsou tato poranéni spojena
s vysokym rizikem rozvoje degenerativnich zmén kolenniho kloubu, konkrétné osteoartrézy
(OA). Toto riziko je zvySeno az Ctyrikrat (Snoeker et al., 2013). Osteoartréza vede nasledné ke
vzniku bolesti a funkénimu postizeni u lidi mladého ¢i stfedniho véku. Tato situace mlze byt
popsana jako mlady pacient se starym kolenem (Lohmander et al., 2007).

Osteoartrdza je multifaktoridlni onemocnéni s genetickymi a environmentalnimi faktory,
které je v populaci casté a je spojovano s vyssim vékem. Je charakterizovano lozZiskovymi
oblastmi Ubytku kloubni chrupavky v synovialnich kloubech, vznikem osteofytli, zménou
subchondralni kosti a synovitidou. V pokrocilejsich stadiich dochazi k zuzeni kloubni stérbiny,
ke vzniku subchondrdlni sklerézy a kostnich cyst. Obvykle se OA klinicky projevuje rliznym
stupném bolesti, ztuhlosti a funkénim postizenim, ale mlze byt i asymptomaticka. Jak kloubni
zmény, tak symptomy v pribéhu let pomalu postupuji. OA je tak povaZovana za progresivni
onemocnéni, i kdyZ ne vidy tomu tak musi byt. To, jak rané zmény v kloubu predpovidaji rozvoj

symptomatické OA, neni dostatec¢né popsano (Lohmander et al., 2007).
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2.7 Zobrazovaci metody

Rozeznavame tfi stupné poranéni. Grade 1 je intrameniskalni patologie kulovitého
charakteru, ktera nedosahuje na kloubni plochu. Grade 2 je intrameniskdlni patologie
linearniho charakteru, ktera rovnéz nedosahuje na kloubni plochu. Grade 3 oznacuje patologii,

kterad jiz na kloubni plochu dosahuje (Obrazek 6) (Simecek et al., 2017).

A

Obrazek 6: Grading meniskalnich trhlin. (A) Grade 0, (B) Grade |, (C) Grade I,

N

(D) Grade Ill. Cervené Sipky oznaduji lokaci trhliny (Fox et al., 2015).

2.7.1 Rentgenové vysetreni

Rentgenové vysetfeni ma vyznam predevsim pro diferencidlni diagnostiku poranéni
menisku. U chronickych poranéni medidlniho menisku mizZeme pozorovat osteofyt umistény
na medidlnim kondylu tibie pod kloubni Stérbinou. Tento osteofyt je oznacovan jako
Rauberovo znameni. Artrografické vySetfeni meniskd ztratilo vyznam diky presnéjSim

vySetfenim, jako je magneticka rezonance ¢i artroskopie (Dungl, 2014).
2.7.2 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MRI) ma dominantni postaveni predevsim ve schopnosti
zobrazeni patologie meniskd, zkfizenych vaz(l a chrupavek (Simeéek et al., 2017), nicméné
vétsSina studii prokazala diagnostickou presnost predevsim u meniskl a zkfizenych vazl
(Crawford et al., 2007). Jedna se o dobfre dostupnou neinvazivni metodu. Na druhou stranu je
ale jak finan¢né, tak i Casové naroc¢na. Hodnoceni patologie pomoci MRI je velmi slozZité

a vyZaduje spolupréci se specialistou rentgenologem (Simecek et al., 2017). MRI je povaZovéna
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za neinvazivni alternativu artroskopického vysetreni (Rayan et al.,, 2009). Pro diagnostiku
opakovanych trhlin lze pro vétsi presnost zvolit artrografii magnetickou rezonanci

s intraartikularnim kontrastem (Syed et al., 2022).
2.7.3 Artroskopické vysetreni

Kolenni kloub byl prvnim kloubem, ktery byl vysetfen pomoci artroskopie (Milewski et
al.,, 2011). Artroskopie je povazovana za zlaty standard v diagnostice poranéni kolenniho
kloubu, s diagnostickou presnosti az 94 %. Zaroven mUze byt vyuZita i terapeuticky, nicméné se
jednd o invazivni a pomérné nakladnou proceduru vyZadujici anestezii a nemocnicni

hospitalizaci s rizikem komplikaci, jako je napfiklad infekce (Khandelwal et al., 2018).
2.7.4 Shoda magnetické rezonance a artroskopického vysetreni

Senzitivita

Cim blize se hodnota senzitivity blizi k1, tim v men$im poctu pfipad( poprfela MRI
pozitivni nalez artroskopie. Studie z Ceské republiky na 470 participantech popisuje,
Ze u nejcastéjsiho patologického nalezu na meniscich, tedy poranéni zadniho rohu medialniho
menisku, dosahla senzitivita hodnoty 0,94. Z toho vyplyva, Ze mlze artroskopista pfi pozitivnim
nalezu na MRI ocekdvat patologii zadniho rohu. U vétsiny ostatnich struktur byla senzitivita
rovnéz vysoka, dosahovala hodnot kolem 0,8 (Simecek et al., 2017).

Meta-analyza z roku 2021 zahrnujici 17 studii popisuje priamérnou senzitivitu 0,92
u medidlniho menisku a 0,8 u lateralniho menisku (Wang et al., 2021) Dalsi meta-analyza
z roku 2019 uvadi celkovou senzitivitu u medialniho menisku 0,93 a u lateralniho menisku 0,83
(Shakoor et al., 2019). Studie zroku 2021 na 543 participantech urcila senzitivitu MRI
u medidlniho menisku jako 0,92 a u lateralniho menisku jako 0,81. Senzitivita u jednotlivych
typa trhlin byla u medialniho menisku uréena jako 0,58 pro longitudinalni, 0,69 pro
horizontalni, 0,38 pro radialni a 0,65 pro komplexni trhlinu. U lateralniho menisku se jedna
o senzitivitu 0,62 pro longitudinalni, 0,48 pro horizontalni, 0,54 pro radidlni a 0,45 pro

komplexni trhlinu (Kim et al., 2021)

Specificita

Cim vice se hodnota specificity blizi k 1, tim méné ¢asto nalezne MRI pozitivni nalez
u negativniho artroskopického nalezu. Ve studii z roku 2017 je hodnota specificity vétSinou
vy$si neZz senzitivity a presahuje hodnoty 0,9. Nizsi hodnoty specificity mohou rovnéz

signalizovat artroskopické prehlédnuti poranéni uvniti obalu, kdezto MRI zobrazuje i hlubsi
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vrstvy. Ze 456 artroskopii s ndlezem oznacila MRI pouze 3 pripady jako negativni -> specificita
0,99 (Simecek et al., 2017).

Meta-analyza zroku 2021 zahrnujici 17 studii popisuje primérnou specificitu 0,9
u medidlniho a 0,95 u lateralniho menisku (Wang et al., 2021). Meta-analyza z roku 2019 uvadi
celkovou specificitu pro medialni meniskus 0,87 a pro lateralni meniskus 0,9 (Shakoor et al.,
2019). Studie z roku 2021 urcila specificitu MRI pro medialni meniskus jako 0,8 a pro lateralni
jako 0,85. Specificita jednotlivych typ( trhliny byla u medidlniho menisku 0,98 pro
longitudinalni, 0,87 pro horizontalni, 0,95 pro radialni, a 0,91 pro komplexni trhlinu.
U lateralniho menisku pak 0,97 pro longitudindlni, 0,94 pro horizontalni, 0,91 pro radialni

a 0,91 pro komplexni trhlinu (Kim et al., 2021).

Pfesnost

Presnost vyjadfuje miru shody obou metod, kdy 100 % znamen3, Ze byly vSechny nalezy
hodnoceny shodné. Celkové osciluje presnost okolo 90 %, pficemzZ nejvyssi je u negativniho
nalezu = obé metody se shoduji, Ze je nalez negativni. Tato skutecnost muizZe mit prakticky
vyznam pfi rozhodovani, zda se uchylit k artroskopii ¢i nikoliv. Pomérné zasadni se zdd byt
rovnéz zkusenost rentgenologa, kde se ukazuje byt presnost zkuseného rentgenologa asi
0 10 % vys$$i nez u nezkuseného (Simecek et al., 2017). Studie z roku 2021 uréila presnost MRI
pro vysetreni medidlniho menisku jako 0,86, a presnost pro vysetfeni lateralniho menisku jako
0,83. Tato studie rovnéZz hodnotila presnost u jednotlivych typl trhlin, a to jako 0,95
u longitudindlni, 0,86 u horizontalni, 0,93 u radialni, 0,84 u komplexni trhliny medialniho
menisku a 0,91 u longitudinalni, 0,91 u horizontalni, 0,88 u radialni a 0,84 u komplexni trhliny

lateralniho menisku (Kim et al., 2021).
2.8 Klinické vysSetfeni menisk

Pfi poranéni meniskd typicky nachazime palpacni bolestivost v pribéhu pfrislusné
kloubni stérbiny. V literature je popsan nespocet riznych testl k vySetfeni poranénych
meniskd, nicméné Zadny z nich neni zcela presny, proto je vhodné volit jejich kombinaci.
Princip téchto testll vSak byva shodny, kdy tlak na poskozeny meniskus spojeny s rotaci vyvola
bolest, piipadné preskoceni. Cim je flexe kolenniho kloubu pfi vysetfeni vétsi, tim dorzalngjsi

¢ast menisku vySetfujeme (Dungl, 2014).
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Klinicky obraz

Pfi poranéni menisku se objevuje bolest béhem chize po nerovném povrchu a pfi
prudkych rotacich na zatizené dolni konéetingé. Casto se také setkdvame s pocitem
preskakovani a nejistoty. V klidu potiZe obvykle mizi. Nékteré typy Iézi mohou zpUsobit blokady
kolene a pfi opakovaném drazdéni kolene poskozenym meniskem muze vzniknout vypotek

(Dungl, 2014).

McMurraytv test

Tento test slouzi kvySetfeni zadnich rohl meniskl. Pacient je vySetfovan vleze
na zadech. Vysetfovana dolni koncetina je uvedena do maximalni flexe v kolennim kloubu.
Vysettujici jednou rukou uchopi chodidlo, druhou podpirad koleno. Bérec je rotovan vnitiné
a koleno uvadéno do extenze pro vysetieni laterdlniho menisku, poté je bérec rotovan zevné
a koleno extendovano pro vysSetieni medialniho menisku (Bronstein & Schaffer, 2017). Ruka,
ktera podpira koleno, zaroven palpuje vysetfovanou kloubni Stérbinu. Test je pozitivni
pfi vyvolani bolesti ¢i preskoceni v kloubni stérbiné (Dungl, 2014; Gallo, 2011). Tento test muzZe
byt dale modifikovan aplikaci valgézniho ¢i vardzniho stresu na kolenni kloub (Gross et al.,

2005; Hoppenfeld, 1976).

SteinmannQv p¥iznak |
Pacient je vysetfovan vsedé s flexi v koleni 90°, bérce jsou svéSeny z lehatka. Bérec je
rotovan zevné pro vysSetfeni vnitiniho menisku a vnitfné pro vysetfeni zevniho menisku.

Ptiznak je pozitivni pfi vyvolani bolesti (Dungl, 2014; Gallo, 2011).

SteinmannQv ptiznak Il
Pacient je vySetfovan vleze na zadech na okraji lehatka. Koleno je plné extendovano
a bolestivé misto v kloubni stérbiné je palpovano vysetfujicim. PFi zvétSovani flexe se bolestivé

misto posouva dozadu (Dungl, 2014; Gallo, 2011).

Payeruv pfiznak
Pacient se posadi do tureckého sedu a pfitla¢i kolena smérem k podlozce. Pfi posSkozeni
zadniho rohu medidlniho menisku se objevi bolest v zadni ¢asti medidlni kloubni Stérbiny

(Dungl, 2014; Gallo, 2011).
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Childresstv priznak

PFi poranéni zadniho rohu menisku vyvola drep ¢i chlze ve diepu bolest, nebo neni
pacient vlibec schopny tento Ukon provést. Pfi chizi ve diepu dochazi kvili velké flexi v koleni
k nadmérnému tlaku pravé v oblasti zadnich roht menisk(. Je nutno odlisit bolest, kterd mlze

vychazet z patelofemordalniho skloubeni (Dungl, 2014; Gallo, 2011; Gross et al., 2005).

Apleylv test

Tento test lze vyuZit pro odliSeni poranéni menisk(i od poranéni postrannich vazl
(Dungl, 2014; Gross et al., 2005). Pacient lezi v pronacni poloze na lehatku. Nejprve je bérec
rotovan vnitiné a zevné v neutralnim zatiZzeni. Poté je bérec rotovan v distrakci a kompresi
v ose bérce. Zvysena bolest pfi distrakci kolenniho kloubu ukazuje na poranéni vazli, kdezto
zvysend bolest pfi kompresi kolenniho kloubu poukazuje na trhlinu menisku. Stejné jako
u McMurrayova testu cili vnitini rotace na lateralni meniskus, zevni rotace na vnitfni meniskus,
a pro zacileni na zadni rohy mizeme vyuzit zvySenou flexi. Dolni konéetina pacienta je fixovana

kolenem vysettujiciho (Bronstein & Schaffer, 2017; Hoppenfeld, 1976).

Thessaly test

Pacient stoji na jedné dolni koncetiné, kterd je naplocho fixovdna na zemi. Nejprve
vySetfujeme koleno ve flexi 5°, poté ve flexi 20°. Terapeut podepre pacienta a ten trikrat rotuje
trupem vnitiné a trikrat zevné, ¢cimz by mélo dojit k reprodukci dynamického preneseni zatéze
a mél by byt zatizen meniskus. PFfi bolesti ¢i preskakovani v lateralni ¢i medialni kloubni

Stérbiné je test pozitivni (Bronstein & Schaffer, 2017).
2.8.1 Diagnostickd pfesnost testi na poranéni meniski

Rada studii informovala o presnosti testd hodnoticich po$kozeni meniskd, zejména
McMurrayova a Apleyho testu. Uvadéna senzitivita a specificita se mezi studiemi znacné lisila,
a publikované studie byly omezeny znacnou heterogenitou. Rozdily byly pricitany
metodologickym chybam v designu studii (Bronstein & Schaffer, 2017). Meta-analyza z roku
2007 zahrnovala 18 studii z anglicky a némecky mluvicich zemi. Senzitivita a specificita se
znacné lisily, a to od 15 % do 74 %, respektive od 11 % do 97 % u McMurrayova testu, a od 13
% do 70 %, respektive od 33 % do 100 % u Apleyho testu. Souhrnna senzitivita a specificita pak
byla 70,5 %, respektive 71,1 % pro McMurray(v test a 60,7 %, respektive 70,2 % pro Apleyho

kompresni test (Hegedus et al., 2007)
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Dalsi meta-analyza, publikovana v roce 2008, zahrnovala 11 studii. Uvedla, Ze pridmérna
senzitivita a specificita byla 55 %, respektive 77 % pro McMurray(v test, a 22 %, resp. 88 % pro
Apleyho test. Tento prehled potvrdil velmi rozdilné hodnoty (Meserve et al., 2008).

V pavodnim ¢lanku Karachalia (2005) byla uvadéna senzitivita a specificita pro Thessaly
test v 20° flexi 89 %, respektive 97 % pro medialni meniskus a 92 %, respektive 96 % pro
laterdlni meniskus. Nicméné studie zroku 2015 zahrnujici 593 pacientll zaznamenala
senzitivitu 64 % a specificitu 53 %, vysledky se vyznamné neliSily od McMurrayova testu

(Bronstein & Schaffer, 2017).

2.9 Operacni postupy pri poranéni menisku

Nejspolehlivéjsim zplisobem osetfeni poranéného menisku je artroskopie (Dungl, 2014).
Bylo zjisténo, Ze oproti oteviené operaci kolene vede artroskopické reseni k vyrazné kratsi
dobé hospitalizace a k rychlejSimu ndavratu k praci a sportu (McDermott & Amis, 2006). Mezi
operacni moznosti fadime menisektomii, rekonstrukci a transplantaci menisku. Pfi rozhodovani
o lécbé je treba vzit v Uvahu faktory, jako je typ trhliny, jeji umisténi, moznost zhojeni a také

vék pacienta (Brelin & Rue, 2016).
2.9.1 Menisektomie

Menisektomie muZe zahrnovat parcialni, subtotalni ¢i totdlni odstranéni poskozené
meniskalni tkdné a méla by byt pouZita pouze v pfipadé, kdy oprava neni mozina.
Pfi menisektomii by mél zlstat zachovan stabilni, hladky okraj (Obrazek 7), aby bylo sniZzeno
riziko opakovanych trhlin. Prestoze vede menisektomie obvykle k rychlejSimu navratu
k béZznému Zivotu, nemélo by byt podcenovano riziko vzniku degenerativnich zmén (Brelin &
Rue, 2016). Bylo prokazano, Ze izolovana trhlina osetfena menisektomii vede k vysokému riziku
vzniku symptomatické osteoartrdzy, a to i v pfipadé, Ze byl rozsah resekce omezen (Ozeki et
al., 2021). Se zvySujicim se mnoiZstvim resekované meniskdlni tkané dochazi k
vyraznému narlstu kontaktniho napéti v tibiofemoralnim skloubeni. Z tohoto divodu by mélo
zUstat zachovano nejvétsi mozné mnoiZstvi menisku a k menisektomii se uchylovat pouze

v pfipadé, Ze jiné metody neni mozné vyuzit (Brelin & Rue, 2016; McDermott & Amis, 2006).
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Pokud neni trhlina menisku vhodnda k rekonstrukci, at uz kvali mistu, velikosti nebo
kvalité tkané, je casteCna menisektomie platnou opera¢ni moznosti (Anderson et al., 2021;
Patil et al., 2017). Parcialni menisektomie je preferovanou metodou lécby, pokud je trhlina
izolovand na vnitfni tretiné menisku (bild zona), protoZe nedostatecna vaskularizace
neumoznuje spravné hojeni po pripadné rekonstrukci. Obvykle se provadi, kdyZz jsou
pacientovy pfiznaky rezistentni na konzervativni 1éCbu nebo zacnou ovliviiovat jeho
kazdodenni aktivity (Patel et al., 2021). Nepopiratelnou vyhodou menisektomie je vyrazné
rychlejsi ndvrat k béznym aktivitdm a sportu (Brelin & Rue, 2016). Mira reoperace po parcialni

menisektomii Cini pfi dlouhodobém sledovani delsim nez 10 let 3,9 % (Paxton et al., 2011).

a ' b
C 3 d

Obrazek 7: llustrace znazornujici artroskopickou parcialni menisektomii. Trhlina menisku

(a) je uchopena kosickovymi klestémi (b) a poté rozfiznuta aZ k okraji trhliny (c). Okraje jsou

poté ofiznuty a dotvarovany pomoci resektoru (d) (Patel et al., 2021).

2.9.2 Rekonstrukce menisku

Pro zachranu menisku by prvni volbou chirurgického rfeseni méla byt jeho rekonstrukce,
a to zejména u mladsich aktivnéjsich pacient(l. Pfed planovanim operace je nutné posoudit
vhodnost trhliny k rekonstrukci. Chirurgické techniky Ize rozdélit na tfi postupy: inside-out,
outside-in a all-inside (Obrazek 8), pricemzZ technika je zvolena na zadkladé umisténi a typu
poranéni (Ozeki et al., 2021). Nejvhodnéjsi k rekonstrukci je longitudinalni trhlina nachazejici

se v red-red zoné, nicméné v soucasné dobé jiz existuji moZnosti rekonstrukce dalsich typl
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trhlin (Brelin & Rue, 2016; Patil et al., 2017). Spoleénym znakem kaZzdého typu rekonstrukce
menisku je priprava menisku a jeho prostredi. Veskeré volné nebo roztfepené ulomky menisku
by mély byt odstranény a protilehlé okraje jsou obrouseny, aby se vymezil okraj menisku
a podpofila se hojiva reakce (Fox et al., 2015).

Ackoli ma rekonstrukce menisku ve srovnani s parcialni menisektomii vyssi miru
kratkodobych (16,5 % vs. 1,4 %) a dlouhodobych (20,7 % vs. 3,9 %) reoperaci, je také spojena
s lepsimi dlouhodobymi vysledky, vyssim Lysholmovym vyslednym skdére a mensim poctem
degenerativnich zmén (Patel et al., 2021). Mira selhani rekonstrukce menisku minimalné pét

let po operaci ¢ini 19,5 % (Nepple et al., 2022).

Technika Inside-out

U této techniky je steh zakladan z menisku pres kloubni pouzdro ven z kloubu, uzli se vné
kloubu. Je vyzadovano specidlni instrumentdrium, lze ji vyuzit ve vSech Castech menisku
a pomaha pfi repozici nestabilnich trhlin (Dungl, 2014). Ackoli byla technika inside-out zlatym
standardem pro zadni tfetinu longitudinalnich trhlin menisku, novéjsi zdokonalené techniky
pro all-inside se staly preferovanou metodou (Pace et al., 2021). Existuje nékolik vyhod
rekonstukce menisku technikou inside-out. K zavadéni stehd se pouzivaji tenci jehly, které jsou
priznivéjsi nez jehly s vétsimi otvory a implantaty, které vyZaduje vétSina zafizeni typu
all-inside. Stehové uzly lze vazat pod primou vizualizaci na posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra
s hmatovou a vizudlni zpétnou vazbou potvrzujici kompresi pres trhlinu, coZ optimalizuje
hojeni menisku. Technika inside-out také eliminuje riziko migrace implantatu v kloubu, ktera
mUZe zplsobit poSkozeni kloubnich chrupavek, jez bylo popsano u zafizeni typu all-inside.
V neposledni fadé je technika inside-out atraktivni z hlediska nakladl, protozZe stehy potrebné
k opravé jsou podstatné levnéjsi nez 1 kotva typu all-inside (Pace et al., 2021). Mira selhani
rekonstrukce menisku pomoci této techniky cini po péti letech od operace 14,2 % (Nepple

et al., 2022).

Technika Outside-in

V roce 1985 zavedl Warren techniku outside-in, ktera byla plvodné navrzena tak, aby
snizila riziko entrapmentu peronedlniho nervu na lateralni strané (Jouve et al., 2010). Tato
technika je jednoducha a neni vyZadovano Zadné specidlni instrumentarium, neni ovSem
vhodna pro osetieni trhlin v zadni ¢asti menisku (Dungl, 2014). Technika outside-in spociva
v prlchodu stehu meniskem zvenci dovniti kloubu, jeho vytaZzeni ven a uvazani uzlu nad
pouzdrem. Vzhledem k tomu, Ze tato technika zahrnuje zavedeni ostrého nastroje dovnitt

kloubu bez vizudlni kontroly, jsou idedIni a bezpecnou indikaci trhliny predniho rohu
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a vertikalni podélné trhliny v prednich dvou tfetindch menisku. Trhliny zadniho rohu fesené
technikou outside-in maji vysoké riziko neurovaskularniho poranéni (Patil et al., 2017). Mira
selhani rekonstrukce menisku pomoci této techniky Cini po péti letech od operace 21,7 %

(Nepple et al., 2022).

Technika All-inside

Technika all-inside se v pribéhu let vyvijela, coz vedlo ke zjednodusSeni a zkraceni doby
operace a snizeni neurovaskularnich rizik (Patil et al.,, 2017). V soucasné dobé se u této
techniky vyuZivaji fixacni prvky, které dovoluji klasickou vertikalni a horizontdlni suturu stehem
s vlaknem na povrchu menisku. Nové systémy se skladaji ze zavadéci jehly, ktera obsahuje dvé
fixacni kotvicky spojené nevstiebatelnymi vlakny. Meniskus je propichnut jehlou pres Iézi a je
zavedena prvni kotvicka s vlaknem za bazi menisku. Nasledné je jehla vytazena, meniskus je asi
0 4 mm vedle opét propichnut pres lézi, je zavedena druha kotvicka a vlakno dotaZeno (Dungl,
2014). Jedinecné pouZiti zafizeni typu all-inside je pti reparaci léze medidlniho menisku
v oblasti zadniho rohu. Radidlni trhliny jsou také Iépe opravitelné technikou all-inside (Patil et
al., 2017). Nékteré all-inside rekonstrukce mohou obnovit kontinuitu tkané bez fixace menisku
k okolnim mékkym tkanim, coz mu umoznuje samostatny pohyb a hojeni i pies brzké zahdjeni
rozsahu pohybu kolene. Techniky all-inside také zabranuji hyperstabilité, kterd mlze vést k
pretrZeni nebo opétovnému roztrzeni stehu. Bylo prokazano, Ze all-inside rekonstrukce maiji
kratsi operacni c¢as a rychlejsi pooperacni zotaveni. Na druhou stranu mohou i moderné;jsi
all-inside zatizeni vést k lokalnimu podrazdéni mékkych tkani a otoku (Golz et al., 2022). Mira
selhani rekonstrukce menisku pomoci této techniky cCini po péti letech od operace 15,8 %

(Nepple et al., 2022).

inside out outside in all inside
= ) —i <=
== i,. =, B
— R .
ﬁ Ll

Obrazek 8: llustrace technik rekonstrukce menisku (Patel et al., 2021).
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2.9.3 Transplantace meniski

Novéjsim pristupem k [é¢bé meniskalnich trhlin je transplantace meniskového alograftu,
ktera se stala redlnou moznosti IéCby vybranych symptomatickych pacient(l ve véku do 50 let,
kteti podstoupili subtotalni nebo totdlni menisektomii (Patel et al., 2021). Typickymi kandidaty
na tento zakrok jsou pacienti, u nichZ se po menisektomii objevi priznaky bolesti a otoku
v dlsledku casnych degenerativnich zmén. Kontrolni artroskopie zaznamenaly u vétsiny
pacientl dobré zhojeni periferniho okraje kloubniho pouzdra, i kdyZz v nékterych pripadech
bylo pozorovdno zmenseni transplantatu. Obvykle se periferie meniskového alograftu pfrisije ke
zbyvajicimu perifernimu okraji nebo kloubnimu pouzdru. Meniskalni rohy se fixuji bud” malymi
prilozenymi kostnimi zatkami, nebo fixaci mékkych tkani stehy. Kontraindikaci pro implantaci
alograftu je asymptomatické poskozeni, pokrocila artréza, obezita, synovidlni onemocnéni,
zanétliva artritida, vyznamna osteoartréza a predchozi infekce kloubu. Mezi nevyhody patii
omezeny pocet dostupnych Stépl, cena, velikost Stépu, vliv sterilizace a konzervace
na biomechanickou pevnost Stépu a riziko prenosu onemocnéni (Anderson et al., 2021; Fox
et al.,, 2015). Chirurgické a konzervacni techniky transplantace meniskd se stdle vyvijeji.
VyuZivaji se Cerstvé, mrazem osetiené stépy. Ackoli je zmrazeni spojeno se zmensenim Stépu,
poskytuje chirurgovi moznost vybrat si Stép odpovidajici velikosti z nabidky dostupnych
velikosti a tvar(l Anderson et al., 2021). Komplikace zahrnuijici selhani alograftu i postupnou
ztratu chrupavky se vyskytuji az ve 21 %, pricemz nékteré studie uvadéji az 35 % reoperaci

(Patel et al., 2021)
2.10 Rehabilitacni postupy po artroskopické operaci menisku

Lécba trhliny menisku mlZe byt konzervativni nebo chirurgicka. Fyzioterapie
a rehabilitacni protokoly jsou vsak vzdy nedilnou a zdsadni soucasti IéCebného planu. Vybér
protokolu, ktery bude nasledovat, se lisi podle samotného pacienta, typu nebo vzoru poranéni
menisku a typu provedené chirurgické lécby, a to bud castecné menisektomie, nebo
rekonstrukce menisku. Cilem vSech rehabilitacnich protokoll je co nejdfive obnovit svalovou
silu a plny rozsah pohybu (ROM) kolene, umoZznit pacientovi podstupovat zatéz, a nakonec mu
pomoci vratit se bezpecné a rychle na Uroven aktivity pred Urazem. Rozdil mezi jednotlivymi
protokoly spociva v Casovém intervalu mezi jednotlivymi fazemi, ktery je delsi u pacientl
s reparaci menisku a rychlejsi u pacientd po parcialni menisektomii (Khalifa et al., 2020).
Rehabilitacni postupy vyuZivané u pacientd po artroskopickych operacich menisk( jsou shodné

s témi, které se bézné pouzivaji u pacientd po rekonstrukcich LCA (Kolar et al., 2009).
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2.10.1 Rehabilitace po parcidlni menisektomii

Po parcialni menisektomii je zachovana vnitfni anatomie kolena, coz dava sanci
rychlejSimu rehabilitacnimu protokolu. Hlavnimi cili protokolu je zmirnéni pooperacni bolesti
a otoku, prevence dalsiho poskozeni, postupné zvySovani ROM kolene az do dosaZeni plného
rozsahu, zvySovani svalové sily a kondice a dosaZeni plné zatéZe co nejdrive podle tolerance
pacienta (Jeong et al.,, 2012; Khalifa et al., 2020). Je tfeba podporovat ¢asnou mobilizaci,
protoZze bylo prokazano, Ze prodlouzena pooperacni imobilizace zhorsuje funkcni vysledky
(Khalifa et al., 2020) a podporuje atrofii stehenniho svalstva (O’Donnell et al., 2017). Pacienti
jsou obvykle schopni se vratit ke sportu pfiblizné za Sest tydn(, kdy ustoupi bolest kolene
a vypotek, a sila kvadricepst/hamstring( se vrati k normalu (Patil et al., 2017). Rychlost tohoto
programu je dana tim, Ze se meniskus nehoji, protoze poskozena tkan byla odstranéna (Brelin
& Rue, 2016).

V 1. pooperacnim tydnu je cilem zvysit zatiZeni a toleranci zatéze, zatéz operované dolni
koncetiny byva obvykle 50 %. Muze byt vyuZito izometrickych kontrakci a cvikd v uzavieném
kinematickém fetézci. Ve 2. aZz 4. tydnu je cilem dosdahnout normalniho vzoru chiize s plnou
zatézi a zvysit rozsah pohybu kolene. Od 3. tydne se zahajuje progresivni posilovani sval,
balancni cvic¢eni a trénink propriocepce (Frizziero et al., 2012; Jeong et al., 2012; Koch et al.,
2020; Kolar et al., 2009). Pacienti se mohou vratit ke kancelarské praci po jednom tydnu,
navrat k béznym sportovnim aktivitam po parcialni menisektomii je povolen poté, co sila
ctyrhlavého stehenniho svalu dosdhne pfiblizné 80 % sily neoperované dolni koncetiny.
K vykonnostnimu sportu je mozno se vratit tehdy, kdyz sila ¢tyrhlavého stehenniho svalu
dosahne alespon 90 % sily kontralateralni strany, priblizné po osmi tydnech (Khalifa et al.,
2020). Nékteré studie ovsem odhalily deficit sily operované dolni koncetiny i po 4 letech

od zakroku (Feeley & Lau, 2018; McLeod et al., 2012).
2.10.2 Rehabilitace po rekonstrukci menisku

Rehabilitace po rekonstrukci menisku probiha pozvolnéji a panuje neshoda, zda se musi
jednat o pomaly, nebo muze byt pouzZit zrychleny protokol. V soucasné dobé existuje jen malo
dlikazt, které by podporovaly jeden osvédceny postup (O’Donnell et al., 2017; Spang Ill et al.,
2018). V pocatecnim obdobi se obecné dodriuje ochrana ve smyslu snizeného zatiZeni
a snizeného rozsahu pohybu, kdy by flexe kolenniho kloubu neméla presahnout 90° (Patil
et al., 2017). Casné pooperaéni obdobi je rozhodujici pro ochranu meniskalni nahrady tak,
aby byla zachovana komprese v misté opravy. Pokud dojde ke ztraté kompresnich sil v misté

rekonstrukce, Sance na Uspésné zhojeni menisku se vyrazné snizi (Sherman et al., 2020).
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Rehabilitacni protokoly se soustredi predevsim na znovuziskani plného rozsahu pohybu kolene,
dosazeni plné zatéze a navrat ke sportovnim aktivitdm. Rehabilitacni protokoly Ize rozdélit na
postupny a zrychleny. Oba pfistupy vykazuji dobré procento zhojeni a shodnou miru selhani
(Smoak et al., 2020; Spang Il et al., 2018), ale urychleny protokol mUze vést podle nékterych
studii k rychlejsSim vysledk(im (Frizziero et al., 2012) a omezit ztratu svalové hmoty a sily
(O’Donnell et al., 2017). Postupny rehabilitacni protokol umozni béhem prvnich ¢tyr tydn( po
operaci postupné zvysovani zatéze, pricemz koleno zlstane imobilizované v extencni poloze po
dobu nejméné Sesti tydnl u komplexni sutury a tfi tydny u sutury v periferni ¢asti menisku.
Navrat ke sportovnim aktivitdm by mél byt po uplynuti nejméné Sesti mésicl (Frizziero et al.,
2012; Harput et al.,, 2020; Khalifa et al., 2020; Koch et al., 2020). Naproti tomu zrychlena
rehabilitace zahrnuje ¢asné zatéZovani podle tolerance, casnou mobilizaci bez pouziti ortézy
a bez omezeni rozsahu pohybu, a to podle nékterych autor( jiz od tretiho dne po operaci
(Spang Ill et al., 2018). Navrat ke sportovnim aktivitim je povolen po Ctyfech meésicich
(Frizziero et al., 2012; Harput et al., 2020; Khalifa et al., 2020; Spang lll et al., 2018). Bylo
prokazano, Ze je casnd mobilizace po sutufe menisku spojena svelmi nizkou mirou
osteoartrdzy s odstupem 12 mésicQ (Frizziero et al., 2012).

Biomechanické studie ukazaly, Ze rGzné typy trhlin menisku a s nimi spojené techniky
opravy reaguji pfi fyziologickém zatizeni odlisné. Pfi zatizeni kolene jsou vertikalni
longitudinalni trhliny a bucket-handle trhliny stlaceny. Naopak pfi zatiZzeni dojde k distrakci
a posunu radidlni a komplexni trhliny, coZz m{ze ovlivnit proces hojeni a snizit jeho Uspésnost.
V duasledku toho vykazuji urychlené rehabilitacni protokoly s ¢asnym zatizenim a rozsahem
pohybu pozitivni vysledky u pacient(l s vertikalnimi a stabilnéjSimi trhlinami (Harput et al.,
2020; Khalifa et al., 2020; O’Donnell et al., 2017; Sherman et al., 2020; Spang lll et al., 2018).

Vzhledem k témto zjisténim byl predstaven rehabilitacni protokol specificky pro typ
trhliny. Pacienti s longitudinalni meniskalni trhlinou o délce mensi nez 3 cm mohli po operaci
koncetinu plné zatéZovat, ale ROM byl omezen na 90° po dobu tfi tydn(, a na 125° od 3. do
6. tydne. Pacienti s trhlinami delSimi nez 3 cm byli imobilizovani v kolenni ortéze po dobu
tfi tydnd, ale mohli koncetinu zatéZzovat. Pacienti byli omezeni na pasivni pohyb od 0° do 90°.
Mezi 3. a 6. tydnem bylo pacientim umoZnéno prejit na aktivni flexi kolene do 90°.
Dale pacienti postupovali v tydnech 6 aZz 8 do flexe 125°, poté byla vSechna omezeni ukoncena.
Pacienti s komplexnimi a radialnimi trhlinami byli po dobu Sesti tydnd omezeni minimalni
zatézi a flexi do 90°. Od sSestého tydne bylo povoleno zatéZovani operované koncetiny a flexe
nad 90°. Pacienti s podélnymi trhlinami se mohli vratit ke sportu po 3 mésicich, zatimco
pacienti s komplexnimi a radidlnimi trhlinami se mohli vratit ke sportu po 4 az 5 mésicich

(Sherman et al., 2020; Spang lll et al., 2018).
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2.11 Metoda Blood Flow Restriction

Prvni studie o Blood Flow Restriction (BFR) byla publikovana v roce 1990 (Kaijser et al.,
1990). Tato technika byla zpopularizovana v Japonsku v 70. letech 20. stoleti, kdy Yoshiaki Sato
predstavil koncept KAATSU tréninku, znamého téz jako trénink s pridanym tlakem nebo okluzni
trénink. Prvni aplikace byly zaznamenany pro dekondici v geriatrické medicing, kde byla snaha
resit kardiovaskularni zmény a svalovou atrofii souvisejici s vékem. V poslednich letech se
rozsah vyuZiti stale rozsifuje jako doplnék tradicni terapie muskuloskeletalnich zranéni
a ortopedickych traumat (Anderson et al., 2019; Patterson et al., 2019).

Terapie svyuZitim metody BFR zahrnuje aplikaci pneumatické manZety Ci elastické
bandaze na proximalni c¢ast koncetiny, které uzavie Zilni odtok a omezi arteridlni pritok
(Li et al., 2021; Wengle et al., 2022). Hypoteticky se tim docili vzniku anaerobniho prostredi,
které vede ke vzniku vysokych Urovni metabolického stresu a mechanického napéti. Oba tyto
faktory jsou popisovany jako primarni faktory svalové hypertrofie (Anderson et al., 2019;
McEwen et al., 2019; Wengle et al., 2022). BFR ma své uplatnéni jak pfi odporovém cviceni,
tak i pfi aerobnim cviceni. Pfestoze kombinace BFR s aerobnim cvi¢enim vede k vyznamnému
zlepseni aerobni kapacity (Flocco & Bernabei, 2022; Formiga et al., 2020; Yang et al., 2022),
bude v této praci zahrnuto vyuziti pfi odporovém cviceni. Pacient provadi odporové cviceni
s priblizné 20 aZz 30 % maxima jednoho opakovani (1RM). Standardni provedeni BFR tréninku je
obvykle popisovano jako Uvodni série po 30 opakovanich, po niZ nasleduji 3 série po 15
opakovanich s 30 sekundovym odpocinkem mezi sériemi, celkem tedy 75 opakovani. Dalsi
moznosti je vyuzit 3 — 5 sérii do koncentrického selhani, coz ale nemusi byt napfiklad
u pooperacni rehabilitace vhodné. Dalsi zvySovani tréninkového objemu pravdépodobné
nevede k dalSim adaptacim. Standardnim postupem je udrZzovat manzetu nafouknutou po
celou dobu sérii a odpocinku s vyprazdnénim po provedeni vSech 75 opakovani a kratkou
dobou odpocinku pred opétovnym nafouknutim pro nasledujici cviceni. Frekvence tréninku je
obvykle 2 az 3 sezeni tydné (Anderson et al., 2019; Patterson et al., 2019).

Pouziti BFR s odporovym tréninkem s nizkou zatézi béhem rehabilitace dolnich koncetin
mUiZe mit podobné hypertrofické Ucinky srovnatelné s odporovym tréninkem s vysokou zatézi.
Proto mulZe byt tato metoda idedlni pro pacienty, ktefi zpocCatku nejsou schopni provadét
vysoce intenzivni cviceni z dlvodu operace kolena, ale snazi se zlepsit silu a trofiku svalstva
dolnich koncetin (Wengle et al., 2022). Pfestoze je umisténi manzety a nizké zatizeni pouzivané
pfi cviceni pomérné standardizované, prlzkum postupl BFR tréninku v rehabilitaci ukazal,
Ze existuji nejednotnosti v metodice, vybaveni a v pouzivanych uUrovnich okluzniho tlaku

(Anderson et al., 2019).
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2.11.1 Okluzni tlaky u metody BFR

Velkad nejednotnost v urceni okluznich tlakd je dana predevsim tim, Ze nékteré studie
pouzivaly tlak aplikovany pomoci okluzni manzety (Obrazek 9) na urovni stanovené jako
procento personalizovaného okluzniho tlaku koncetiny (limb occlusion pressure, LOP), jiné
studie pouzivaly fixni, pro vSechny pacienty stejny tlak manzety (napt. 200 mmHg nebo 130 %
systolického krevniho tlaku) aplikovany pomoci manzet rGznych velikosti a tvard, a nékolik
studii stanovilo tlak na zakladé systolického krevniho tlaku pomoci matematickych vzorcd,
které se vminulosti ukazaly jako nepresné a jejichz vyuzivani bylo omezeno. Tyto
nejednotnosti v metodice a vybaveni ztéZuji urceni bezpecného, ale zaroven co
nejefektivnéjsiho tlaku pro omezeni krevniho pritoku (Anderson et al., 2019; McEwen et al.,
2019).

Protoze fixni okluzni tlak bude u jedincl s rlznou télesnou konstituci zptUsobovat jinou
uroven arteridlni okluze (Hughes et al., 2017), a aby byly prekonany inkonsistence mezi
jednotlivymi studiemi, bylo doporuceno vyuzivani LOP. LOP je definovan jako minimalni tlak
aplikovany u konkrétniho pacienta konkrétni manzetou, ktery je nutny k zastaveni pritoku
arteridlni krve do koncetiny distdlné od manzety. Tento tlak je ovliviovdn nékolika
proménnymi, mezi které patii vlastnosti pacientovy koncetiny véetné obvodu a mnozstvi
svalové a tukové tkané, fyziologické vlastnosti pacienta vcetné krevniho tlaku a vlastnosti
manZety, mezi které patfi Sitka, délka a tvar. Ukazalo se, Ze u aplikaci, kdy neni vyuZit LOP,
muizZe dojit bud k Uplné, nebo naopak nedostatecné arteridlni okluzi. To predstavuje riziko
ischemického poskozeni a riziko poskozeni nervovych struktur pfimo pod manzetou pfi aplikaci
nadmérného tlaku. Zaroven dochazi ke sniZeni Gcinnosti metody BFR, a to pfi Uplné,
ale i nedostatecné okluzi. Pacient rovnéz nedostdva konzistentni stimul pti jednotlivych
terapiich (Anderson et al.,, 2019; McEwen et al., 2019). Pro vyuZiti LOP je nutna specialni
manZeta s dopplerovskym ultrazvukem (Vopat et al., 2020).

Existuji tfi hlavni vyhody pouZivani personalizovanych tlakd zaloZzenych na relativnim
procentu LOP. Prvni vyhodou jsou desitky let zkuSenosti svyuZitim Skrticich manzet
v chirurgickych zafizenich, kdy je zajiSténa bezpecna a presnd aplikace tlaku na koncetinu
pacienta. Nastaveni a regulace tlaku jako predem stanoveného procenta LOP m{Ze pomoci
predejit nezadoucim prihodam, které mohou vzniknout v disledku nedmysiného pouziti tlaku,
ktery vede k uplné arteridlni okluzi. Druhou vyhodou je fakt, Ze poufZiti jednotné urovné
restrikéniho tlaku omezuje variabilitu intenzity BFR u jednotlivych pacientl, protoZe svalova

aktivace i nervosvalova Unava se méni v zavislosti na relativni intenzité BFR. Treti vyhodou je

42



mozné porovnani vysledkd studii, které vyuzivaly konzistentni droven okluzniho tlaku, a tim
urceni optimalnich protokolt (McEwen et al., 2019).

Jako optimalni tlak pro BFR je navrhovano Siroké rozpéti tlakd, a to 40 % - 80 % LOP,
u kterych byla prokazana jejich ucinnost (Patterson et al., 2019). Stale vsak neexistuje jasny
konsensus ohledné idealnich individualnich okluznich tlak(l. Pfedepsand aplikace tlaku je
primarni proménnou pfi aplikaci BFR. Je dulezité, aby bylo zajisténo, Ze nepohodli zplsobené
kompresi aktivni svaloviny bude minimalizovdno, aniz by byla ohroZena ucinnost metody
(Clarkson et al., 2020). Bylo prokazano, Zze neuromuskularni aktivace a svalova Unava se lisi
v zavislosti na LOP, pficemz 80 % okluze vyrazné prevysuje 40 % a 60 %. Pokud je zatéz < 30 %
1RM, coz je typické v rehabilitanich zafizenich v dusledku zranéni nebo pooperacnich
omezeni, pak mlZe byt k vyvolani svalového rlistu podobného silovému tréninku s vysokou
zatézi zapotrebi vyssiho restrikéniho tlaku, jako je 80% LOP (Anderson et al., 2019;
Cuyul-Vasquez et al., 2020). U fyzicky neaktivni ¢asti populace a jedincl Spatné tolerujicich
fyzickou zatéz a nepohodli je nutné zvazit, zda bude v konkrétni situaci pro pacienta vhodnéjsi
vyuzit zna¢né nekomfortni tlak 80 % LOP, nebo se uchylit k tlaku 40 % - 60 % LOP a vyssimu
komfortu pfi cviceni (Clarkson et al., 2020). U vyssich okluznich tlaki mUze diky zvysenému
diskomfortu dojit ke snizeni poctu provedenych opakovani, coz mize mit vliv na efektivitu
dané terapie (Counts et al., 2016). Z toho vyplyvd, Ze opodstatnénost "idealniho"
individualizovaného tlaku miZe zaviset na cilené populaci a Ze v rlznych situacich mlze mit
opodstatnéni pouziti jak vysokych, tak nizkych az stfednich tlak(l (Clarkson et al., 2020).
Nékteré studie rovnéz naznacuji, Ze pro maximalni efektivitu BFR terapie nemusi byt vyuziti
vysokych okluznich tlakli nutné (Counts et al.,, 2016). Jiné studie naopak naznacuji,
Ze pfi zatizeni 20 % 1RM vede okluzni tlak 80 % LOP oproti 40 % k vétsi hypertrofii a narlstu
svalové sily. U 40 % 1RM nevede zvySeni okluzniho tlaku kvyznamnym rozdilim
(Dankel et al., 2017; Hughes et al., 2017; Lixandrdo et al., 2018; Naess, 2021).

Velikost tlaku potfebného k zastaveni pratoku krve koncetinou je také zavisla na Sifce
manzety, kdy SirSi manzZeta vyZaduje pro okluzi nizsi tlak. Proto je zasadni, aby byl tlak,
ktery je stanoven pti méreni LOP, aplikovan pfi rehabilitaci stejné Sirokou manzetou,
protozZe vyuZiti manzety s rozdilnou Sitkou mlze zpUsobit zcela jiny stupen okluze koncetiny

(Patterson et al., 2019).
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Obrazek 9: Aplikace metody Blood Flow Restriction (DePhillipo et al., 2018a).

2.11.2 Vliv BFR na svalovou silu a trofiku

Trénink BFR ma vyznamny ptinos pro rozvoj trofiky a sily kosterniho svalstva (Hughes et
al., 2017; Miller et al., 2021). Hypertrofie kosterniho svalstva je definovana jako narlst svalové
hmoty, ktery je dan predevsim zvétsenim velikosti svalovych vldken, nikoliv se zvétsenim jejich
poctu. Svalovad hypertrofie je indukovana signalizacnimi kaskadami a rdstovymi faktory,
jako je inzulinu podobny ristovy faktor-1 (IGF-1). Aby bylo dosazeno hypertrofické reakce,
musi byt svalova vlakna vystavena dostate¢nému mechanickému ¢i metabolickému stresu.
Obecné se pfi hypertrofickém a silovém tréninku doporucuje Uroven zatizeni mezi 60 a 100 %
1RM (Anderson et al., 2019).

Pti aplikaci BFR metody dochazi ke vzniku hypoxického a ischemického stavu a tim ke
zvySenému metabolickému stresu, ktery vede k vyssimu zapojeni svalovych vldken pfi nizsSim
zatizeni. Jak metabolicky stres, tak mechanické napéti byly oznaceny za "primarni
hypertrofické faktory", proto vede pouzZivani BFR béhem odporového tréninku ke zvySeni
svalové sily a hypertrofii (Hughes et al., 2017; Li et al., 2021).

Vétsina studii se shoduje na tom, Ze trénink s nizkou intenzitou (20 % az 40 % 1RM)
svyuZitim BFR vedl kvyznamné vyssim adaptacim v oblasti hypertrofie a svalové sily,
neZ trénink s nizkou intenzitou bez vyuZiti BFR. Nékteré studie ukazuji, Ze BFR vede ke
stejnému narlstu svalové hmoty jako odporovy trénink s vysokou intenzitou, ale nevede k tak
signifikantnimu nar(stu svalové sily (Patterson et al., 2019; Wengle et al., 2022).

Podle meta-analyzy z roku 2017 porovnavajici trénink s vysokou zatézi s BFR tréninkem
s nizkou zatézi vedl silovy trénink k mirné vétSimu narlstu svalové sily u jedinc
s osteoartrézou kolenniho kloubu, poranénim kolennich vazi, myozitidou a starSich dospélych

nachylnych k sarkopenii. Tato meta-analyza rovnéz ukazuje, ze BFR je ucinnéjsi variantou
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v porovnani s tréninkem nizké intenzity bez BFR. Narlst svalového objemu se zda byt u BFR
a tréninku s vysokou intenzitou bez vyznamného rozdilu (Hughes et al., 2017), coZ potvrzuje
i dals$i meta-analyza z roku 2018, podle které nemél na hypertrofii vliv ani rozdil ve vyuzitych
okluznich tlacich (Lixandrdo et al.,, 2018). Meta-analyza zroku 2021 zkoumajici jedince
po poranéni kolenniho kloubu potvrzuje vétsi ucinnost BFR tréninku oproti tréninku s nizkou
zatézi. Tato studie ovsem nenalezla vyznamny rozdil v narlstu svalové sily mezi BFR tréninkem
a tréninkem s vysokou intenzitou (Li et al., 2021), coZ podporuje i dalsi meta-analyza z téhoz
roku, kterd zaroven uvadi srovnatelny narlst svalové hmoty po BFR ve srovnani s odporovym
tréninkem s vysokou intenzitou (Nitzsche et al., 2021). Meta-analyza z roku 2022, zkoumajici
populaci podstupujici operaci kolene, dosla k zavéru, Ze BFR trénink vedl| k vyrazné hypertrofii
ctyrhlavého svalu stehenniho oproti kontrolni skupiné. Kontrolni skupiny se ovSem mezi
jednotlivymi studiemi lisily (Wengle et al., 2022). BFR muzZe byt s pozitivhim efektem
na svalovou hmotu a silu vyuZito i po rekonstrukci LCA (Bobes Alvarez et al., 2020;
Hughes et al., 2018; Charles et al., 2020; Lu et al.,, 2020; Spada et al., 2022), stejné jako u
osteoartrdzy, pokud silovy trénink s vysokou intenzitou zpUsobuje pfilisSnou bolest (Grantham
et al., 2021). U starSich dospélych ved| BFR trénink k vyznamné vyssimu narQstu sily nez trénink
nizké intenzity, ale ne k vétsi nez trénink vysoké intenzity. V narlstu svalové hmoty nebyl mezi
BFR a silovym tréninkem vysoké intenzity vyznamny rozdil (Centner et al., 2019). Z BFR mohou
pravdépodobné benefitovat i starsi dospéli ohroZeni sarkopenii (Cahalin, Formiga, Anderson,

et al., 2022).

Potencidlni mechanismy ucinku

Mechanismus ucinku, kterym vede BFR k hypertrofii a narlstu svalové sily, nebyl dosud
zcela objasnén. Navrhovany mechanismus je zalozen na kombinaci mechanického
a metabolického stresu. Oproti konvenénimu silovému tréninku s vysokou intenzitou je oviem
dominantnim faktorem metabolicky stres (Freitas et al., 2021; May et al., 2022; Miller et al.,
2021; Pearson & Hussain, 2015; Rossi et al., 2018). Tyto faktory plsobi synergicky a vyvolavaji
fadu sekundarnich mechanismi véetné hypoxie tkani, hromadéni metabolitd a bunécného
otoku (May et al.,, 2022). Akumulace vedlejSich metabolickych produktl souvisi s aktivaci
aferentnich nervovych vlidken skupin Il a IV, ktera inhibuji a-motoneurony inervujici motorické
jednotky s pomalymi svalovymi vlakny typu |, coZ vyzaduje v€asny nabor motorickych jednotek
s rychlymi svalovymi vlakny typu Il, které jsou citlivéjsi na hypertrofické adaptace (Freitas et al.,
2021). Svalova vldkna typu Il maji relativné vétsi primér a vyssi stimulacni prah. Energii
ziskavaji predevsim z glykolytické drahy namisto oxidativniho metabolismu, takze se

prednostné rekrutuji v hypoxickém prostredi. Tkariova hypoxie pfi BFR zplisobuje prednostni
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nabor motorickych jednotek typu Il, které se obvykle rekrutuji pouze pfi tréninku s vysokou
zatézi. To nasledné podporuje autokrinni a parakrinni signalni drahy, které vedou k syntéze
bilkovin, stimulaci myogennich kmenovych bunék a lokalni a systémové syntéze anabolickych
hormonu véetné rldstového hormonu, ktery nasledné muze vést ke zvySeni IGF-1 (Freitas et al.,
2021; May et al., 2022). Vyznamné zvyseni IGF-1 vsak nebylo u BFR zaznamenano (Miller et al.,
2021). Dale dochazi ke snizeni exprese myostatinu (de Queiros et al., 2021).

Dalsim dulezitym faktorem ucinku BFR je shromazdovani krve zplsobené Zilni okluzi.
Kombinaci zvySeného mnoistvi extracelularni tekutiny a akumulace metabolitd, véetné laktatu
a reaktivnich forem kysliku, vznika tlakovy gradient, ktery Zene tekutinu do svalovych vldken.
Vysledny zvyseny objem bunék méni jejich strukturu a fidi anabolické signalni drahy. Bunécny
otok podporuje zvysenou syntézu proteind v mnoha rliznych typech bunék véetné hepatocytd,
osteocytl a svalovych vilaken. Tyto prinosy se projevuji jak u mladsich, tak u starsSich jedinct
bez zvyseni svalového poskozeni, otok(l nebo vnimané bolesti (Anderson et al., 2019;
Baker et al., 2020; Counts et al., 2016; Hughes et al., 2017; Li et al., 2021; May et al., 2022;
Minniti et al., 2020; Pearson & Hussain, 2015).

2.11.3 Vliv BFR na bolest

Zatéz svalového systému sniZuje senzitivitu na bolest endogenni modulaci bolesti
oznacovanou jako hypoalgezie vyvolana cvicenim (EIH). EIH je pozorovana po odporovém,
aerobnim i izometrickém cvieni a neni omezena pouze na zatéZovanou Cast téla,
ale je pozorovana i ve vzdalenych oblastech, ovsem v mensi mife. To naznacuje, Zze EIH je
vyvoldna jak lokalnimi, tak i centrdinimi mechanismy. Mira EIH se zda byt zavisla na intenzité
cviceni, kdy se zvysujici se intenzitou roste i uc¢inek EIH (Song et al., 2021). U odporovych,
aerobnich a izometrickych cviceni je popisovan u zdravé populace a populace s chronickou
bolesti stfedni az velky uc¢inek EIH (Rice et al., 2019). U odporového tréninku je velky Ucinek
EIH pozorovan u cviceni s vysokou intenzitou pfi pouziti zatéze 75 % 1RM (Hughes & Patterson,
2020), pripadné pfi nizsi zatézi provadéné do selhani. PrestoZe zvySovani intenzity muze
prinést vétsi ucinek EIH, mize byt nevhodné pro jedince, ktefi nejsou schopni cvicit s vysokou
intenzitou (Song et al., 2021).

Bylo prokazano, ze BFR s nizkou intenzitou rovnéz vede k EIH. Velikost uc¢inku EIH se zda
byt vétsi, pokud bylo cviceni provadéno s BFR ve srovnani se stejnym cvicenim bez omezeni
pratoku krve (Song et al., 2021). Studie z roku 2020 zjistila, Ze BFR s LOP 40 % i 80 % a cviceni
s vysokou intenzitou zvysily Ucinnost EIH vice neZ cviceni s nizkou intenzitou, a k nejvétsSimu

ucinku vedla BFR s 80 % LOP. U BFR zUstaval lokalné zvyseny prah bolesti i po 24 hodinach

46



(Hughes & Patterson, 2020). Podle meta-analyzy z roku 2021 vede BFR trénink u pacientll po
poranéni kolenniho kloubu k vyznamnéjsimu sniZeni bolestivosti neZ silovy trénink s vysokou
intenzitou (Li et al., 2021), kdeZto podle meta-analyzy z roku 2020 nebyl ve sniZeni bolestivosti
na konci intervence mezi BFR a silovym tréninkem s vysokou intenzitou signifikantni rozdil

(Cuyul-Véasquez et al., 2020).

Potencidlni mechanismy ucinku

Jednim z moznych mechanism(, jak m{Ze BFR sniZovat bolest, je aktivace opioidniho
a endokanabinoidniho systému. BEhem BFR tréninku je vyvolan ischemicky a hypoxicky stav ve
tkdnich pod manzetou a distdlné od ni. Pfidani BFR béhem cvi¢eni s nizkou intenzitou
vyznamné zvySuje metabolicky stres a nervosvalovou Unavu ve srovnani s odpovidajicim
cvicenim bez BFR, coZ se projevuje intramuskularni akumulaci metabolitd a snizenim pH.
Tim dochazi ke stimulaci svalovych chemoreceptor(l, které mohou aktivovat aferentni vldkna
skupiny Il a IV, ¢imZ se méni aferentni zpétna vazba do CNS (Hughes & Patterson, 2019, 2020;
Song et al., 2021). Ve srovnani s cvicenim s vysokou i nizkou intenzitou byla u BFR nalezena
zvysSend koncentrace beta-endorfinli (Hughes & Patterson, 2020).

Druhym mozZnym mechanismem je podminéna modulace bolesti. Podminéna modulace
bolesti je fenomén popisovany jako "bolest inhibuje bolest". Vnimani bolesti a nepohodli je
béhem BFR zvyseno v podobném rozsahu jako u cviceni vysoké intenzity, coz mlze vést
k aktivaci descendentnich inhibi¢nich drah. Podminénda modulace bolesti muiZe souviset
s hypoxii nebo zanétem jako takovym a mizZe byt dosaZitelnd pomoci BFR i bez cviceni
(Hughes & Patterson, 2019; Song et al., 2021). Tento mechanismus podporuje fakt, Ze byla
bolest sniZzena vice u BFR s 80 % LOP neZ u BFR s 40 % LOP. OvSem sniZzené vnimani bolesti po
BFR pretrvavalo i po 24 hodinach, coZ je u podminéné modulace bolesti nepravdépodobné
(Hughes & Patterson, 2020).

Tretim moZnym mechanismem je ¢asny prednostni ndbor vysokoprahovych motorickych
jednotek, cozZ je dulezitym mechanismem EIH a m{ze vysvétlovat, proc je pfi cviceni vysoké
intenzity pozorovan vétsi ucinek hypoalgezie. Vysokoprahové motorické jednotky se obvykle
rekrutuji pouze pfi vysoké intenzité, kdezto nizkoprahové motorické jednotky jsou zapojeny pfi
cviceni nizké intenzity. Po cviceni s vysokou zatéZi proti odporu je ¢asto pozorovan vétsi stupen
snizeni bolesti ve srovnani s cvicenim s nizkou zatézi proti odporu. Pokud je vSak odporové
cviceni s nizkou zatézi provadéno do volniho selhani, je pozorovan srovnatelny rozsah
hypoalgetické odpovédi, coz naznacuje, Ze nabor vysokoprahovych motorickych jednotek mize

byt jednim ze zdkladnich mechanisml hypoalgezie vyvolané cvicenim. Pfi BFR jsou
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vysokoprahové motorické jednotky kvali hypoxickému prostfedi a zrychlenému nastupu Unavy
rekrutovany prednostné (Hughes & Patterson, 2019; Song et al., 2021).

Spojeni mezi kardiovaskularnim a bolest modulujicim systémem muze poskytnout dalsi
mechanismus, kterym cvi¢eni BFR vyvolava hypoalgezii. Vyssi krevni tlak a srdecni frekvence
jsou spojeny se snizenym vnimanim bolesti. To mQze byt zplsobeno prekryvanim oblasti
mozku ovladajicich baroreceptory a nocicepci. Béhem cviceni vede zvyseny krevni tlak
ke zvysené stimulaci baroreceptor(l, kterd pak spousti sestupnou inhibi¢ni aktivitu ve snaze
obnovit homeostazu. Zvyseni srdecni frekvence a krevniho tlaku vyvolané cvicenim je
pfi cvi¢eni s BFR vyraznéjsi ve srovndni se srovnatelnou zatézi bez BFR (Hughes & Patterson,

2019; Song et al., 2021).

2.11.4 Vliv BFR na kardiovaskuldrni systém

Kardiovaskularni systém je zakladni strukturou pro dodavku kysliku, Zivin a hormonl
a zajistuje odvadéni vedlejsich produktd metabolismu. Ma také zasadni vyznam pro regulaci
distribuce krve do metabolicky aktivnich tkani. Arteridlni poddajnost odrazi schopnost tepny
rozpinat se a opétovné se stahovat béhem srdecni kontrakce i relaxace. Poddajnost stén
velkych tepen se s pribyvajicim vékem a nemocemi sniZuje, coz vede ke zvysené tuhosti tepen
a zhorsené vazodilatacni funkci, ktera je nezavislym rizikovym faktorem kardiovaskuldrnich
onemocnéni (Liu et al., 2021). Bylo prokazano, Ze BFR pozitivné ovliviiuje arteriadlni poddajnost
a funkci endotelu (Baker et al., 2020; Patterson et al., 2019).

Jako jeden ze zakladnich mechanismd, jimiz BFR trénink reguluje periferni cévni systém,
je oznacovana neogeneze perifernich kapilar. Prokazalo se, Ze exprese nékterych angiogennich
genl se po odporovém cviceni s nizkou zatéZzi v kombinaci s BFR vyznamné zvysila. Jednim
z hlavnich rlstovych faktor( zapojenych do angiogeneze je vaskularni endotelidlni rlistovy
faktor (VEGF). BEhem BFR mUzZe vysledny pokles hladiny kysliku ve svalech stabilizovat hypoxii
indukovany faktor 1a (HIF-1a) pro cilenou aktivaci transkripce VEGF (Li et al., 2022). Zvysena
angiogeneze v koncetindch muze zlepsit dynamiku pratoku tekutin a snizit hypertenzi,
a to i u pacientl se srdecnim selhdnim. U téchto pacientli nebyly hlaseny zadné vedlejsi ucinky
(Cahalin, Formiga, Owens, et al., 2022).

Podle meta-analyzy zroku 2021 vede odporovy trénink nizké intenzity s BFR k vétsi
arterialni poddajnosti nez odporovy trénink sam. Vliv na cévni funkce byl v delSim casovém
horizontu shodny, ale do ¢tyf tydn( tréninku mél BFR vyraznéjsi efekt (Liu et al., 2021).
Meta-analyza z roku 2022 dosla k zavéru, Zze BFR zvysilo VEGF i HIF-1a vyznamnéji v porovnani

s kontrolni skupinou bez BFR. Odporovy trénink sBFR zaroven vedl kvétsimu ucinku
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na angiogenezi nez aerobni cviceni (Li et al., 2022). Metaanalyza z roku 2018 naznacuje, Ze BFR
nevede kvyznamnému zvyseni systolického ani diastolického krevniho tlaku po cviceni

u jedincu s hypertenzi (Wong et al., 2018).

2.11.5 Vliv BFR na slachy

Ackoli jsou svaly zodpovédné za produkci sily, pfenos téchto sil na kosterni systém
zajistuji Slachy. Interakce komplexu svalové a Slachové jednotky s kosternim systémem je proto
pro lidskou lokomoci klicova. Odporovy trénink s vysokou intenzitou se ukazal byt efektivné;jsi
pro optimalni adaptaci Slach oproti tréninku s nizkou intenzitou. Nicméné nékteré studie
naznacuji, Ze k srovnatelnym adaptacim morfologickych a mechanickych vlastnosti Slachy muze

vést i odporovy trénink nizké intenzity s BFR (Burton & McCormack, 2022).

2.11.6 Vliv BFR na kosti

Pro zlepsSeni zdravi kosti je doporucovano cviceni s odporem stfedni az vysoké intenzity
nebo cviceni s opakovanymi dopady, které stimuluje metabolismus kosti (Bittar et al., 2018).
Vyzkum prokazal zvyseni sérovych koncentraci kostni alkalické fosfatdzy a zvyseni kostniho
metabolismu u odporového tréninku s nizkou intenzitou v kombinaci s BFR, coZ naznacuje vliv
na zdravi kosti (Hughes et al., 2017; Miller et al., 2021). Mozné mechanismy odpovédné za
tento Ucinek jsou zvySeny intramedularni tlak a intersticialni tekutina v kosti zplisobena Zilni
okluzi. Kromé téchto mechanism( bylo zjisténo, Zze BFR aktivuje transkripcni faktor indukovany
hypoxii, ¢imz zvySuje expresi vaskularniho endotelidlniho rlistového faktoru a tvorbu mikrocév
v kostni tkani. Tato technika je tedy pouZitelnou alternativou pro mnoho jedincl, kteti se snazi

|éCit nebo zpomalit projevy kostnich onemocnéni (Bittar et al., 2018).

2.11.7 Bezpecnostni rizika

Existuji potencialni obavy spojené s BFR, které se tykaji predevsim svalového poskozeni
vCetné rhabdomyalyzy a vlivu na kardiovaskularni systém vcéetné trombdzy. Nebyla vsak
nalezena spojitost mezi intervenénim protokolem a zavaznosti vedlejSich Gcink( (Anderson
et al., 2019; Freitas et al., 2021; Minniti et al., 2020).

Kvuli externimu stlaceni cévniho fecisté okluzni manzetou existuje obava ze vzniku Zilni
trombdzy pfi BFR. Teoreticky by okluze krevniho toku a poskozeni endotelu mohly podporovat
koagulacni stavy prostirednictvim Virchowovy triddy. Souhrnna literatura ovsem ukazuje,
Ze nezadoucich prihod tykajicich se Zilni trombdzy je minimum (Vopat et al., 2020). V nejvétsi

studii svého druhu se u 7 z 12 642 pacientl (0,06 %) po pouziti BFR objevila hluboka Zilni
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trombdza. Neni znamo, zda je vztah asociovany nebo kauzalni (Nakajima et al., 2006). Studie
neprokazaly zvysené riziko srazlivosti krve a vzniku tromboembolické nemoci ihned po cviceni
ani viadu 4 az 12 tydn( probihajiciho BFR, nicméné vétsina téchto studii byla provadéna na
zdravé populaci. Bylo prokazano, Ze BFR aktivuje fibrinolyticky systém, coz by teoreticky mélo
branit tvorbé tromb( (Patterson et al., 2019; Vopat et al., 2020).

Tradi¢ni odporovy trénink mize vést k poskozeni svall, zejména u netrénovanych
jedinc(. Toto poskozeni je nejcastéji spojovano s excentrickou svalovou kontrakci.
Po primarnim poskozeni tréninkem casto dochazi k sekundarnimu poskozeni zanétlivou reakci.
Svalové poskozeni lze urcit na zakladé svalové biopsie, nebo nepfimymi markery, mezi které
patii sniZzeni produkce sily, sniZzeni rozsahu pohybu, bolestivost svall, otoky a méreni
cirkulujicich hladin kreatinkinazy a/nebo myoglobinu. V extrémnich pfipadech mdze byt fyzicka
zatéz spojena s rozpadem tkané pricné pruhovaného kosterniho svalstva, oznacovanym jako
namahova rhabdomyolyza. Pfipady ndamahové rhabdomyolyzy jsou obvykle spojeny se zatézi,
ktera vyrazné presahuje fyzickou zdatnost a béznou fyzickou ndmahu uGcastnika, ale byly také
spojeny s vysokou tepelnou zatézi, dehydrataci nebo uzivanim nékterych 1ékl. Byly zjistény
zcela vyjimecné pfipady rhabdomyolyzy po BFR, nicméné riziko se pohybuje mezi
0,2 — 0,008 %, coZ se vyznamné nelisi oproti riziku pfi bézném silovém tréninku (Anderson
et al., 2019; Minniti et al., 2020; Patterson et al., 2019).

DalSimi riziky je poranéni kize ¢i nervu, teplotni zmény, zvySend bolest, prodlouzena
ischemie a arteridlni poranéni (DePhillipo et al., 2018a), parestezie, podkozini krvaceni
a mdloby (de Queiros et al.,, 2021). Zakladnimi pfi¢inami téchto rizik jsou vysoky tlak
v manzeté, uzka Sirka manzety, vysoky gradient tlaku pod manZetou a dlouha doba pouzivani
manZety. Pti vyuZiti personalizovanych tlakl vyjadrenych v procentech LOP jsou tato rizika vsak
minimalni (DePhillipo et al., 2018a).

BFR se jevi jako bezpecna terapeutickd metoda u pacientli s poruchami kolenniho
kloubu, predevsim je-li vyuZivana v souladu se zjisténymi dlikazy (Barber-Westin & Noyes,

2019; Minniti et al., 2020; Nitzsche et al., 2021).

2.11.8 Indikace

Indikace pro poutziti BFR v kombinaci s odporovym tréninkem nizké intenzity zahrnuji
nasledujici: pooperacni a postimobilizacni rehabilitace, patelofemoralni bolestivy syndrom,
meniskalni trhliny, poranéni vazu, a rehabilitace pro muskuloskeletdIni poruchy (Minniti et al.,
2020). Pacienti vyuZzivajici BFR vSak musi byt motivovani, protoZe dochazi ke zvyseni

vnimaného Usili oproti cviceni stejné intenzity bez BFR (Brandner & Warmington, 2017).
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2.11.9 Kontraindikace

V soucasné dobé nebyly u BFR stanoveny Zadné absolutni kontraindikace. Potencialnimi
kontraindikacemi, které je treba zvaZit, jsou Zilni trombodza, kardiovaskularni porucha,
srpkovita anémie, infekce koncetin, lymfadenektomie, rakovina ¢i nador, obezita, diabetes
mellitus, téZzka hypertenze, onemocnéni ledvin a jater, pfipadné léky, které zvysuji srazlivost
krve. Je vhodné, aby byli pacienti pred zapocetim BFR radné vysSetreni (Anderson et al., 2022;

DePhillipo et al., 2018a, 2018b; de Queiros et al., 2021).
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3 CILE

3.1 Hlavnicil

Cilem diplomové prace je ovérit efekt metody Blood Flow Restriction na svalovou silu,
obvod stehna, rozsah pohybu a funkéni stav u pacientll po artroskopické operaci menisku

kolenniho kloubu.
3.2 Hypotézy

H1

Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému nardlstu
svalové sily do flexe v kolennim kloubu v porovnani se standardni rehabilitaci u pacient(
po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
H2

Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému nar(stu

svalové sily do extenze v kolennim kloubu v porovnani se standardni rehabilitaci u pacient(
po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
H3

Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému narustu
obvodu stehna v porovnani se standardni rehabilitaci u pacientli po artroskopické operaci
menisku kolenniho kloubu.
H4

Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému zlep3eni
funkéniho stavu kolenniho kloubu v porovnani se standardni rehabilitaci u pacientd
po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
Hol

Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction nevede ke statisticky vyznamnému zvyseni
aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu do flexe v porovnani se standardni
rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
Hy2

Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction nevede ke statisticky vyznamnému zvyseni
aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu do extenze v porovnani se standardni

rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
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3.3 Vyzkumné otazky

V1

Jak velky bude rozdil narlstu svalové sily mezi rehabilitaci metodou Blood Flow
Restriction a standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu?
V2

Jak velky bude rozdil naristu obvodu stehna mezi rehabilitaci metodou Blood Flow
Restriction a standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu?
V3

Jak velky bude rozdil zlepSeni funkcéniho stavu kolenniho kloubu mezi rehabilitaci
metodou Blood Flow Restriction a standardni rehabilitaci u pacient(i po artroskopické operaci

menisku kolenniho kloubu?
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4 METODIKA

Studie byla provedena formou kvantitativniho vyzkumu se statistickym zpracovanim dat.
Jedna se o klinickou experimentalni (kvazi-experiment) randomizovanou zaslepenou studii.
Terapeut ¢. 1 ndhodné rozdélil pacienty do standardni a BFR skupiny a provedl terapii obou
skupin v rozsahu 8 tficetiminutovych cvicebnich jednotek. V pfipadé pritomnych kontraindikaci

u probandu zarazenych do BFR skupiny byl proband presunut do standardni skupiny. Terapeut

<

. 2 provedl vstupni a vystupni vySetfeni bez znalosti rozdéleni pacient(i do skupin. Terapeut

<

. 1 neznal vysledky vysetreni a dotaznik(l provadéné terapeutem c. 2.
4.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto 20 proband( po artroskopické operaci menisku
kolenniho kloubu. Vstupni a vystupni méreni probéhlo v laboratoti dynamometrie v prostorach
Centra kinantropologického vyzkumu FTK. Probandi absolvovali rehabilitaci v RRR centru —
Centrum |écby bolestivych stavl a pohybovych poruch v Olomouci, spol s.r.o a Fyzioterapii
IFyzio — Jifi Herbert Prochdzka s.r.o. Vyzkumny soubor se skladal ze 13 muzli a 7 Zen ve véku od
19 do 71 let. Primérny vék probandd byl 44,25 let. Vyzkum probihal v obdobi ¢erven 2022 —
duben 2023.

Vsichni probandi byli odeslani na rehabilitaci po artroskopii menisku kolenniho kloubu.
U vsech probandl byla provedena parcidlni menisektomie, ztoho u 17 menisektomie
medialniho menisku a u 3 menisektomie lateralniho menisku. Tfi probandi méli pfidruzené
poranéni vazu v oblasti kolenniho kloubu, z toho jeden rupturu LCA, jeden rupturu LCA a LCM
a jeden distenzi LCA. Terapie byla zahajena do 14 dn( od vytazeni steh(. Kritérium zarazeni do
studie byla plna ucast na terapiich a podstoupeni vstupniho a vystupniho vysSetfeni. Probandi
neméli Zadné dalsi zavazné onemocnéni pohybového ¢i nervového systému.

Probandi byli ndhodné rozdéleni terapeutem €. 1 do standardni a BFR skupiny. Vékové
rozmezi proband(l ve skupiné BFR bylo od 19 do 49 let s prlimérnym vékem 36,9 let a tvofilo ji
9 muzll a 1 Zena. Ve standardni skupiné byl prGmérny vék 51,6 let ve vékovém rozmezi od 36
do 71 let a tvofili ji 4 muZi a 6 Zen. Dvé Zeny byly do standardni skupiny zafazeny kvdli

kontraindikacim pro vyuZiti metody BFR.
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4.2 Informovanost ucastnikd vyzkumu

Vsichni Ucastnici byli pfi prvnim setkdni seznameni s pribéhem a jednotlivymi ¢astmi
vyzkumného projektu. Kazdy ucastnik podepsal informovany souhlas o dobrovolné ucasti na

studii (Pfiloha 1), schvéleny Etickou komisi FTK UP (Pfiloha 2).

4.3 Metodika vySetreni

v

Vstupni a vystupni méreni probihalo individudlné sterapeutem ¢. 2 v laboratofi
dynamometrie v Centru kinantropologického vyzkumu FTK. Pfed zahajenim méreni byli
pacienti informovani o moznosti kdykoliv z vyzkumu odstoupit. Vysetfeni obsahovalo odebrani
anamnézy, vyplnéni Lysholmova skérovaciho dotazniku, goniometrické a antropometrické

vysetieni a vySetieni svalové sily na dynamometru.
4.3.1 Lysholmiv skorovaci dotaznik

Lysholm(v skérovaci dotaznik (Pfiloha 3) byl plvodné v roce 1982 vyvinut pro hodnoceni
funkéniho stavu po poskozeni kolennich vazli. V roce 1985 byl upraven a dnes se pouziva pfi
rGznych postizenich kolenniho kloubu véetné poranéni menisk(l. Pouzivd se zejména
ke zhodnoceni funkéniho stavu pacienta s poranénim kolenniho kloubu. V revidované verzi
byla pfidana polozka tykajici se blokovani kolene a odstranény polozky tykajici se bolesti pfi
»giving way” fenoménu, otoku pfi ,giving way”“ fenoménu a objektivhiho méreni atrofie.
Obsahuje 8 vysetfovanych oblasti. Patfi mezi né kulhani, blokovani kolene, bolest, chize do
schod(, nutnost podpory, nestabilita, otok a diep. U kazdé polozky je vybrana jedna nejvice
odpovidajici odpovéd, které nalezi prislusny pocet bodu. Pocita se celkové skére od 0 do 100
bod(, kdy 95 az 100 bod( znaci vynikajici vysledek, 84 az 94 bodu dobry vysledek, 65 az 83
bod(l dostatecny vysledek a <65 bodU Spatny vysledek (Briggs et al., 2006, 2009; Collins et al.,
2011).

4.3.2 Antropometrické vysetreni

Pro zhodnoceni miry trofiky a otoku bylo vyuZito antropometrické vysetfeni obvodi

dolni koncetiny. Byly méreny c¢tyfi obvody, a to obvod 10 centimetr(l nad patelou, pres patelu,

vvvvv

a z namérenych hodnot byl vypocitan prlimér. Pro porovnani byly méreny obé doini koncetiny.

Proband byl vidy instruovan, aby mél doini koncetiny plné relaxované.
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Obvod stehen Ize pouzit jako orientacni méfitko narlstu svalové hmoty, protoZe Uzce
souvisi s mnoZstvim svalové hmoty dolnich koncetin, ovSem muUzZe byt ovlivnén i dalSimi
proménnymi. Méreni obvodu stehen je jednoduchy a neinvazivni zplsob, jak posoudit zmény

trofiky, ale pfipadné i tonicity svalstva na dolnich koncetinach.
4.3.3 Goniometrické vysetreni

K méfeni rozsahu pohybu byl pouzit dvouramenny goniometr. Aktivni a pasivni rozsah
pohybu v sagitdlni roviné byl méren v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu na obou dolnich

koncetinach. Kazdé méreni probéhlo dvakrat a z namérenych hodnot byl vypocitan prdmeér.
4.3.4 Dynamometrické vysetreni

Vysetfeni dynamometrie probihalo na pfistroji 1zomed 2000. Samotnému vysSetieni
predchazelo rozcviceni formou chiize a nacvik flexe a extenze kolenniho kloubu na Izomedu,
ktery byl nastavenim shodny s naslednym testovanim, pouze se snizenym subjektivnim Usilim.
Bylo provedeno 5 opakovani na 25 % maximalniho Usili, 4 opakovani na 50 % maximalniho
usili, 2 opakovani na 75 % maximalniho usili a nakonec 1 opakovani maximalnim Usilim. Pauzy
mezi jednotlivymi opakovanimi byly dle potfeby probanda. Stfed otaceni paky dynamometru
byl ve stfedu laterdlni kloubni Stérbiny. Pacient byl vysetfovan v kifesle vsedé. Ke kreslu byl
fixovan ramennimi opérkami, pasem pres bricho a pasem pres stfed stehna, aby byl zajistén
izolovany pohyb kolenniho kloubu. Kramenu dynamometru byl proband fixovdan nad
kotnikem. Vysetfeni zacinalo v 10° flexi kolenniho kloubu, kone¢ny rozsah byl 90° flexe. Byla
provedena flexe maximalni silou, po které ihned nasledovala extenze maximalni silou. Cely
proces se opakoval tfikrat s 15sekundovou pauzou mezi jednotlivymi pokusy. Probandi byli
béhem jednotlivych pokusl slovné povzbuzovani a méli vizudlni zpétnou vazbu na monitoru
méFiciho pfistorje. Rameno dynamometru se pohybovalo izokineticky Ghlovou rychlosti 60°s™.
Tti opakovani byla zvolena, aby mohl byt spolehlivé zméren maximalni moment sily pti Uhlové
rychlosti 60°s™ (Coban et al., 2021). Méfeni vidy za¢inalo pravou konéetinou, po ni nasledovala
koncetina leva.

Uhlova rychlost 60°s™ byla zvolena, protoze dovoluje otestovat dostateéné velky rozsah
pohybu, pficemz stale spolehlivé méfi moment sily. Obecné vyssi Uhlova rychlost méreni vede
k nizSimu namérenému momentu sily, svyraznéjsSim poklesem v krajnich polohach
(Baltzopoulos & Brodie, 1989; Malik et al., 2018). Navic by mohla vyssi Uhlova rychlost byt

u pooperacnich stav( kolenniho kloubu bolestiva.
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VSsechna opakovani byla provadéna koncentricky, protoZe vyvinout maximaini
odstupem od artroskopické operace kolenniho kloubu by mohla vyraznéji vyvolavat negativni
viemy, jako je bolest nebo strach z pohybu. Dale bylo zjisténo, Ze reprodukovatelnost

excentrickych méreni je oproti koncentrickym obecné nizsi (Dirnberger et al., 2012).
4.4 Metodika a prabéh terapii

Vsichni probandi v obou skupinach absolvovali osm 30minutovych cvi¢ebnich jednotek
s frekvenci 2 cvi¢ebni jednotky za tyden. V ramci skupin absolvovali vsichni pacienti shodny
rehabilitacni plan vsouladu se zasadami rehabilitace po artroskopické operaci menisk(

kolenniho kloubu a doporucenimi oSetfujicich l1ékard.
4.4.1 Skupina BFR

Ve skupiné vyuzivajici metodu Blood Flow Restriction byl pouzit okluzni tlak 80 % LOP,
protozZe pfi nizké zatézi, ktera byla u pooperacnich stavll vyuzita, mdzou vést vyssi okluzni tlaky
k vétsim pfrirastkim svalové sily, svalové hmoty (Anderson et al., 2019) a vyraznéji sniZovat
bolest (Hughes & Patterson, 2020). Mira arteridlni okluze byla mérfena za pomoci PTS
(Personalized Tourniquet System) od firmy Delfi Medical. Z ¢asovych dlvodd byly do kazdé
cvicebni jednotky zafazeny tii cviky, a to predkopavani vsedé, podrepy a vystupy na stolicku.
Kazdy cvik byl provadén ve cCtyrech sériich, kdy prvni citala 30 opakovani a ostatni
15 opakovani. Interval odpocinku mezi sériemi byl 30 sekund. ManZeta byla po celou dobu
jednoho cviku nafouknuta. Po ukonceni ctvrté série nasledovala pauza 60 sekund
s vyfouknutim manzety. Po ukonceni cvi¢eni byl pacient vyzvan kch(zi, aby doslo
k opétovnému prokrveni okludované dolni koncetiny. Zatéz byla u kazdého probanda
navySovana individualné dle rozhodnuti fyzioterapeuta. Probandi byli rovnéZz edukovani

o osetreni jizvy.
4.4.2 Skupina standardni terapie

Probandi ve standardni skupiné podstupovali totozny rehabilitacni plan, ktery se mohl
liSit v ndrocnosti v zavislosti na kondici probanda. V Uvodni terapii bylo vyuZito tfi cvik( a sice
mostovani vleze na zadech, izometrické kontrakce s overballem pod kolennim kloubem a flexe
kolenniho kloubu s overballem pod patou. Tyto cviky byly v nasledujicich cvicebnich
jednotkach u kazdého pacienta ztéZzovany dle jeho tolerance zatéze. V dalsich terapiich bylo

také vyuZito izometrické posilovani, analytické posilovani, posilovani v uzavieném i otevieném
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kinematickém retézci (predkopavani, podrepy), proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
zejména 1. diagonala, rytmicka stabilizace a zvrat agonistl. Déle byla vyuZita senzomotoricka

cvi¢eni s vyuzitim balancnich ploch. Probandi byli rovnéz edukovani o osetfeni jizvy.

4.5 Statistické zpracovani dat

Hodnoty Lysholmova skérovaciho dotazniku a goniometrického, antropometrického
a dynamometrického vysetifeni ziskané pti vstupnim a vystupnim vySetieni byly zapsany
do programu Excel Office 365, kde byly vypocCteny prlimérné hodnoty vsech parametr(
a smérodatné odchylky. Dale byly hodnoty zpracovany v programu STATISTICA 14.0.0.
Pro testovani vsech hypotéz byl pouZit Mann-Whitneylv test. Pro zhodnoceni statistické

vyznamnosti efektu terapie v jednotlivych skupinach byl vyuZit Wilcoxonuv test.

4.6 Limity studie

Mezi limity této prace patii nizky pocet proband( (n=20), velky vékovy rozptyl mezi
skupinami i jednotlivymi probandy a genderova nevyvdzenost mezi skupinami. Dale zavislost
na motivaci probandi pfi dynamometrickém méreni, kdy byla velikost naméreného momentu
sily zavisla na jejich motivaci, kterd mohla byt ovlivnéna naptiklad bolesti ¢i strachem z pohybu
operované dolni koncetiny. Dale mozné zkresleni pfi antropometrickém a goniometrickém
vysetieni, kde je presnost méreni zavisla na lidském faktoru. A kratké trvani intervence, kdy se
zmény v trofice Ci svalové sile nemusely za Ctyfi tydny plné manifestovat. VSechny tyto faktory

mohly ovlivnit vysledky studie.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze H1

H1: Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému
narlistu svalové sily do flexe v kolennim kloubu v porovnani se standardni rehabilitaci
u pacientll po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.

Ke zhodnoceni svalové sily do flexe byl vyuzit dynamometr Izomed 2000. V tabulce 1
jsou uvedena deskriptivni statistickd data svalové sily operované dolni koncetiny pred a po
terapii. U BFR skupiny doslo k prilmérnému narlstu 46,74 Nm, zatimco u standardni skupiny
byl nardst 23,19 Nm. Skupina BFR zacinala na vysSich primérnych hodnotach flexe

a to 59,14 Nm oproti 48,67 Nm u standardni skupiny.

Tabulka 1

Svalova sila do flexe, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 59,14 £ 18,21 105,88 + 28,45 46,74
Standardni 10 48,67 + 23,05 71,86 + 28,63 23,19

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty momentu sily v Nm do flexe pred terapii, M2 = prlimérné

hodnoty momentu sily v Nm do flexe po terapii v Nm, SD = smérodatna odchylka

K ovéreni hypotézy H1 byl vyuzit Mann-Whitneylv test pro dvé nezavislé skupiny (BFR
a standardni). Pri hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 byl dle Mann-Whitneyova testu mezi
skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil ve zvySeni svalové sily do flexe viz tabulka 2.

Na zakladé téchto zjisténi byla hypotéza H1 potvrzena.

Tabulka 2

Svalovd sila do flexe, Mann-Whitneyuv test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 1,020504 0,307490
Po skonceni terapie 2,003212 0,045155*

*p < 0,05 = statisticky vyznamné
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5.2 Vysledky k hypotéze H2

H2: Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému
narlstu svalové sily do extenze v kolennim kloubu v porovnani se standardni rehabilitaci
u pacientll po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.

Ke zhodnoceni svalové sily do extenze byl vyuZit dynamometr Izomed 2000. V tabulce 3
jsou uvedena deskriptivni statistickd data svalové sily operované dolni koncetiny pred a po
terapii. U BFR skupiny doslo k prilimérnému narlstu 60,62 Nm, zatimco u standardni skupiny
byl nardst 37,61 Nm. Skupina BFR zacinala na vysSich prdmérnych hodnotach flexe

a to 69,82 Nm oproti 61,84 Nm u standardni skupiny.

Tabulka 3

Svalovd sila do extenze, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 69,82 £ 19,40 130,44 + 28,27 60,62
Standardni 10 61,84 + 24,99 99,45 + 47,30 37,61

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty momentu sily v Nm do extenze pred terapii, M2 =

pramérné hodnoty momentu sily v Nm do extenze po terapii, SD = smérodatna odchylka

K ovéreni hypotézy H2 byl vyuzit Mann-Whitneylv test pro dvé nezavislé skupiny (BFR
a standardni). Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 nebyl dle Mann-Whitneyova testu
mezi skupinami zjiStén statisticky vyznamny rozdil ve zvySeni svalové sily do extenze

(tabulka 4). Na zakladé téchto zjisténi byla hypotéza H2 zamitnuta.

Tabulka 4

Svalovd sila do extenze, Mann-Whitneylv test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 1,250106 0,211262
Po skonceni terapie 1,776433 0,075663
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5.3 Vysledky k hypotéze H3

H3: Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému
narlistu obvodu stehna v porovnani se standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické
operaci menisku kolenniho kloubu.

Pro zhodnoceni zmén v objemu svalové hmoty bylo vyuzito méfeni obvodu stehna
10 centimetrd nad patelou. Deskriptivni statistickda data jsou uvedena v tabulce 5. U BFR
skupiny doslo ke zvyseni obvodu stehna v priméru o 1,8 cm, zatimco u skupiny podstupujici

standardni rehabilitaci 0 0,7 cm.

Tabulka 5

Obvod stehna, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 47,1 +£3,48 48,9 £ 3,21 1,8
Standardni 10 47,8 + 5,06 48,5+ 4,01 0,7

Pozndmka: M1 = primérny obvod stehna v cm pred terapii, M2 = pridmérny obvod stehna v.cm

po terapii, SD = smérodatna odchylka

K ovéreni hypotézy H3 byl vyuzit Mann-Whitneylv test pro dvé nezavislé skupiny (BFR
a standardni). Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 nebyl dle Mann-Whitneyova testu
mezi skupinami zjiStén statisticky vyznamny rozdil v nardstu obvodu stehna (tabulka 6).

Na zakladé téchto zjisténi byla hypotéza H3 zamitnuta.

Tabulka 6

Obvod stehna, Mann-Whitneyiv test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie -0,113818 0,909382
Po skonceni terapie 0,229028 0,818847

5.4 Vysledky k hypotéze H4

H4: Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction vede ke statisticky vyznamnému

zlepseni funkéniho stavu kolenniho kloubu v porovnani se standardni rehabilitaci u pacient(

po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
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Ke zhodnoceni funkcéniho stavu operované dolni koncetiny byl u proband( vyuzit
Lysholm(v skérovaci dotaznik. V tabulce 7 jsou uvedena deskriptivni statistickd data
Lysholmova skdre u BFR a standardni skupiny. Standardni skupina dosahla vyssiho primérného
zlepseni, nicméné BFR skupina dosahovala celkové vyssiho primérného skore 87,8 bodu oproti
85,5 u standardni skupiny. Obé skupiny dosahly dle hodnotici skaly Lysholmova skére dobrych
vysledk.

Tabulka 7

Skore Lysholmova dotazniku, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 51,1 +15 87,8 +11,3 36,7
Standardni 10 47,7 £20,3 85,5+9,9 37,8

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty Lysholmova skdre pred terapii, M2 = primérné hodnoty

Lysholmova skdre po terapii, SD = smérodatna odchylka

K ovéreni hypotézy H4 byl vyuzit Mann-Whitneylv test pro dvé nezavislé skupiny (BFR
a standardni). Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 nebyl dle Mann-Whitneyova testu
mezi skupinami zjiStén statisticky vyznamny rozdil v Lysholmové skére (tabulka 8). Na zakladé

téchto zjisténi byla hypotéza H4 zamitnuta.

Tabulka 8

Skore Lysholmova dotazniku, Mann-Whitney(v test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 0,264874 0,791107
Po skonceni terapie 0,719758 0,471675

5.5 Vysledky k hypotéze Hy1

Hol: Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction nevede ke statisticky vyznamnému
zvySeni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu do flexe v porovnani se
standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.

Ke zhodnoceni rozsahu pohybu byl vyuZit dvouramenny goniometr. Deskriptivni
statisticka data jsou pro aktivni rozsah pohybu do flexe uvedena v tabulce 9, pro pasivni rozsah

pohybu v tabulce 11. Dle vysledkli Mann-Whitneyova testu nebyl pfi hladiné statistické
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vyznamnosti p < 0,05 zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi BFR a standardni skupinou
u aktivniho (tabulka 10) ani pasivniho (tabulka 12) rozsahu pohybu do flexe. Na zakladé téchto

zjisténi byla hypotéza Hy1 potrvzena.

Tabulka 9

Aktivni rozsah pohybu do flexe, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 97° + 16,76 119,5°+ 7,23 22,5
Standardni 10 85,5°+ 13,12 113,5°+12,26 28,5

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty aktivniho rozsahu pohybu do flexe pred terapii, M2 =

pramérné hodnoty aktivniho rozsahu pohybu do flexe po terapii, SD = smérodatna odchylka

Tabulka 10

Aktivni rozsah pohybu do flexe, Mann-Whitneyv test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 1,334405 0,212295
Po skonceni terapie 0,962438 0,335830
Tabulka 11
Pasivni rozsah pohybu do flexe, deskriptivni statistika
Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 101,5°+ 19,11 126° + 8,31 24,5
Standardni 10 92°+ 15,36 121,5°+11,19 29,5

Pozndmka: M1 = prlimérné hodnoty pasivniho rozsahu pohybu do flexe pred terapii, M2 =

pramérné hodnoty pasivniho rozsahu pohybu do flexe po terapii, SD = smérodatna odchylka

Tabulka 12

Pasivni rozsah pohybu do flexe, Mann-Whitney(v test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 1,173849 0,240456
Po skonceni terapie 0,812258 0,416644
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5.6 Vysledky k hypotéze Hy2

Ho2: Rehabilitace metodou Blood Flow Restriction nevede ke statisticky vyznamnému
zvyseni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu do extenze v porovnani se
standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.

Ke zhodnoceni rozsahu pohybu byl vyuZit dvouramenny goniometr. Deskriptivni
statisticka data jsou pro aktivni rozsah pohybu do extenze uvedena v tabulce 13, pro pasivni
rozsah pohybu v tabulce 15. Dle vysledkl Mann-Whitneyova testu nebyl pfi hladiné statistické
vyznamnosti p < 0,05 zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi BFR a standardni skupinou
u aktivniho (tabulka 14) ani pasivniho (tabulka 16) rozsahu pohybu do extenze. Na zakladé

téchto zjisténi byla hypotéza H,y2 potvrzena.

Tabulka 13

Aktivni rozsah pohybu do extenze, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 1°+3 2,5°+3,35 1,5
Standardni 10 0° 3°+3,32 3

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty aktivniho rozsahu pohybu do extenze pred terapii, M2 =

pramérné hodnoty aktivniho rozsahu pohybu do extenze po terapii, SD = smérodatnda odchylka

Tabulka 14

Aktivni rozsah pohybu do extenze, Mann-Whitney(v test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 0,9 0,3668121
Po skonceni terapie -0,339823 0,733990
Tabulka 15
Pasivni rozsah pohybu do extenze, deskriptivni statistika
Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1
BFR 10 1°+3 2,5°+3,35 1,5
Standardni 10 0,5°+1,50 3°+3,32 2,5

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty pasivniho rozsahu pohybu do extenze pred terapii, M2 =

pramérné hodnoty pasivniho rozsahu pohybu do extenze po terapii, SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 16

Pasivni rozsah pohybu do extenze, Mann-Whitneyuv test

Z-skore p-value
Pred zacatkem terapie 0,000000 1,000000
Po skonceni terapie -0,339823 0,733990

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce V1

V1: Jak velky bude rozdil narlistu svalové sily mezi rehabilitaci metodou Blood Flow
Restriction a standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu?

V tabulce 17 jsou uvedena deskriptivni statistickd data rozvoje svalové sily u obou
skupin. Rozdil mezi jednotlivymi skupinami nebyl pred zapocetim terapie statisticky vyznamny.
Pramérné byl rozdil v narlistu svalové sily 23,55 Nm ve flexi a 23,01 Nm v extenzi. V obou
pripadech byl vétsi narust sily pozorovan u BFR skupiny. Pro zjisténi statistické vyznamnosti
nartstu svalové sily v ramci jednotlivych skupin byl pouzit Wilcoxonlv test pro dvé zavislé
proménné. Pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 byl jak pfirdstek svalové sily do flexe

(tabulka 18), tak do extenze (tabulka 19) v obou skupindch statisticky vyznamny.

Tabulka 17

Rozdil sily mezi BFR a standardni skupinou, deskriptivni statistika

Pohyb Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 -M1 | Rozdil
Flexe BFR 10 59,14 + 18,21 | 105,88 + 28,45 46,74 23,55
Flexe Standardni 10 48,67 + 23,05 | 71,86+ 28,63 23,19

Extenze BFR 10 69,82 + 19,40 | 130,44 £ 28,27 60,62 23,01

Extenze Standardni 10 61,84 £24,99 | 99,45+ 47,30 37,61

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty momentu sily v Nm pred terapii, M2 = prlmérné hodnoty

momentu sily v Nm po terapii v Nm, SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 18

Svalovd sila do flexe, Wilcoxonuv test

Skupina Z-skore p-value
BFR 2,803060 0,005062*
Standardni 2,803060 0,005062*
*p < 0,05 = statisticky vyznamné
Tabulka 19
Svalovd sila do extenze, Wilcoxonuv test
Skupina Z-skore p-value
BFR 2,803060 0,005062*
Standardni 2,665570 0,007686*

*p < 0,05 = statisticky vyznamné
5.8 Vysledky k vyzkumné otazce V2

V2: Jak velky bude rozdil narlistu obvodu stehna mezi rehabilitaci metodou Blood Flow
Restriction a standardni rehabilitaci u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu?

V tabulce 20 jsou uvedena deskriptivni statisticka data rozvoje obvodu stehna u obou
skupin. Rozdil mezi jednotlivymi skupinami nebyl pred zapocetim terapie statisticky vyznamny.
Vétsi narlist obvodu stehna byl u BFR skupiny, a to o 1,1 cm oproti standardni skupiné. Dle
Wilcoxonova testu pro dvé zavislé proménné byl pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
rozdil obvodu stehna pred zapocletim a po ukonceni terapie u BFR skupiny statisticky

vyznamny, u standardni skupiny nikoliv (tabulka 21).

Tabulka 20

Rozdil obvodu stehna mezi BFR a standardni skupinou, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1 Rozdil
BFR 10 47,1 +3,48 48,9 £ 3,21 1,8 1,1
Standardni 10 47,8 + 5,06 48,5+ 4,01 0,7

Pozndmka: M1 = primérny obvod stehna v cm pred terapii, M2 = pridmérny obvod stehna v cm

po terapii, SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 21

Obvod stehna, Wilcoxonuv test

Skupina Z-skore p-value
BFR 2,520504 0,011719*
Standardni 1,658577 0,097202

*p < 0,05 = statisticky vyznamné
5.9 Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3: Jak velky bude rozdil zlepseni funkéniho stavu kolenniho kloubu mezi rehabilitaci
metodou Blood Flow Restriction a standardni rehabilitaci u pacient(i po artroskopické operaci
menisku kolenniho kloubu?

V tabulce 22 jsou uvedena deskriptivni statisticka data funkéniho stavu operované dolni
koncetiny u obou skupin. Rozdil mezi jednotlivymi skupinami nebyl pred zapocetim terapie
statisticky vyznamny. Vyssiho Lysholmova skdre dosahla BFR skupina, nicméné vétsi zlepseni
bylo pozorovano u standardni skupiny, a to o 1,1 bodu. Dle Wilcoxonova testu pro dvé zavislé
proménné byl pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 rozdil vstupniho a vystupniho

Lysholmova skdre u obou skupin statisticky vyznamny (tabulka 23).

Tabulka 22

Rozdil Lysholmova skére mezi BFR a standardni skupinou, deskriptivni statistika

Skupina Pocet M1 £ SD M2 £ SD M2 - M1 Rozdil
BFR 10 51,1 +15 87,8 +11,3 36,7 1,1
Standardni 10 47,7 £ 20,3 85,5+9,9 37,8

Pozndmka: M1 = primérné hodnoty Lysholmova skdre pred terapii, M2 = primérné hodnoty

Lysholmova skdre po terapii, SD = smérodatna odchylka

Tabulka 23

Skore Lysholmova dotazniku, Wilcoxon(v test

Skupina Z-skore p-value
BFR 2,803060 0,005062*
Standardni 2,803060 0,005062*

*p < 0,05 = statisticky vyznamné
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6 DISKUSE

Cilem této diplomové préace bylo zhodnotit, jaky efekt ma metoda Blood Flow Restriction
na narlst svalové sily flexorl a extenzorl kolene, narist obvodu stehna, zvySeni rozsahu
pohybu v kolennim kloubu a zlepseni funkéniho stavu kolenniho kloubu véetné snizeni bolesti
v porovnani se standardni rehabilitaci u pacient( po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu. Hlavnim podnétem pro vznik této prace byl nedostatek studii, které by zkoumaly vliv
této metody u pacientll po poranéni meniskl. Naprosta vétsina praci, ktera zkoumala vliv BFR
na kolenni kloub a dolni koncetinu celkové, sméfovala svou pozornost predevsim na
pooperacni stavy po rekonstrukcich LCA, kde je dostupné velké mnozstvi studii, z nichZ vétsina
jsou systematicka review, pfipadné meta-analyzy (Barber-Westin & Noyes, 2019; Bobes
Alvarez et al., 2020; Colapietro et al., 2022; Culvenor et al., 2022; Hughes et al., 2017, 2018;
Charles et al., 2020; Li et al., 2021; Lu et al., 2020; Minniti et al., 2020; Nitzsche et al., 2021;
Spada et al., 2022; Wengle et al.,, 2022). Dale pak na kolenni klouby s osteoartrézou
(Barber-Westin & Noyes, 2019; Bobes Alvarez et al., 2020; Cuyul-Vasquez et al., 2020;
Grantham et al., 2021; Li et al., 2021; Minniti et al., 2020; Nitzsche et al., 2021). Pomérné
dobfre je popsan i vliv BFR u starsSich dospélych (Baker et al., 2020; Cahalin, Formiga, Anderson,
et al., 2022; Centner et al., 2019; Hughes et al., 2017). Pouze velmi malé mnozstvi praci se
vénuje stavim po menisektomii ¢i rekonstrukci meniskl. Ve dvou nalezenych studiich
zabyvajicich se efektem metody BFR u pacientd po artroskopické operaci menisku dosli autofi
k zavéru, ze kombinace BFR a béZné rehabilitace mlze vést k lepsim vysledk(im, a to zejména
v oblasti svalové sily a hmoty (Ke et al., 2022; Jakobsen et al., 2022), coz se shoduje s vysledky
této prace. Pokud byl vliv BFR na pacienty po poranéni menisku zahrnut do systematické
review, jednalo se pouze o minoritni ¢ast celé studie, viz napfiklad systematicka review z roku
2022, kde jsou poranéni menisku zminéna, nicméné nebyl nalezen dostatek dat, a tak se popis
vlivu BFR, stejné jako dalSich rehabilitacnich metod, tykd pouze pacientl po operaci LCA
(Culvenor et al.,, 2022). V literature tak neexistuje dostatek dat o vlivu BFR na svalovou silu,
obvod, rozsah pohybu ani funkéni stav operované dolni koncetiny u pacientl po artroskopické
operaci menisku kolenniho kloubu.

U pacient( s poskozenim menisk( ¢i jinym poskozenim kolenniho kloubu se pred i po
samotné operaci projevuje deficit svalové sily, inhibice funkce ctyrhlavého svalu stehenniho,
svalova hypotrofie a bolest, a to v kratkodobém i dlouhodobém casovém horizontu (Cobian
et al., 2017), kdy deficit sily a svalové hmoty m(ze pretrvavat i po 4 letech od operace (Feeley
& lau, 2018; MclLeod et al., 2012). Predpoklada se, Ze hypotrofie musculus vastus medialis

(VMO) je po poranéni ¢i operaci kolene nejvyraznéjsi ze vSech ¢asti ctyrhlavého svalu
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stehenniho a Ze ischiokruralni svaly a adduktory jsou postizeny méné. Stejné tak i silovy deficit
je nejmarkantnéjsi u extenzor( kolene (Akima & Furukawa, 2005). Kromé svalové hypotrofie
a silového deficitu se u pacientl po parcidlni menisektomii mlze objevit i patelofemoralni
bolestivy syndrom (PFPS) (Amestoy et al., 2021). Studie z roku 2015 naznacuje, Ze pti PFPS je
cely ctyrhlavy sval stehenni postizen rovnomérné (Giles et al., 2015). PFPS muZe byt
u nékterych pacientd kromé inaktivity pred a po operaci, svalové inhibici a bolesti vyvolané
poskozenim meniskd ¢i samotnou operaci dalsim faktorem zodpovédnym za svalovou
hypotrofii a slabost v oblasti stehenniho svalstva, zejména extenzor(l kolene (Amestoy et al.,
2021). Tento bolestivy stav vznikd az u 23 % pacientl po parcidlni menisektomii a vede
k dalsSimu prohloubeni svalové hypotrofie a slabosti (Amestoy et al., 2022). Poranéni menisku,
menisektomie, ale i svalova slabost vedou v dlouhodobém casovém horizontu ke vzniku
osteoartrézy, priCemz pfi vyssi svalové sile stehenniho svalstva jsou pfiznaky osteoartrozy
mirnéjsi. Vyssi svalova sila tak mize mit protektivni vliv prfed poskozenim chrupavky (Ericsson
et al., 2019). Dalsi moznosti, jak snizit riziko budoucich degenerativnich zmén, by byla volba
rekonstrukce menisku pred samotnou parcidlni menisektomii (Patel et al., 2021). V nasem
souboru 20 proband(i se ovSsem nikdo po rekonstrukci menisku nevyskytoval, coz muze
naznacovat nevhodnost rekonstrukce u nasich konkrétnich probandil, nebo preferenci
menisektomie pro jeji jednodussi provedeni, rychlejsi navrat pacienta k béznému Zivotu

s mensim mnozstvim omezeni a nizsi riziko reoperace.

6.1 Diskuse k hypotézam H1 a H2

V nasi praci jsme pomoci Wilcoxonova testu pro dvé zdavislé proménné zjistili, Ze
rehabilitace metodou BFR vede ke statisticky vyznamnému narlstu svalové sily do flexe
i extenze kolenniho kloubu. Tento vysledek se shoduje s vysledky systematickych review, které
se vénuji vlivu BFR u jinych poranéni ¢i postizeni kolenniho kloubu neZ stavu po artroskopické
operaci menisku a které jsou uvedeny vyse v diskuzi. Rozdily v momentech sily do flexe
a extenze byly mezi skupinami pfi vstupnim méreni statisticky nevyznamné. Pfestoze dosahla
BFR skupina lepsich vysledk( v pfirlistku svalové sily jak do extenze, tak do flexe,
po zhodnoceni vysledkd obou skupin pomoci Mann-Whitneyova testu jsme dosli k zavéru,
Ze statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami je pouze ve zvySeni momentu sily do flexe. To
muize byt zplsobeno kratkym trvanim intervence, kdy kazdy proband podstoupil pouze
8 cvicebnich jednotek a celd intervence tak trvala pouze 4 tydny. Wengle (2022) uvadi, Ze pro
narust svalové sily je tfeba alespon 12 cvi¢ebnich jednotek. Je mozné, Ze pfi delsi intervenci by

byl rozdil v naristu svalové sily statisticky vyznamny. Pti rozdélovani probandd do skupin
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musely byt dvé Zeny vysokého véku (70 a 71) prerazeny kvili kontraindikacim do standardni
skupiny, coz vedlo k nerovhomérnému rozdéleni pohlavi (1 Zena v BFR skupiné a 6 Zen ve
standardni skupiné) i rozdilného primérného véku (36,9 let v BFR skupiné a 51,6 let ve
standardni skupiné). Jak rozdil v zastoupeni pohlavi, tak rozdilny vékovy priimér mohl ovlivnit
vysledky narUstu sily a nasledné rozdily mezi skupinami. Bylo popsano, Ze rizna pohlavi mizou
na silovy trénink reagovat odliSné (Hudelmaier et al.,, 2010). V pfipadé, Ze by nedoslo
k ptefazeni do standardni skupiny, ale kvyrazeni zvyzkumu, nebyl by mezi skupinami
statisticky vyznamny rozdil v narlstu sily do extenze ani do flexe, nicméné BFR skupina by stale
dosahovala lepsich vysledkd. Tento fakt mlzZe podporovat tvrzeni, Ze pro statisticky vyznamny
rozdil v narastu svalové sily mezi skupinami by byla potfebna delsi intervence. Prestoze byl
rozdil mezi skupinami v narlstu sily statisticky vyznamny pouze do flexe, k vétsimu nardstu
doslo u BFR skupiny do obou smér(. To by mohlo hrat vyznamnou v roli v rychlosti navratu
probanda k béznym dennim aktivitdm, ale i sportu rekreacni ¢i profesionalni Urovné, kde se
posouzeni moznosti navratu hodnoti mimo jiné i porovnanim svalové sily mezi koncetinami.
Pro ndvrat k rekreacnimu sportu by mél proband dosahnout na operované dolni koncetiné
alespon 80 % neoperované dolni koncetiny, kdezto u profesionalniho sportu je tato hranice
90 % (Khalifa et al., 2020). To by mohlo naznacovat, Ze je vyuZiti BFR vhodné také po Urazech
ve sportovnim prostiedi, kdy se sportovec potrebuje vratit k zatézi co nejrychleji.

AC nebyl pfi vstupnim méreni statisticky vyznamny rozdil v sile operovanych dolnich
koncetin, u zdravych dolnich koncetin statisticky vyznamny rozdil v sile do flexe i extenze
v kolennim kloubu nalezen byl, a to ve prospéch BFR skupiny. To by mohlo teoreticky
znamenat, Ze probandi zatazeni do BFR skupiny byly pfed zranénim ¢i operaci zvykli na vyssi
zatéz, a teoreticky mohli [épe tolerovat zatéz v cvicebnich jednotkach po operaci, coz by mohlo
dovolit vyuZiti vyssi zatéZze u téchto proband( a tudiz vést k vyssSimu narlstu svalové sily
a hmoty. Pokud by ovsem doslo k vyrazeni dvou pfesunutych probandd, rozdil na zdravych
dolnich koncetinach v sile do flexe ani extenze by statisticky vyznamny nebyl. To opét m(ize
potvrzovat tvrzeni, Ze pti delsi intervenci by bylo statisticky vyznamného rozdilu v sile do flexe
i extenze v kolennim kloubu mezi skupinami dosazeno ve prospéch vyuziti metody BFR.

Mechanismus ucinku je popsan v teoretické ¢asti, nicméné rehabilitace pomoci BFR by
mohla vést k vyssimu narlstu sily oproti standardni rehabilitaci také diky tomu, Ze vyssi hladiny
laktatu vedou k signifikantné vyssi aktivité zatéZzovanych svali na EMG (Yasuda et al., 2014),
tudiz by mohla byt metoda BFR efektivni pti 1éCbé svalové inhibice c¢tyrhlavého svalu
stehenniho, ktera se objevuje po artroskopické operaci kolene. BFR Ize vyuzit i ve fazi, kdy musi

byt po operaci snizena zatéz, napriklad po sutufe menisku (Jakobsen et al., 2022). Tyto dva
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faktory by mohly vysvétlovat vétsi efekt metody BFR oproti standardni rehabilitaci v prvnich
tydnech po operaci, ktery se objevil u pacientl po rekonstrukci LCA (Lu et al., 2020).

Pro méreni momentu sily byl vyuzZit izokineticky dynamometr Izomed 2000. Pro vétsi
reprodukovatelnost byla vyuZita koncentrickd svalova kontrakce (Dirnberger et al., 2012).
Prestoze je dynamometrie povaZovana za spolehlivy nastroj pro méreni momentu sily flexe
a extenze v kolennim kloubu (Malik et al., 2018), stale se jedna o maximalni volni kontrakci,
ktera mazZe byt ovlivnéna nékolika faktory. Mezi tyto faktory patfi motivace pacienta, protoze
musi vyvijet maximalni volni kontrakci po celou dobu pohybu ramene dynamometru. Dale
omezeni rozsahu pohybu otokem, které mize zpUsobovat, Ze jsou krajni rozsahy na
dynamometru nepfijemné Ci bolestivé, kineziofobie a bolest.

Otok byl zjistovan mérfenim obvodu kolene pres patelu a pfes tuberositas tibiae. U obou
skupin byl zjistén vyznamny otok pfi méreni pres patelu. Primérny obvod kolene pres patelu
operované dolni koncetiny byl u BFR skupiny 41,3 cm * 2,45 cm, coZ bylo o 2 cm vice neZ na
zdravé dolni koncetiné. U standardni skupiny byl primérny obvod kolene operované dolni
koncetiny pres patelu 42,1 + 3,11, coZ je o 3 c¢cm vice nez u zdravé dolni koncetiny. Dle
Wilcoxonova testu pro dvé zavislé proménné doslo pfi hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
béhem intervence ke statisticky vyznamnému snizeni otoku jak u BFR skupiny o 1 cm
(z-skére = 2,100420; p-value = 0,035693), tak u standardni skupiny o 1,4 cm
(z-skére = 2,310462; p-value = 0,020863). Dle Mann-Whitneyova testu pro dvé nezavislé
proménné nebyl mezi skupinami vredukci otoku statisticky vyznamny rozdil. V oblasti
tuberositas tibiae nebyl pfi vstupnim méreni zjistén vyznamny otok, a tak ani sniZzeni nebylo
béhem intervence statisticky vyznamné.

Kineziofobii Ize definovat jako nadmérny, iracionalni a vysilujici strach z pohybu a fyzické
aktivity, ktery vede k pocitu zranitelnosti vici bolesti nebo strachu z opakovaného zranéni
a muze vést k vyhybavému chovani ve snaze snizZit bolest nebo zabranit dalSimu zranéni
(Machado et al., 2022). U poranéni kolene (Hsu et al., 2016) a osteoartrdzy kolene (Gunn et al.,
2017) byva strach z pohybu obecné zvyseny. V akutni fazi po Urazu nebo operaci jsou
motorické adaptace s cilem vyhnout se dalSimu poskozeni tkani adaptivni, protoze zlepsuji
regeneraci poskozenych tkani. Ochranné motorické chovani je vsak nevhodné, pokud
pretrvavd na zakladé presvédcéeni souvisejicich s bolesti, i kdyZ jsou tkané zhojeny. U osob
s bolestmi kolenniho kloubu byl zjistén vztah mezi presvédcenim o bolesti a zménénym
motorickym chovanim, kdy dochazi ke sniZeni rozsahu pohybu a ztuhlosti pfi vykonavani
pohybu, ktery zplisoboval bolest (De Baets et al., 2020). Strach z pohybu by se mél v priibéhu
rehabilitaci sniZovat, nicméné muze ovlivnit jak vstupni vySetreni, tak i vysledek rehabilitace

celkové a vést k pomalejsimu zotaveni (Tichonova et al., 2016). U pacient(l po rekonstrukci LCA
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mUZe strach z pohybu pretrvadvat i po roce od operace (Hart et al., 2020). U pacient( po
rekonstrukci LCA je dulezité chranit v pooperacnim obdobi hojici se tkan, stejné jako u
pacientl po rekonstrukcich meniskd, coz mize samo o sobé vyvolavat strach z pohybu. U
pacientq, ktefi podstoupili menisekomii ovsem Zadné takovéto omezeni nenachazime, a tak
neni jasné, zda muiZe hrat strach z pohybu vyznamnou roli i u téchto pacientll, ktefi sice
podstoupili operaci kolenniho kloubu, ale nemusi se dlouhodobé vyhybat zatézi ani hlidat
omezeny rozsah pohybu v kloubu.

Bolest muZe byt oznacena jako etiologicky faktor posttraumatické hypotrofie
¢tyrhlavého svalu stehenniho. Hypoteticky je pravdépodobné, Ze bolest vznikajici v urcité
kloubné-svalové jednotce ovliviiuje moment sily vyvijeny touto jednotkou, coz bude mit vliv na
vysledky méreni (Lysholm, 1987). Bolest mUzZe vést k jemné zméné svalové koordinace, ale
také az k uplné inhibici funkce svalu a svalové aktivity, kterd muUZe vést ke sniZeni sily,
amplitudy ¢i rychlosti pohybu (Hodges & Smeets, 2015). Bylo zjisténo, Ze po epiduralni
anestezii doSlo az k 30nasobnému zvySeni aktivity na EMG (Lysholm, 1987). Vlivem bolesti
mUZe dojit ke ztraté schopnosti udrzet ¢i vyvinout maximalni silu (Hodges & Smeets, 2015), coz
bylo mimo jiné potvrzeno i na maximalnim momentu sily kolenniho kloubu do flexe a extenze

(Merkle et al., 2020).

6.2 Diskuse k hypotéze H3

Mezi svalovou silou a mnoZstvim svalové hmoty existuje silnd korelace (Hudelmaier
et al.,, 2010; Mdihlenfeld et al., 2022; Schoenfeld, 2010). Proto mliZe mit hypotrofie svalli
stehna, zejména ctyrhlavého svalu stehenniho, zasadni vliv na funkci celé dolni koncetiny.
V nasi praci jsme zjistili, Ze BFR vedlo po ctyfech tydnech ke statisticky vyznamnému narustu
obvodu stehna 10 cm nad patelou, zatimco u skupiny standardni rehabilitace statisticky
vyznamny rozdil nebyl. Pfi vyuziti Mann-Whitneyova testu pro dvé nezavislé proménné jsme
ovsem zjistili, Ze rozdil narlstu obvodu stehna nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny.
To by opét mohlo byt zplsobeno pfilis kratkym trvanim nasi intervence, protoZe témér
vSechny studie porovnavajici hypertrofickou odezvu BFR a odporového tréninku s nizkou
intenzitou bez BFR se shoduji, Ze BFR vede k vyznamnéjsimu narlstu svalové hmoty, ktery je
shodny s odporovym tréninkem vysoké intenzity (Hughes et al., 2017; Li et al., 2021; Lixandrdo
et al., 2018; Nitzsche et al., 2021; Wengle et al.,, 2022). Nékteré studie naznacuji, Zze prvni
hypertrofické zmény se objevuji pravé po 4 (Weiss et al., 2000), nékdy az 8 (Vivekanantha et

al.,, 2023) tydnech silového tréninku a pro vyznamnéjsi narust je potfeba delsiho ¢asového
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u BFR, ani u standardni skupiny.

Bylo prokazano, Ze geneticka vybava, vék, pohlavi a dalsi faktory zprostredkovavaji
hypertrofickou odezvu na tréninkovy protokol a ovliviuji jak rychlost, tak celkové mnozstvi
prirastk( svalové hmoty (Schoenfeld, 2010). To by teoreticky mohlo vysvétlovat, pro¢ BFR
skupina, kterd méla celkové nizsi primérny vék a byla tvofena majoritné muzi, dosahovala
vyznamnéjsi hypertrofie v porovnani se standardni skupinou. Na druhou stranu, i v pfipadé, ze
by z vyzkumu byly vyrazeny dvé dfive zminiované Zeny, které byly presunuty do standardni
skupiny, a rozdil v prlmérném véku by se snizil, primérny pfirGstek obvodu by se vyznamné
nezmeénil a stale by byl statisticky nevyznamny. | pfi této zméné by ovsem standardni skupina
méla vétsi zastoupeni Zen v porovnani s BFR skupinou.

PtirGstek svalové hmoty byl hodnocen pomoci méfeni obvodu stehna 10 cm nad
patelou. Je tfeba poznamenat, Ze méreni obvodu stehna pomoci metru je metoda, ktera
naznacuje zmény svalové hmoty, ale neurcuje jeji narist jednoznacné. Zmeéna v obvodu stehna
nemusi byt dana pouze pfirlistkem nebo Ubytkem svalové tkané, ale naptiklad i tkané tukové,
jejiz mnoiZstvi se mlze rychle zménit (Yoshii et al., 2019). Zarovenn mlzZe na operované dolni
koncetiné dojit ke snizeni svalového tonu, coz mliZe také vyustit ve sniZzeni obvodu stehna
(Gerber et al., 1985). Na druhou stranu je méfeni obvodu rychlé, lehko proveditelné, financné
nendrocné neinvazivni vySetfeni. Zlatym standardem pro posouzeni objemu a pfi¢ného
prQfezu svalu je trojrozmérna magneticka rezonance (Hudelmaier et al., 2010). MRI poskytuje
validni a reliabilni pfimé zhodnoceni pricného prirezu svalu a vysoky kontrast mezi tukem,
ligamenty, cévami a svaly (Housh et al., 1995). VyuZiti magnetické rezonance by ovsem bylo
financné i ¢asové narocné a vyzadovalo by zapojeni pracovisté, které magnetickou rezonanci
disponuje, a téch je malé mnoiZstvi. Zaroven by bylo nutné, aby kazdy pacient podstoupil
vstupni vySetfeni v laboratofi dynamometrie, a pro spolehlivost vysledkll se ve stejny den
dopravil na pracovisté s magnetickou rezonanci, coz by bylo u nékterych proband( velmi

obtizné proveditelné.

6.3 Diskuse k hypotézam H4, Hyl a Hy2

Pro zhodnoceni funkéniho stavu operované dolni koncetiny jsme vyuzili Lysholmiv
skorovaci dotaznik. Dotaznik obsahuje 8 bodovanych poloZek: kulhani, blokovani kolene,
bolest, chlze do schodu, nutnost podpory, nestabilita, otok a diep. Dosli jsme k zavéru, Ze jak
BFR, tak standardni rehabilitace vede dle Wilcoxonova testu pro dvé zdavislé proménné

ke statisticky vyznamnému zlepseni a mezi skupinami neni dle Mann-Whitneyova testu pro dvé
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nezavislé proménné statisticky vyznamny rozdil. Vétsiho zlepseni dosahla skupina standardni
terapie, a to 0 1,1 bodu ze 100 celkové moznych bod(. Obé skupiny dosahly dle hodnotici skaly
Lysholmova skoérovaciho dotazniku dobrych vysledkd. Dle predchozich studii vede BFR
k vyrazn&jdimu nardstu sily ne? trénink s nizkou zaté#i (Bobes Alvarez et al., 2020; Centner
et al., 2019; Patterson et al., 2019; Wengle et al., 2022), coZz by mohlo mit vliv na chizi po
schodech, provedeni diepu, pocit stability a kulhani. P¥i vyuZiti 80 % LOP vede BFR
k nejvétsSimu snizeni bolesti az na 24 hodin v porovnani s tréninkem vysoké i nizké intenzity
(Hughes & Patterson, 2020). ProtozZe tyto polozky tvofi v Lysholmové skérovacim dotazniku az
75 bod( ze sta, predpokladali jsme, Ze povede vyuziti BFR klepsim vysledklm oproti
standardni rehabilitaci, coZ bylo vyvraceno. Stejného vysledku mohlo byt dosaZzeno, protoze
BFR i standardni rehabilitace vedla ke statisticky vyznamnému snizeni otoku v oblasti
kolenniho kloubu a zvyseni rozsahu pohybu kolenniho kloubu do flexe. Aktivni pohyb do flexe
se u BFR skupiny zvétsil 0 22,5°, zatimco u skupiny standardni rehabilitace o 28°. Pasivni pohyb
do flexe se u BFR skupiny zvétsil o 24,5°, zatimco u skupiny standardni rehabilitace o 29,5°.
Mirné lepsich vysledk(d tak dosahla skupina standardni rehabilitace, nicméné rozdil mezi
skupinami v pasivnim ani aktivnim rozsahu pohybu do flexe nebyl dle Mann-Whitneyova testu
pro dvé nezavislé proménné statisticky vyznamny, cozZ bylo predpokladano. Oba tyto faktory
mohly vyrazné ovlivnit vysledny pocet bod(l, protoze otok je samostatnou bodovanou
polozkou, a vyssi bezbolestny rozsah pohybu mohl vést k lepsim vysledkim pfi hodnoceni
bolesti, dfepu i chlze do schodil. Rozdil vrozsahu pohybu byl u vstupniho i vystupniho

vysetifeni mezi skupinami minimaini.

6.4 Diskuse k terapii

Obé skupiny podstoupily 8 cvicebnich jednotek po 30 minutach. Ve skupiné BFR byly
zafazeny tfi cviky, a to predkopavani, podiepy a vystupy na stolicku. Tyto cviky byly pouzity,
protoze byla prokazana jejich efektivita v kombinaci s BFR (Spada et al., 2022; Wengle et al.,
2022). Vyssi efektivita tréninku s nizkou intenzitou s BFR oproti samotnému tréninku s nizkou
intenzitou jiZ byla ve studiich prokazana (Hughes et al., 2017; Li et al., 2021; Nitzsche et al.,
2021). Nasim cilem proto nebylo porovnat stejny protokol s BFR a bez, ale porovnat trénink
s nizkou intenzitou s BFR se standardni rehabilitaci, se kterou se miZzeme v bézném provozu
setkat u postizeni kolenniho kloubu. Probandi, ktefi byli zafazeni do standardni skupiny, tak
vykonavali izometrické kontrakce, cviky votevieném i uzavieném kinematickém retézci,
které zahrnovaly i cviky pouzité u BFR skupiny. Dale byla wvyuZita proprioceptivni

neuromuskuldrni facilitace — 1. diagonala pro dolni koncetinu, rytmickd stabilizace, zvrat
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agonistll a senzomotorickd cviceni s vyuzitim balanc¢nich ploch (Culvenor et al., 2022; Kolar
et al.,, 2009; Shen et al., 2022; Smékal et al., 2006; Spada et al., 2022). Rehabilitace po
artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu vychazi zrehabilitace po artroskopické
operaci predniho zkfizeného vazu a jeji prvky mohou byt témér totozné (Kolar et al., 2009).
Dle systematické review s meta-analyzou z roku 2023 ovSem stale neni jasné, které cviky a jaka
specifika rehabilitacnich programd by mély byt zarazeny, aby doslo u pacientll po parcialni
menisektomii k co nejlepsim vysledk(im (Vivekanantha et al., 2023). Kromé pohybové terapie
mlze byt do rehabilitace zafazena také neuromuskularni elektricka stimulace (NMES),
kryoterapie, celotélové vibrace, ortézy a kontinualni pasivni pohyb. Existuje stfedni Uroven
dlkazl, Ze by mohlo pridani NMES ke standardni rehabilitaci vést ke zvyseni sily ¢tyfhlavého
svalu stehenniho v prvnich 4 — 12 tydnech po operaci kolenniho kloubu. Existuje nizka uroven
dliikazl, Ze by mohlo pfidani kryoterapie 1 az 2 dny po operaci vést ke sniZeni bolesti. Dale
existuje stiedni Uroven dlkaz(, Ze pridani ortézy k bézné rehabilitaci po artroskopické operaci
kolene nevedlo k Zadnym benefitlim na fyzické funkce. Nizka az velmi nizka droven dlkazl
popisuje pozitivni vliv celotélové vibrace v kombinaci se silovym tréninkem na silu flexor(
i extenzor( kolene. Velmi nizkd uroven dlkazl popisuje nulovy pozitivni efekt pasivnich
kontinualnich pohybl v porovnani s aktivnimi pohyby. Kvali nedostatku dostupné literatury
byla ovSsem vétsina téchto terapeutickych postupll zkoumana u pacientl po rekonstrukci LCA
(Culvenor et al., 2022). Nicméné protoZe rehabilitace po artroskopické operaci menisk(i vychazi
pravé zrehabilitace po rekonstrukci LCA (Kolar et al., 2009), Ize predpokladat, ze by mély
zkoumané postupy podobny vliv i po operacich menisk, s moZnym rozdilem v ¢asovych
udajich.

Protoze vsSichni probandi UGcastnici se naSeho vyzkumu podstoupili parcidlni
menisektomii, mohly byt, s vyjimkou jedincl s pfidruzenym poranénim vaz(i, vyuzity rychlejsi,
agresivnéjsi rehabilitacni postupy, protoZe postizené casti menisku byly odstranény
a nedochdazelo tak kjejich hojeni. PInd zatéz byla probandim povolena od druhého
pooperacniho tydne. Rozsah pohybu voperovaném kolennim kloubu nebyl omezen
a intenzivni posilovaci, proprioceptivni a balanéni cviceni byla zafazena od tretiho
pooperacniho tydne, jak je doporucovano v literature (Frizziero et al., 2012; Koch et al., 2020).
ProtoZe se nasSeho vyzkumu Ucastnili probandi az po extrakci stehd, kterd byla obvykle
povedena asi 2 tydny po operacnim zakroku, mohla byt intenzivni cvi¢eni do rehabilitacniho

planu zafazena ihned.
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6.5 Vedlejsi ucinky metody Blood Flow Restriction

Ackoli jsou v literature vedlejsi ucinky uvadény ve vyjimecnych pfipadech a bylo
prokazano, Ze vyuziti BFR nepredstavuje vyssi riziko nez tradi¢ni zplsoby (Hughes et al., 2017),
stdle existuji obavy z rizik, kterd by mohlo pouzivani BFR pfinaset. Byly hldseny zcela vyjimecné
pripady rhabdomyolyzy po vyuziti BFR. Jeden z pfipadl byl u obézniho japonského muze
vykonavajiciho mnoho let sedavé zaméstnani. U tohoto ptipadu nebyl zaznamenan zpUsob,
velikost okluze ani velikost zatéZze, pouze Ze vykonal tfi série po 20 opakovanich drepu.
Po téchto tfech sériich BFR pokracoval dale v tréninku bez BFR (Tabata et al., 2016). Vzhledem
k tomu, Ze se jednalo o zatéZ po dlouhém obdobi inaktivity, mohla byt rhabdomyolyza
zpUsobend pravé pro tohoto jedince neobvyklou zatézi, kterd predstavovala nadmérnou
fyzickou ndmahu a BFR nemuselo byt hlavnim dlvodem pro vznik tohoto onemocnéni. Zaroven
mohlo pfi Uvodnich tfech sériich BFR dojit k pFilisSné okluzi nebo pfilis velké intenzité cviceni,
coz by mohl byt teoreticky rovnéz faktor podporujici vznik rhabdomyolyzy. Druhy pfipad
rhabdomyolyzy po vyuZiti BFR se tyka 31letého hrace ledniho hokeje 11 mésicli po resekci
chrupavky v kolennim kloubu, ktery trpél opakovanym otokem kolenniho kloubu po silovém
tréninku se 70 % 1RM. Pacient pfi Uvodnim sezeni provedl 1 sérii extenzi kolene po 30
opakovanich nasledovanou 4 sériemi po 15 opakovanich. Odpor byl 12 kg, pauza byla 45 s mezi
sériemi a byla vyuZita 14 cm Siroka manZeta s udrzovanym tlakem 100 mm Hg. Dva dny po
Uvodnim sezeni byl pacient hospitalizovan pro rhabdomyolyzu, po tfech dnech byl propustén.
18 dni po incidentu se tento pacient vratil k BFR tréninku 2x tydné a s tymem trénoval 4x tydné
na ledé. Tento pacient mél v anamnéze hlubokou Zilni trombdzu po operaci kolene (lversen &
Regstad, 2010). Ani u jednoho ztéchto pacientl nebylo pravdépodobné vyuZito stanoveni
okluzniho tlaku na zadkladé LOP, a tak neni zndma mira okluze. Stejné tak nezndme ani u
jednoho z téchto dvou pacientl miru relativniho zatizeni vzhledem k 1RM. Anderson (2022)
uvadi ve svém review dalSich 8 dostupnych pripadd rhabdomyolyzy. Nakajima (2006) uvadi
riziko rhabdomyolyzy pti BFR jako 0, 008 %, nicméné neuvadi zadné dalsi informace. Prlzkum
zroku 2016, kterého se zucastnilo 12 827 participantd ve véku 19 — 80 let, nezaznamenal
zadné zdavaziné vedlejsi ucinky BFR, mezi které by patfila napfiklad rhabdomyolyza, plicni
embolie, krvaceni do mozku ¢i paralyza. Méné zavainé nezadouci Ucinky zahrnovaly pocit
chladu, necitlivost, podkozni krvaceni, ospalost, bolest, nevolnost, svédéni, bolest hlavy
(Yasuda et al., 2017). V randomizovanych kontrolovanych studiich, kde jsou pfisné dodrzovany
protokoly a odchylky musi byt hlaseny, nebyly pozorovany zadné vedlejsi ucinky (Anderson et
al.,, 2022). Ztoho muze plynout, Ze vedlejsi ucinky, i kdyZz mirného charakteru, mohou byt

zpUsobeny pravé odchylenim od vhodného protokolu.
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Obavy z vyuzivani metody BFR jsou zplsobeny predevsim nekonzistentnosti literatury,
a to zejména v oblasti vyuZziti okluznich tlakl a metod okluze. Je vyuzivano riznych manzet ¢i
Skrtidel lisicich se Sitkou a materidlem. V soucasné dobé je jiz nejobvyklejsi systém od firmy
Delfi Medical, ktery jsme vyuZivali i v nasi praci a ktery dovoluje nastavit presnou okluzi
zpUsobeni Uplné okluze (Patterson et al., 2019; Wengle et al., 2022). V dalSich studiich byly
okluzni tlaky stanoveny na zakladé subjektivniho pocitu staZeni, pfipadné na zakladé procenta
ze systolického krevniho tlaku, ktery se ovSem bude pfi zatézi vyznamné ménit (Murray et al.,
2021). V nejvétsim mnozstvi v soucasnosti dostupnych studii byly vyuzity tonometry s predem
nastavenym absolutnim okluznim tlakem u vSech pacientd (Murray et al., 2021; Wengle et al.,
2022), coz nerespektuje variabilitu v konstituci a antropometrickych parametrech, stejné jako
v rozdilném krevnim tlaku mezi jednotlivymi Ucastniky téchto studii a vede k zcela odliSnym
stupndm okluze mezi témito Ucastniky. Rlzného stupné okluze bude také dosazeno, pokud
probéhne Uvodni stanoveni okluzniho tlaku s jinou manzetou, nez ktera bude nasledné vyuZita
pfi terapiich a tlak nebude stanoven na zékladé LOP. Sir$i manzeta totiz vyZaduje k GUpIné okluzi
nizsi absolutni tlak nez manzeta Uzka. Pfi aplikaci Uzké manZety tak bude aplikovan vyssi tlak na
mensi jednotku plochy, coz by mohlo byt pro pacienty nepfijemné. To by mohlo vysvétlovat,
pro¢ nékteré studie uvadi odstoupeni Ucastnik(l z vyzkumu kv(li tupé bolesti po BFR (Lu et al.,
2020), coz je ale rovnéz vyjimecné. Na druhou stranu nesmi byt manzZeta pfrilis Siroka,
aby neomezovala rozsah pohybu potrebny pro provedeni stanoveného cviku.

Velikost okluznich tlak(l stanovenych pomoci procenta LOP je rovnéz nejednoznacna.
Jako optimalni bylo doporuceno 40 — 80 % LOP. Bylo prokazano, Ze pfi vyufZiti zatéze 30 % 1RM
vede 40 — 50 % LOP k nejvyssi aktivité na EMG. Vyuziti vyssich okluznich tlakli m(ze mit
opodstatnéni u nizsich tréninkovych zatézi, kdy zvyseni okluzniho tlaku ze 40 % na 80 % vedlo
pfi pouziti 20 % 1RM k vyraznéjsi hypertrofii, ale u 40 % 1RM nikoliv. Vyuziti 80 % LOP u 20 %
1RM zéroven vedlo k vyraznéjsimu akutnimu svalovému otoku v porovnani s nizsimi okluznimi
tlaky. Svalovy otok je jednim z potencidlnich mechanismu, kterym lze vysvétlovat vliv BFR na
svalovou hypertrofii. Je-li okluze vyuZita pti tréninku s 60 — 80 % 1RM, nevede k vyznamnéjsi
hypertrofii nez trénink se stejnou zatézi bez BFR (Dankel et al., 2017). Okluzni tlak 80 % LOP
mUZe rovnéz vést k vyraznéjsi inhibici bolesti (Hughes & Patterson, 2020). Na druhou stranu
bylo zjisténo, Ze wvyuZiti vyssich tlakl zplsobuje vyssi vnimani subjektivni zatéze a vyssi
diskomfort, takze musi byt pacienti dostatecné motivovani (Brandner & Warmington, 2017).
Nizsi okluzni tlaky na druhou stranu minimalizuji diskomfort, zvySuji pocCet opakovani, kterého

jsou participanti schopni dosahnout a stdle jsou dostatecné efektivni, aby vedly k nardstu
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svalové sily a hmoty (Clarkson et al., 2020). Je moZné, Ze se budou vhodné okluzni tlaky lisit
v zavislosti na charakteristice skupiny, u které bude BFR poufZito.

Pro uréeni optimalnich okluznich tlak(i a tréninkovych protokol(l pro BFR je nutné, aby
budouci studie dodrzovaly obdobné tréninkové protokoly a aby byly vyuZivany okluzni tlaky
stanovené na zakladé procenta LOP. Stanovovani okluznich tlak(i na zakladé LOP zajisti shodny
stupen okluze u vSech pacient(. Pfi vyuziti téchto relativnich tlaki budou vysledky studii
v budoucnu reprodukovatelné, coZ pri udani absolutnich tlakd neni kvali variabilité vzorku

pacientl mozné.
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7 ZAVERY

Cilem této diplomové prace bylo posoudit efekt rehabilitace pomoci metody Blood Flow
Restriction na svalovou silu, obvod stehna, funkéni stav a rozsah pohybu operované dolni
koncetiny u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu v porovnani se
standardni rehabilitaci, se kterou se mGzeme v Ceské republice po artroskopickych operacich
kolene béiné setkat. Po zpracovani a vyhodnoceni dat ziskanych pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni jsme dospéli k témto zavérim:

1. Probandi ve skupiné podstupuijici rehabilitaci pomoci metody Blood Flow Restriction
dosahli dle Wilcoxonova testu statisticky vyznamného nar(stu sily do flexe i extenze
v kolennim kloubu. Tento narUst sily v priméru prevySoval nar(st sily u proband( ve
skupiné podstupujici standardni rehabilitaci, avsak statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami byl dle Mann-Whitneyova testu pouze v pohybu do flexe. Jak BFR, tak
standardni rehabilitace vede po operaci menisku k vyznamnému narustu sily dolni
koncetiny.

2. Rehabilitace metodou BFR vedla dle Wilcoxonova testu ke statisticky vyznamnému
nartstu obvodu stehna 10 cm nad patelou, a to o 1,8 cm. Standardni rehabilitace
vedla k statisticky nevyznamnému narlstu o 0,7 cm. Dle Mann-Whitneyova testu
vsak nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil.

3. Obé skupiny dosahly dle Wilcoxonova testu statisticky vyznamného zlepseni
funkcéniho stavu vyhodnoceného pomoci Lysholmova skdrovaciho dotazniku a dle
hodnotici skaly dosahly obé skupiny dobrych vysledk(l. Standardni skupina dosahla
v priméru vétsiho zlepseni, nicméné pouze o 1,1 bodu. Na druhou stranu skoncila
BFR skupina svyssim celkovym skdére, a to s87,8 body oproti 85,5 bodim
u standardni skupiny. Rozdil mezi skupinami byl dle Mann-Whitneyova testu
statisticky nevyznamny.

4. U obou skupin doslo dle Wilcoxonova testu ke statisticky vyznamnému zvyseni
rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu v kolennim kloubu do flexe. Rozdil mezi
skupinami byl dle Mann-Whitneyova testu statisticky nevyznamny. Pfi aktivnim
i pasivnim pohybu do extenze byl narlst rozsahu pohybu statisticky nevyznamny

a mezi skupinami rovnéz nebyl statisticky vyznamny rozdil.
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8 SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyvala efektem rehabilitace pomoci metody Blood Flow
Restriction na svalovou silu, obvod stehna, funkéni stav operované dolni koncetiny a rozsah
pohybu v kolennim kloubu u pacientl po artroskopické operaci menisku kolenniho kloubu.
Pro zhodnoceni momentu sily do flexe a extenze byl vyuzit dynamometr Izomed 2000. Svalovy
objem byl méren nepfimo pomoci obvodu stehna 10 cm nad patelou. Funkéni stav byl
zhodnocen pomoci Lysholmova skérovaciho dotazniku. Aktivni i pasivni rozsah pohybu do flexe
i extenze byl méren dvouramennym goniometrem. Vysledky byly porovnany s vysledky, které
vykazovala skupina podstupujici standardni rehabilitaci po operaci menisk( kolenniho kloubu.

V teoretické C¢asti je nejprve popsana anatomie a kineziologie menisk(i vcéetné
biomechanickych a biochemickych vlastnosti, problematika poranéni meniskd a moznosti jejich
klasifikace, véetné popisu klasifikace ISAKOS. Dale jsou zde popsany mozZnosti vySetieni téchto
poranéni vcetné klinického vysSetfeni a vysetfeni zobrazovacimi metodami, a operacni
a rehabilitacni moZnosti jejich feseni. Druha ¢ast teoretické ¢asti se zabyva metodou Blood
Flow Restriction, jejim plvodem, potencialnimi mechanismy ucinku, vyuzitim v rehabilitaci,
potencidlnimi vedlejsimi ucinky i nastavenim vhodného protokolu. Teoretické poznatky
o vyuziti metody Blood Flow Restriction byly nasledné preneseny do praktické ¢asti.

V metodice praktické casti je popsan pribéh vstupniho a vystupniho vysetreni véetné
metod, kterymi byli probandi vySetfovani a postup jejich vyhodnoceni. Vyzkumny soubor byl
tvoren 20 probandy, ktefi byli ndhodné rozdéleni do skupiny podstupujici rehabilitaci metodou
BFR a skupiny podstupuijici standardni rehabilitaci. V pfipadé kontraindikaci pro vyuZiti metody
BFR byl proband presunut do standardni skupiny. Nasledné je zde popsan prlibéh terapii. Obé
skupiny podstoupily 8 cvi¢ebnich jednotek po 30 minutach. BFR skupina vyuZivala 3 cviky
s nastavenim okluze 80 % LOP. Cvicebni protokol byl nastaven na 30 opakovani v prvni sérii
a 15 opakovani stejného cviku v nasledujicich 3 sériich. Pauza mezi sériemi byla 60 sekund.
ManZeta byla v pribéhu vsech ¢tyr sérii daného cviku nafouknuta, po ukonceni 4. série doslo
k vyfouknuti a pauze pred zapocetim dalsiho cviku. Standardni skupina vyuZzivala izometrické
kontrakce, cviky votevieném i uzavieném kinematickém fetézci, proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci a senzomotorickd cvieni véetné vyuziti balancnich ploch. Data byla
statisticky vyhodnocena pomoci Wilcoxonova testu pro dvé zavislé proménné
a Mann-Whitneyova testu pro dvé nezavislé proménné.

U obou skupin doslo ke statisticky vyznamnému nar(stu svalové sily operované dolni
koncetiny do flexe i extenze. BFR skupina vykazovala lepsi vysledky oproti standardni skupiné,

nicméné rozdil mezi skupinami byl statisticky vyznamny pouze pfi pohybu do flexe.
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BFR skupina dosahla rovnéz statisticky vyznamného naristu obvodu stehna 10 cm nad patelou,
a to 1,8 cm. Standardni skupina dosahla statisticky nevyznamného narlstu 0,7 cm. Mezi
skupinami ovsem nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Obé skupiny dosahly statisticky
vyznamného zlepseni funkéniho stavu operované dolni koncetiny. Funkcni stav byl hodnocen
pomoci Lysholmova skdrovaciho dotazniku a obé skupiny dosahly dle hodnotici skaly dobrych
vysledk(. Mezi skupinami byl minimalni rozdil, ktery nebyl statisticky vyznamny. Stejné tak
dosahly obé skupiny statisticky vyznamného zvyseni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu do
flexe, ktery se mezi skupinami statisticky vyznamné nelisil. Aktivni i pasivni rozsah pohybu do
extenze se u obou skupin zménil minimalné, tudiz nebyl rozdil vradmci skupin ani mezi
skupinami statisticky vyznamny. Z téchto vysledkl lze usoudit, Ze by mohla mit metoda Blood
Flow Restriction vyraznéjsi efekt na narGst svalové sily a svalové hmoty u pacient
po artroskopické operaci meniski kolenniho kloubu, pokud by intervence trvala déle nez
4 tydny. Efekt metody Blood Flow Restriction na funkéni stav operované dolni koncetiny

a rozsah pohybu v kolennim kloubu je srovnatelny s efektem standardni rehabilitace.
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9 SUMMARY

This Master’s thesis studied the effects of rehabilitation using the Blood Flow Restriction
training on muscle strength, thigh circumference, functional state of the operated lower limb
and knee joint range of motion in patients after knee arthroscopy for meniscal tear. The
Isomed 2000 dynamometer was used to analyse the flexion/extension moment. Muscle
volume was measured indirectly using thigh circumference 10 cm above the patella. Functional
state was evaluated using the Lysholm knee scoring scale. Active and passive range of motion
in flexion and extension was measured with a two-arm goniometer. The results were
compared with those of a group undergoing standard rehabilitation after knee meniscus
surgery.

The theoretical part starts with a description of the anatomy and kinesiology of the
menisci including biomechanical and biochemical properties, the problems of meniscal injuries
and the possibilities of their classification, including a description of the ISAKOS classification.
It also describes the possibilities of examination of these injuries, including clinical examination
and imaging techniques, as well as surgical and rehabilitation management methods. The
second part deals with the Blood Flow Restriction training, its origin, potential mechanisms of
effects, use in rehabilitation, potential side effects and appropriate protocol design. The
theoretical knowledge about the use of the Blood Flow Restriction training was then applied to
the practical part.

The methodology of the practical part describes the course of the initial and final
examination, including the methods used to examine the probands and the procedure for their
evaluation. The research group consisted of 20 probands who were randomly divided into a
group undergoing rehabilitation using the BFR training and a group undergoing standard
rehabilitation. In case of contraindications to the use of the BFR training, the proband was
placed in the standard group. Subsequently, the course of therapies is described. Both groups
underwent 8 thirty-minute exercise blocks. The BFR group performed 3 exercises with an LOP
of 80%. The exercise protocol was set for 30 repetitions in the first set and 15 repetitions of
the same exercise in the following 3 sets. There was a 60-second rest between the sets. The
cuff was inflated during all four sets of the exercise, then deflated at the end of the fourth set
and a break was taken before starting the next exercise. The standard group performed
isometric contractions, open and closed kinetic chain exercises, proprioceptive neuromuscular
facilitation, and sensorimotor exercises including the use of surface balance tools. Data were
statistically evaluated using Wilcoxon test for two dependent variables and Mann-Whitney U-

test for two independent variables.
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Both groups showed a statistically significant increase in muscle strength of the
operated lower limb in flexion and extension. The BFR group showed better results compared
to the standard group, however, the difference between the groups was statistically significant
only in flexion. The BFR group also achieved a statistically significant increase in thigh
circumference 10 cm above the patella, which was 1.8 cm. The standard group demonstrated a
statistically insignificant increase of 0.7 cm. However, no statistically significant difference was
found between the groups. Both groups achieved a statistically significant improvement in the
functional state of the operated lower limb. Functional state was assessed using the Lysholm
knee scoring scale and both groups scored well according to the rating scale. There was a
minimal difference between the groups that was not statistically significant. Similarly, both
groups showed a statistically significant increase in active and passive range of motion in
flexion, which did not differ significantly between the groups. Active and passive range of
motion in extension changed minimally in both groups, hence the difference within and
between the groups was not statistically significant. These results suggest that Blood Flow
Restriction could have more significant effects on muscle strength and muscle mass gains in
patients after knee arthroscopy for meniscal tear if the intervention lasted longer than 4
weeks. The effects of the Blood Flow Restriction method on the functional state of the
operated lower limb and the range of motion of the knee joint is comparable to the effects of

standard rehabilitation.
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11 PRILOHY

Seznam pfiloh:
Pfiloha 1
Pfiloha 2
Pfiloha 3
Ptiloha 4

Vzor informovaného souhlasu
Vyjadreni etické komise FTK UP
LysholmUv skérovaci dotaznik

Potvrzeni o prekladu
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11.1 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Nazev studije (projekiu); Efekt metody Blood Flow Restriction na svalovou silu, objem a
beolest u pacienti po artroskopické operaci mendisku kelenniho Kloubu

Jméno:

Datum

LET0Zeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod Cislem:

[

[}

Podpis

Datum-

. Ja, niZe podepsany(a) souhlasim s mou wéasti ve studu. Je mi vice neZ 18 let.

. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode

mé ofekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vizkumnou ¢innesti. Pokud je
studie randomizovana, bem na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
Jednotlivych skupin lisicich se lé&bou.

. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou téast ve studii mohm kdykoliv pfemdit &1 odstoupit.

Moje néast ve studu je dobrovolna.

. Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divémosti

dle platnych zakond CR. Je zarufena ochrana divémesti mych osobnich dat. P
vlastmim provadéni studie mohou byt osobni ddaje poskytmuty jinym neZ wvyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich ndaji, tzn. anonymni data pod éiselnym
kédem. RownéZ pro wyzkumné a védecké ufely mohou byt moje osobni ddaje
poskytmuty pouze bez identifikacnich udaji {(anonymni data) nebo s mym vislovoym
souhlasem

. Porozumél jsem tomm, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referitech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouiti vysledki z této studie.

ncasmika- Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:
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11.2 Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyng
Mgr. Ondtej Jesina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
Megr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zdengk Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Na zdklad& zadosti ze dne  15.9. 2022 byl projekt diplomové prace
Autor /hlavni fesitel/: Be. Vojtéch Jirecek

s nazvem
Efekt metody Blood Flow Restriction na svalovou silu, objem a
bolest u pacienti po artroskopické operaci menisku kolenniho
kloubu

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  71/2022
dne: 31.10.2022

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala zidné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK [J/TK UP
doc. PhDr. Da¥Stgrbova, Ph.D.
piedsedkyn

Univerzita Palackého v Olomouc.
Fakulta télesné kultury
Komise etickd
tfida Miru m7 | 777 m Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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11.3 Lysholmlv skérovaci dotaznik

Lysholmiv dotaznik

Facient:

Pohlavi:

VEk:

Symptom Body — max. 100 bodi

Kulhani Zddné 5
Lehké Zi obiasné 3
Wyrazné Ci trvalé 0

Mutnost podpory Zadna 5
Hiil nebo berle 2
Plny doslap nemozny 0

Bloky 73dné bloky & preskakovani 15
Preskakovani ale ne bloky 10
ObZazné bloky &
Easté bloky 2
Zablokovany kloub pri vysetreni i}

Mestabilita Zadnia nestabilita 25
ObZazna nestabilita pfi sportu 20
astd nestabilita pfi sportu 15
ObZasna nestabilita pfi béZné denni Cinnosti 10
Casta nestabilita pfi b&2né denni finnosti 5
MNestabilita pri kaZdém kroku 0

Otoky 7adné 10
Po n@rofném cwifeni &
Po béiném cviceni 2
Konstamtni, trvalé 0

Chiize pe schodech Bez problému 10
hirné bolestiva &
Hodné bolestiva 2
Memeozna 0

Diepy Bez problémiu 5
hirné bolestive 4
Me vic neZ 90° ghnuti 2
Nemozné i}

Bolestivost Zadna 25
Mekonstantni nebo lehka pri sportu 20
Pravidelna pfi sportu 15
Fravidelna, pfi nebo po chiizi vice nef 2 km 10
Fravidelnd, pfi nebo po chiizi méné nez 2 km 5
Konstantni, stila 0

Celkovy pocet bodd
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11.4 Potvrzeni o prekladu

Potvrzujeme spravnost a Uplnost prekladu do anglickeho jazyka.

Express Preklady s.r.o. IC: 05279461 Dobru$ska 880/6 Praha 4 14700.

Dne 24_04. 2023
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