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UvVOD

Ruptura pfedniho zktizené¢ho vazu (ddle LCA) patii mezi zdvaznd a v posledni
dobé ¢im dal Castéj$i poranéni zejména osob v produktivnim véku a ve sportovni
oblasti. Pfedni zkiizeny vaz patii mezi hlavni stabilizatory kolenniho kloubu, jeho
funkce je nezastupitelnd a jeho poSkozenim dochazi k poruSeni stability kolene a
k rychlé progresi degenerativnich zmén. Vyvoj zobrazovacich metod a modernich
technologii pfinesl zcela novy vhled do problematiky poranéni mékkych struktur
kolenniho kloubu a doslo také ke zdokonaleni opera¢ni techniky ndhrady tohoto vazu.

Konecnym a vyslednym bodem dobie provedené plastiky LCA je spravna
rehabilitace, kterda muize vyrazné urychlit névrat pacienta k béZnému Zivotu a
sportovnim aktivitam. Pfi Spatné¢ vedené nebo chybéjici rehabilitaci mize dojit az
k selhani plastiky LCA, nebo ke Spatné funkci celého kolenniho kloubu véetné
omezeni pohybu, ¢imz se vyrazné¢ zkomplikuje navrat do bézného zivota a ke
sportovnim aktivitdm. Priméarni cil rehabilitace je obnovit rozsah pohybu, eliminovat
svalové dysbalance, obnovit zatizitelnost, svalovou kontrolu a koordinaci. Vzhledem
k prani kazdého jednotlivce vratit se do béZzného Zivota co nejdiive je na rehabilitaci
kladen velky daraz. Je vSak tfeba si uvédomit, Ze nerespektovani fyziologické doby
hojeni a pfestavby Sté€pu a uspéchani celého procesu miiZze mit stejn€ neblahy disledek
jako zanedbani rehabilitace a ze cely proces je krajné individudlni a spoluprace
pacienta je nezbytna.

I pfes veSkerou snahu, uspéSnou operaci, spravné provadénou rehabilitaci a
spolupraci pacienta jsou vysledky u jednotlivych pacientii ¢asto velmi odlisné a ne
vzdy je spokojenost s vyslednym stavem srovnatelnd s ocekavanim.

Prace si klade za cil podrobné prozkoumat faktory, které mohou piispét k
poranéni kolene s nasledkem ruptury LCA, zaméfit se na moznosti rehabilitace a
fyzioterapie po plastice LCA a zhodnotit faktory, které mohou ptispét k lepSimu hojeni
a zlepSeni funkce a stability kolenniho kloubu.

Na skupiné pacienti po prodélané ruptuie a plastice LCA pak zhodnotit
spole¢né rysy v individualité¢ procesu uzdravovéni, zejména vliv rehabilitace pied
planovanou operaci na pozd¢jsi obnovu funkce kolene, vyznam cetnosti fyzioterapie,
subjektivni vnimani stability kolenniho kloubu a rychlosti uzdravovani pacienty, jejich

spokojenost s operaci a stavem po rehabilitaci.



1 SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Stabilita, dynamicka funkéni kloubni stabilita, propriocepce

Stabilita je definovana jako stav celku ziistdvajici beze zmén a to i1 za
pfitomnosti a pusobeni sil, které by normalné¢ vedly ke zméné stavu. Dale je to
vlastnost celku navratit se do ptivodniho postaveni po vychyleni z néj. V uzsim slova
smyslu, pfevedeno na klouby, definujeme kloubni stabilitu jako setrvavani nebo rychly
navrat kloubu do spravného postaveni plisobenim vyrovnavajicich sil (Riemann aj.,
2002). Dynamicka funk¢ni kloubni stabilita je stav, ve kterém je kloub stabilni béhem
dennich fyzickych aktivit (Stergiou aj., 2008).

Proces udrzujici funkcéni kloubni stabilitu je zajiStén prostfednictvim
spoluptisobeni statickych a dynamickych komponent. Mezi komponenty statické patii
ligamenta, kloubni pouzdro, chrupavka, tfeni, kostni a kloubni geometrie. Dynamické
komponenty sestdvaji z doptfednych (feedforward) a zpétnovazebnych (feedback)
principt neuromuskularni kontroly zprostfedkované kosternimi svaly pfemost’ujicimi
dany kloub. Tyto komponenty zajiStujici kloubni stabilitu musi byt flexibilni a
adaptabilni, protoze poZzadovanad uroven stability se s rliznymi ¢innostmi a naroky
individudln¢ a rychle méni (Reimann aj., 2002).

Neuromuskularni propojeni mezi kloubem, CNS a kosternimi svaly zajistuje
proprioceptivni systém. Propriocepce podava aferentni informaci do CNS o soucasném
stavu pohybové soustavy, o pohybu a pozici dan¢ho kloubu a na zdklad¢ téchto
informaci je eferentné upravovdna a regulovana celkovd postura (posturdlni
rovnovaha) a segmentalni postura (kloubni stabilita). Aferentni informace pochazi
z perifernich proprioreceptorti v kloubech, svalech, Slachach a ktzi (Fremerey aj.,
2000).

Svalové vieténko - je hlavnim proprioceptivnim orgdnem svalu. Je to receptor
nastavitelny na urcitou troven citlivosti, ktery je tvofeny tzv. intrafuzalnimi svalovymi
vlakny a ma dva kontraktilni poly, uprostied oddélené receptorem reagujicim na
zmény napéti v pélovych oblastech vieténka. Stfedovy receptor reaguje na protazeni
svalového vieténka zpisobené jak kontrakei polarnich oblasti vieténka, tak protazenim

vieténka paralelné¢ s protazenim svalu a vysild informace o tomto stavu do CNS.
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Golgiho Slachové télisko - podobnym proprioceptivnim receptorem jako je
vieténko svalu, je i Golgiho Slachové télisko snimajici tah na slaSe svalu. Receptor se
aktivuje protazenim Slachy a pusobi jako pojistka nedovolujici pfekrocit stanovenou
mez svalové aktivace, kterd by mohla systém poSkodit. Golgiho télisko vlastni sval
inhibuje a jeho antagonistu facilituje, zatimco druhostranného agonistu facilituje a jeho
antagonistu inhibuje.

Kloubni receptory - jsou ¢idla nachazejici se uvnitt kloubu a reagujici na napéti
v kloubnim pouzdru, které vznika napinanim pouzdra na jeho konvexni strané a jeho
fasenim na konkdvni strané. Kloubni receptory jsou dvoji. Receptory s pomalou
adaptaci, které registruji polohu kloubnich segmenti a funguji jako goniometr a
receptory srychlou adaptaci, které registruji zménu rychlosti pohybu v kloubu a
pusobi jako tachometr. Roli kloubnich mechanoreceptorii v propriocepci znazoriuje
obrazek 1.

V kolennim kloubu navic jako vyznamny proprioceptivni organ funguje predni
zkiizeny vaz. Kolem 1% - 2% objemu tohoto vazu ptedstavuji mechanoreceptory a
volna nervova zakonceni nachdzejici se zejména subsynovialné a pii femoralnim a
tibialnim uponu vazu a poskytuji proprioceptivni informaci o kolennim kloubu.

Eferentni odpoveéd’ jde cestou o a y motoneuronti ke kosternim svalim a
zpusobuje kontrakci extra i intrafuzdlnich svalovych vlaken. Zména délky svalu méni
pozici v kloubu podle aktualni situace a potieby (Enoka, 1994; Fremerey aj., 2000,
Véle, 20006).
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Obr. 1 Role kloubnich mechanoreceptorti v udrzovani dynamické kloubni stability

(upraveno dle Riemann et al., 2002)
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1.2 Anatomické soucasti kolenniho kloubu a jejich vliv na stabilitu

kolene

1.2.1 Kolenni kloub

Kolenni kloub je kloub slozeny. Artikuluji zde tfi kosti: femur, tibia a patella.
Soucasti kloubniho komplexu je dale spojeni mezi fibulou a tibii (articulatio, dale jen
art., tibiofibularis a tzv. syndesmosis tibiofibularis) (Dylevsky, 2009).

Na stavbé kloubu se podileji artikulujici kosti, menisky, pouzdro, vazy a svaly
(Whiting, Zernicke, 2008).

Kloubni hlavici pfedstavuji kondyly femuru, jamku proximalni ¢ést tibie.
Zaktiveni kloubnich ploch neni vzhledem k prostorové orientaci a tvaru obou kondyli
femuru zcela stejné. Kontaktni plochy obou kosti si neodpovidaji tvarem ani velikosti
a femur kontaktuje tibii pfi pohybu (i v klidu) vzdy jen na malé plose. Inkongruenci
sty¢nych ploch proto vyrovnavaji dva utvary - chrupavcité menisky, které tak kryji

vétsSinu kloubni plochy (Dylevsky, 2009).
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Jako synovialni kloub ma koleno silné¢ fibrézni pouzdro, které Ine proximalné
k femuru a distdln¢ ke k tomu uréenému vystupku na tibii. V pfednich partiich je
kloubni pouzdro velmi slabé, na sile nabyva az v oblasti postrannich vazi (Whiting,
Zernicke, 2008; Dylevsky, 2009).

Spravna funkce kolenniho kloubu neni mozna bez zajiSténi jeho stability.
Z funk¢niho hlediska délime stabilizatory na pasivni neboli statické (vazy a menisky) a
aktivni neboli dynamické (svaly kolem kloubu a jejich apony)(Dungl, 2005).

Anatomické soucasti kolenniho kloubu viz obrazek 2

Obr. 2 Anatomické soucasti kolenniho kloubu (Anonymous)

ngmr\tu;
pateliae

Legenda (obrazek 2):LCA- lig. cruciatum anterius, LCP- lig. cruciatum posterius, LCL- lig.

collaterale laterale, LCM- lig. collaterale mediale

1.2.2 Pasivni stabilizatory kolenniho kloubu

Z klinického hlediska jsou pasivni stabilizatory velice vyznamné. Zahrnuji
medidlni a lateralni meniskus, vnitini a zevni postranni vaz a ptedni a zadni zkiiZzeny
vaz.

Medialni meniskus je vétsi a polomésicity. Ve své stiedni ¢asti je pevné srostly
s ¢asti vnitiniho postranniho vazu a je tedy fixovan ve tfech bodech. Je tudiz méné
pohyblivy a vzhledem k tomu je také Castéji poskozen pfi poranéni kolene.

Lateralni meniskus je téméf kruhovy. Je upevnén prakticky v jediném misté-

jeho ptedni a zadni cip se téméi dotykaji. Proto je tento meniskus zna¢né pohyblivy a
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byva méné Casto posSkozen. Menisky jsou vystaveny znaéné zatézi. V extendovaném
kolennim kloubu pfi stoji absorbuji asi 50% tlaku ptisobiciho na kloub, pfi flexi stoupa
tato hodnota aZz na 90%. Je obecnym pravidlem, ze chrupavky meniskli jsou
avaskularni struktura, ov§em podle nejnovéjSich studii je 10-30% Site zevniho obvodu
meniskli pomérné dobie zdsobeno cévami (Dylevsky, 2009).

Menisky jsou dilezit¢é pro normalni funkci kolene. ZlepSuji kongruenci
kloubnich ploch, plsobi jako tlumi¢ narazii, maji funkci lubrika¢ni a podili se na
stabilité kloubu (Dungl, 2005).

Vnitini postranni vaz, liggamentum collaterale tibiale, je rozepjat mezi
medidlnim femoralnim epikondylem a horni medialni plochou tibie. Je to kapsularni
vaz ptipojeny prostfednictvim kapsuly pfimo k medidlnimu menisku. Toto strukturdlni
usporadani predurcuje vaz k vétsi nachylnosti ke zranéni. Pfi extenzi kolene je zcela
napjat, pisobi tak jako synergista extenzorti a v extenzi také kloub stabilizuje.

Zevni postranni vaz, liggamentum collaterale fibulare, jde od lateralniho
epikondylu femuru k laterdlni ploSce fibularni hlavicky. Je to vaz extrakapsulérni,
oddéleny od kloubniho pouzdra vrstvickou fidkého vaziva. Podobné jako vnitini
postranni vaz je i tento napjat v extenzi, proto také patii mezi stabilizatory kolenniho
kloubu. Oba zevni vazy mimo to také zajist'uji odolnost proti piisobeni valgdznich a
vardznich sil na koleno (Whiting, Zernicke, 2008). Vnitini postranni vaz je primarnim
stabilizatorem abdukce a zevni rotace bérce, zevni postranni vaz je primarnim
stabilizatorem addukce bérce (Dungl, 2005).

Zvlastnosti kolenniho kloubu jsou nejmohutnéjsi nitrokloubni stabilizatory

tohoto kloubu - zktizené vazy, ligamenta cruciata genus (viz obr. 3).
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Obr. 3 Zktizené vazy (Kapandji, 1987)

Legenda (obrazek 3): a, b- Gipony piedniho a zadniho zkiiZzeného vazu na femuru, AC- ptedni

zktizeny vaz, PC- zadni zkfizeny vaz

Ptedni zkifiZzeny vaz, ligamentum cruciatum anterius, rozepjaty mezi vnitini
plochou zevniho kondylu femuru a ptfedni interkondylarni plochou tibie, je tvofen
dvéma velkymi svazky: anteromedialni svazek, ktery je napjat ve flexi a relativné laxni
v extenzi a posterolaterdlni svazek, naopak napjaty v extenzi a laxni ve flexi. Pfi
poranéni pak zalezi na stupni flexe v koleni v okamziku zranéni, ktera €ast je vice
poskozena.

Zadni zktizeny vaz, ligamentum cruciatum posterius (dale jen LCP), jdouci
od zevni plochy vnitiniho kondylu do zadni interkondylarni plochy tibie, je o tfetinu
silngj$i nez vaz predni, tvofeny podobné jako tento dvéma svazky: anterolateralni
svazek napjatéjsi ve flexi a relativné laxni v extenzi a svazek posteromedidolni je
napjatéjsi v extenzi a povolenéjsi ve flexi.

Funkci LCA je primarné zabranit anteriornimu posunu tibie po femuru (nebo
opacné branit pfilisnému dopiednému posunu femuru po tibii), sekundarni funkci je
ochrana proti pisobeni do varozity, valgozity a pfiliSné vnitini rotaci tibie. Vaz je
nejvice zatizen pii vnitini rotaci bérce, zvlaste, je-1i koleno v hyperextenzi.

Zadni vaz limituje posteriorni posun tibie vii¢i femuru (nebo opaéné femuru
vuci tibii) a déale limituje hyperflexi kolene a pomaha stabilizovat femur, pokud je

flektované koleno zatizeno.
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Klicovou roli obou vazii je zejména redukce torznich (rotacnich) pohybi
v kolennim kloubu, kdy spolupracuji s postrannimi vazy (Dylevsky, 2009; Whiting,
Zernicke, 2008).

1.2.3 Dynamickeé stabilizatory kolenniho kloubu

Dynamické, neboli aktivni stabilizatory kolenniho kloubu ptedstavuji svaly a
jejich tpony v oblasti kloubu. Svaly jsou ulozeny jednak na piedni stran¢ stehna, tj.
musculus (dale jen m.) sartorius a m. quadriceps femoris, jednak na jeho zadni stran¢,
tj. m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. popliteus a na
bérei lezici m. gastrocnemius.

Svaly rozdélime funkéné na extenzory, flexory a rotatory kolenniho kloubu.

Extenzory kolenniho kloubu (viz obr. 4) - m. quadriceps femoris se sklada ze 4
svall, m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius, které jsou
jednokloubové a spojuji ventralné femur s tibii. M. rectus femoris je dvoukloubovy a
spojuje panev s tibii. VSechny svaly se sbihaji do jediné Slachy, do které je zavzata
patela a jako lig. patellae se upinaji na tibii. M. vasti extenduji bérec. Lateralni vastus
ma jesté malou rotacni komponentu a jsou dilezité pro stabilizaci kolena, zajist'uji
stabilitu stojné nohy pii prenaseni zatéze. Nejvétsi tendenci k poruchdm ma m. vastus
medialis, ktery snadno atrofuje pti afekci uvnitf kolenniho kloubu. M. rectus femoris
podle svého pritbéhu flektuje kycel a extenduje koleno, jeho ucinnost je zavisla na
postaveni v ky€li - vétsi extencni ucinek na bérec ma pii vEétsi extenzi v kycli. M.
quadriceps femoris jako celek je dulezity pro chizi. Zajistuje stabilitu kolena pro
udrzeni vzptimeného stoje. Jeho aktivita stoupd zejména pii posturdlni nejistoté nebo
tam, kde je tfeba vyvinout stav pfipravenosti k rychlé zméné pohohy (Cihak, 2001,
Véle, 2006).

16



Obr. 4 Schéma hlav m. quadriceps femoris (Kapandji, 1987)

Legenda (obrazek 4): 1- m. vastus intermedius, 2- m. vastus lateralis, 3- m. vastus medialis, 4- m.

rectus femoris

Flexory kolenniho kloubu - tzv. hamstringy. Patii sem m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus (ozancované také jako semisvaly). Jsou to
dvoukloubové svaly a jejich flek¢ni funkce zavisi na postaveni panve a pozici kycle.
S rostouci flexi kyc€le se snizuje jejich Uc¢innost na flexi kolene. Tyto svaly jevi
vyraznou tendenci ke zkraceni. Flexe se ucastni do jisté miry i m. sartorius a m.
gracilis. Jako flexor kolena se ucastni sice i m. gastrocnemius, ale ma v této funkci jen
malou G¢innost.

Rotatory kolenniho kloubu - laterdlni rotatory: m. biceps femoris, m. tensor
fasciae latae. Medidlni rotatory: m. sartorius, semisvaly, m. gracilis. Samostatny
rotator: m. popliteus. M. popliteus ma komplikovany pribéh a je pfristupny
v poplitedlni jamce. Od lateralniho kondylu femuru, pronika do kloubniho pouzdra a
vynofuje se z ng pod lig. cruciatum a upina se na zadni stran€ horniho okraje tibie.

Funguje jako medialni rotator a pisobi pfi odemknuti kolenniho zamku (Véle, 2006).
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1.3 Biomechanika kolenniho kloubu

Biomechanika kolenniho kloubu je zna¢né slozitd. Aktivni pohyby v kolennim
kloubu jsou flexe - extenze a vnitini a zevni rotace bérce. Ostatni pohyby jsou pouze
pasivni a lze je provést napt. pii vySetfovani (pfedni a zadni translace tibie,
komprese/distrakce, medidlni/lateralni translace tibie).

Zékladni postaveni v kloubu je plnd extenze, ztohoto postaveni lze provést
jesté maly pohyb do hyperextenze a to do 5°. U nékterych jedincli, zejména Zen, je
mozny rozsah vétsi, obvykle ale ne vice, nez 15°. Flexi je mozné provést zhruba do
rozsahu 160°, ale z toho aktivné¢ pouze 140°, zbytek pasivné po piekonani odporu
svaloviny zadni strany stehna a bérce, kterd na sebe zane naléhat.

Flexe a extenze probihaji pfedevSim v sagitalni roving, coz zajistuji postranni
vazy s interkondylickou eminenci tibie. Béhem pohybu do flexe a extenze dochazi ke
kombinaci tfi pohybti:

- inicialni rotace kondyll femuru zevné na zacatku flexe, resp. jejich termindlni
rotace vnitin€ na konci extenze

- valivy pohyb kondyli femuru po tibidlnim platd

- klouzavy pohyb kondyll femuru spole¢né s menisky po tibidlnim platd
(Bartonicek, Heit, 2004).

Dle nékterych autorh se tyto pohyby uskuteciiuji v presné po sob¢ nasledujicim sledu,
dle n¢kterych probihaji vSechny najednou, ale vzdy jeden z nich prevlada. V dnesni
dob¢ je nejznamé;jsi a obecné uzivany tento model pribéhu flexe v kolennim kloubu:

1. Poc¢atecni rotace, pfi niz se tibie to¢i dovnitf, je spojena s flexi v prvnich 5°
pohybu. Osa této rotace jde z hlavice femuru do stiedu laterdlniho kondylu, takze
lateralni kondyl se otac¢i, medialni kondyl se posouva, zaroven dochazi k uvolnéni lig.
cruciatum anterius a tim k ,,odemknuti kolena“.

2. Valivy pohyb uskutectiuje flexi po pocateCni rotaci a probiha
v meniskofemoralnich kloubech - femur se vali po plochach tvofenych tibii a menisky.

3. Posuvny pohyb dokoncuje flexi. V konecné fazi flexe méni menisky kolem
femuru svij tvar a spolu s kondyly se posunuji po tibii dozadu. Konec¢na faze flexe je

tedy spojena s ,,posuvnym* pohybem v kloubu meniskotibidlnim.
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Pii extenzi jde cely d¢&j opacné. Zajisténi kloubli v extensi plsobi tah
kolateralnich vazii. P¥i flexi klouze patella distalng, pii extenzi proximalng (Cihak,
2001).

Hlavni vyznam pro vzdjemnou koordinaci vSech tfi pohybl, a to hlavné
valivého a klouzavého, maji zkiizené vazy. Béhem vsech pohybt v kolennim kloubu
se méni napéti jednotlivych jejich ¢asti, ale vzdy tak, aby alesponi néktera vldkna byla
vzdy napjata: LCA je v plné extenzi napnuty cely, zejména jeho posterolateralni ¢ast.
Pii 15°flexi zac¢ind jeho tenze klesat a dosahuje minima zhruba mezi 30-40°flexe.
S dalsi flexi zacina op¢t naristat, takze pti 90° je siln€ napnuta zejména anteromedialni
¢ast. Zevni rotaci dochazi k relaxaci vazu, pouze v krajni poloze se za¢ina vaz trochu
napinat. Vnitini rotaci se naopak LCA siln¢ napina. Jakmile dojde k poruSeni jednoho
ze zkiiZenych vazili, dochazi ke zméné pomért ve prospéch valivého pohybu. To mé za
nasledek zménu biomechanickych poméri, predasné opotiebeni kloubni chrupavky a
s tim spojené dusledky. Koordinace pohybu je totiz vzhledem k rozdilnému tvaru a
velikosti kloubnich ploch femuru a tibie pro plynuly pohyb nezbytna.

Na stupni flexe je zavisla moznost a rozsah rotaci. V plné extenzi jsou rotacni
pohyby v disledku napéti témét vSech vazli nemozZné. Rozsah rotaci se zvétSuje
s postupnou flexi, a to hlavné béhem prvnich 30° flexe. Dale se rozsah rotace zvétSuje
pomérné malo. Udaje o stupnich rotace se podle fady autord lisi, ale nejvice se ustalil
rozsah pro vnitini rotaci 17° a pro zevni rotaci 21°. Velky vliv ma také pusobeni
axialnich tlakovych sil, které mohou rozsah rotaci zmensit az na polovinu. Centrum
rotace se uvadi v oblasti zevniho okraje tuberculum mediale eminentiae intercondylaris
tésné pred tponem zadniho zkiiZeného vazu. Rotacni pohyby se odehravaji jak ve
femoromeniskalni, tak v meniskotibialni casti kloubu. Pfi zevni rotaci bérce se
medialni kondyl tibie posouva vpied a lateradlné, zatimco lateralni kondyl tibie vzad a
medidln€, soucasn¢ se pohybuje medidlni meniskus po tibidlnim platé dorsalné a
lateraln¢€ a zevni meniskus naopak doptfedu a medialné. Pti vnitini rotaci bérce je tomu
opacng.

Znaény vyznam pro pohyb maé i osové uspotrddani tzv. exten¢niho aparatu
kolenniho kloubu. Ten tvofi: m. quadriceps femoris + lig. patellae + poutka. Osové
uspotradani zavisi na vzajemném vztahu jednotlivych slozek exten¢niho aparatu. Osa
tahu kontrahujiciho se m. quadriceps sméfuje na bérci lehce medialng. Osa lig. patellae

je odklonéna mirné lateralné. Ob¢ osy sviraji pomérn¢ ostry tihel - tzv. Q thel (viz obr.
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5). Jeho rozsah je do 10-15 stupiii. Mizeme ho méfit pomoci tii hmatnych bodu, spina
iliaca anterior inferior, stied ¢éSky a tuberositas tibiae. Q uhel je také popisovan jako
dopln€k do vertikaly abdukéniho tthlu. Abdukcni tthel mezi sebou svira osa femuru,
odklonéna od vertikaly lateralné, s osou tibie, ktera pfi stoji mifi svisle distalné a jeho
hodnota je 170-175° (viz obr. 5).

Patela mé pfi kontrakci m. quadriceps tendenci k laterdlnimu posunu, ale proti
dislokaci je patela fixovana systémem poutek a vazi. Pfi Q-thlu vétSim nez 20° (pii
atrofii m. vastus medialis a nésledné dysbalanci m. quadriceps) je patela tazena silou
prekracujici moznost stabilizatoru pately a dochazi k subluxaci ve femoropatelarnim

skloubeni (Bartoni¢ek, Heit, 2004; Novotny aj., 2008; Dylevsky, 2009; Cihak, 2001).

Obr. 5 Q - uhel (Kapandji, 1987)

Legenda (obrazek 5): HOC-osa spojujici stied ky&elniho, kolenniho a hlezenniho kloubu, XX'- osa
flexe kolenniho kloubu, ¢arkovanad Cara- osa femuru a tibie, tzv. abduk¢ni uhel, Cerchovana cara-

vertikalni osa dolni koncetiny.
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1.4 Nestabilita kolenniho kloubu zpiisobena poranénim vazivového

aparatu

Poranéni vazivového aparatu kolena vznikaji nepfimym mechanismem,
pusobenim zevni sily na koleno v kombinaci s nevhodnym postavenim v koleni,
nejcastéji pii sportu a to az ze 70% a poskozeny byvaji kromé vazivového aparatu také

menisky a nékdy kloubni plochy, zejména jejich chrupavcity kryt.

Klasifikace nestabilit:
I. Nestability s primarni 1€zi kapsularnich stabilizatora
1. medialni nestability
2. lateralni nestability
3. hyperextenzni nestability
II. Izolované 1éze zkiiZzeného vazu
1. izolované 1éze ptedniho zkiiZzeného vazu

2. izolované 1éze zadniho zkiizeného vazu

Medialni nestability jsou nejCastéjsi, vznikaji nejcastéji puisobenim velkého
nasili na kloub ze zevni strany. Pfi del§im plsobeni nasili nebo pti plisobeni velkého
nasili dochazi soucasné k poSkozeni zkiizenych vazi. Lateralni nestability jsou méné
Casté. Vznikaji nasilnou addukci a rotaci bérce nebo plisobenim piimého nésili na
kloub z vnitini strany.

Muze dojit k natazeni vazu (distenzi), kdy je kontinuita vazu zachovana a
poskozeni je pouze mikroskopické, nebo k ¢asteCnému pietrzeni vazu, tzv. parcidlni
ruptuie, kdy je vaz ¢astené prerusen, dochazi k jeho prodlouzeni a sniZeni pevnosti a
v nejhorSim ptipad¢€ k Gplnému pietrzeni vazu neboli totalni ruptuie, kdy klinicky
nachazime abnormélni zvétSeni rozevieni nebo posunu s plynule nastupujicim

mékkym odporem (Dungl, 2005).
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1.5 Poranéni predniho zkrizeného vazu, predni nestabilita

kolenniho kloubu

K poranéni LCA dochazi nejCastéji pfi dynamickych sportech s rychlymi
zménami sméru, rychlym brzdénim a silnymi dopady, jako zejména fotbal, hoke;,
volejbal, ski-alping, tenis a basketbal. Nejcastéjsi mechanismus, ktery vede k ruptuie
LCA je kombinace flexe, abdukce a zevni rotace v kolennim kloubu pfi relativni fixaci
nohy a bérce. Pfipadné¢ hyperextenze kolene s vnitini rotaci tibie s predchozim
vyskokem a dopadem na hyperextendované koleno, k tomu dochdzi nejCastéji u
gymnasti a basketbalistl. Ve vysokém procentu je ruptura LCA spojena se
soucasnym poskozenim chrupavky a meniskd, zejména skokem zplisobena poranéni
jsou spojena s vysokym vyskytem ruptur meniski a jsou predispozici
k degenerativnim zménam. Typickym schématem postizeni je kombinace ruptury
LCA, postizeni medialniho menisku a medialniho postranniho vazu, nebo lateralniho
menisku a laterdlniho postranniho vazu, akutni traumatické poskozeni kloubni
chrupavky a kontuzni poranéni laterdlniho kondylu femuru (Schmidt-Wiethoff, 2007;
Whiting, Zernicke, 2008).

Pacienti popisuji lupnuti ¢i kiupnuti v koleni s prudkou bolesti, nemoznosti
doslapnout a reflexni blokddou kolena v semiflexi. Brzy se objevuje napli a otok
kloubu. Pfi punkci lze ziskat az 100 ml krve. Vznik4 akutni nestabilita kolenniho

kloubu (Masat aj., 2005).
Vysetieni ptedni nestability

V diagnostice vyuzivame klinické vySetfeni, zobrazovaci metody a eventuelné

artroskopii kolenniho kloubu (viz obr. 6).
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Obr. 6 Artroskopicky pohled na Cerstvou rupturu LCA (Schmidt-Wiethoff, 2007)

V anamnéze se pacientli ptame na pocit nestability kolenniho kloubu, ktera se
muze projevit dvojim zplisobem:

1. pocit nejistoty pii zvySené zatézi (prudkd zmeéna sméru, rotace na zatizené
konceting, chiize po nerovném terénu...)

2. ,, giwing way* fenomén- jednd se o nahlé podklesnuti kolenniho kloubu, jehoz
pricinou je reflexni, okamzité ochabnuti m. quadriceps femoris

3. bolest pretrvavajici i po zatézi (Novotny aj., 2008).

Dale se v ramci anamnézy snazime zjistit mechanismus poranéni. Ze sméru a
velikosti nasili 1ze usuzovat na zdvaznost poranéni.

V klinickém vySetfeni patrame po tzv. zasuvkovych ptiznacich, které prokazuji
patologicky piedozadni pohyb tibie proti femuru. Aspekci porovndvame tvar a
postaveni kloubu s druhou stranou.

Zékladni vySetfeni stability kolenniho kloubu zahrnuje nékolik testd. Pri
vySetfeni leZzi pacient na zddech a musi mit uvolnéné svalstvo. Nalez porovnavame
s druhostrannou koncetinou. Na koleni posuzujeme posun proximalni tibie vuci
femuru. Nélez pak rozdélime do jedné ze tii klasifikovanych tfid. Poranéni I. stupné -
rozevieni nebo posun do Smm (+), poranéni II. stupné¢ - rozevieni nebo posun 5-10mm
(++), poranéni III. stupné - rozevieni nebo posun vice jak 10mm (+++). Posuzujeme
zejména ukoncenti testl - zda je m&kky, plynule nastupujici odpor nebo pevny konecny

bod (Dungl, 2005).
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Vysetfeni pfedozadni nestability:

Predni zasuvkovy test: Vysetiujeme predni posun tibie vici femuru ve 45° flexi
v kyc¢li, 90° flexi kolena a neutrdlni rotaci bérce. Lehce piisedneme Spicku pacientovy
nohy a tim zajistime proti posunu. Obéma rukama uchopime proximalni konec tibie,
ktery se snazime posunout dopiedu proti femuru. ZvétSeny ventralni posun tibie proti
femuru je ptiznakem léze LCA. Pii vySetieni u akutnich poranéni je Casto faleSn¢
negativni pro bolestivost a svalovy spazmus.

Lachmanuv test: je obdobou ptedchoziho testu. V mirné flexi 20° zafixujeme
stehno jednou rukou a druhou ventralizujeme bérec. Pii Giplném pretrzeni LCA dochazi
ke zvétSenému prednimu posunu tibie ukoncenému mekkym, postupné nastupujicim
odporem, na rozdil od malého pposunu tibie zakon¢eného pevnym kone¢nym dorazem
pfi intaktnim pfednim zkiiZeném vazu. Tento test je nejspolehlivéjsi pii akutnim
poranéni.

Zadni zasuvkovy test: slouzi k detekci ruptury zadniho zktizeného vazu. Pozice
je stejna, jako pii vySetieni piedniho zasuvkového testu, pouze pohyb tibie proti
femuru je smérem dorzalnim. Casto je pozorovatelné spontanni zapadnuti tibie
dorzalné jiz pti nastaveni pozice.

Pivot shift test: pacient lezi na zadech, v ky¢li i1 koleni flexe 90°, uchopime
chodidlo pacienta a provadime vnitini rotaci tibie za soucasné extenze v koleni. Pii
pozitivité testu dojde pii zhruba 40°flexi v koleni k ventralni subluxaci lateralniho
kondylu tibie vii¢i femuru, to znamena, Ze tibie ustoupi ndhle dozadu s kliknutim. Jev
1ze pozorovat nebo hmatat palcem druhé ruky ptilozenym na koleni. Test je pozitivni u
ruptury LCA a zvyraziluje se pii insuficienci laterdlnich kapsularnich struktur
(Rozkydal, Chaloupka, 2001; Dungl, 2005; Novotny aj., 2008).

Dalsi vySetfeni: dnes je dilezitou neinvazivni diagnostickou metodou
magnetickd rezonance, ktera ndm dava dobry ptehled o poSkozeni zkiizenych vazii a
muze nas dale informovat i o pfidruzenych poranénich. Dale se provadi rtg snimek
v predozadni a boc¢ni projekci k vylouceni zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu a u
mlads$ich pacientl s otevienymi fyzami vylou¢ime tzv. Segondovu zlomeninu (avulze
lateralniho kondylu tibie), kterd je patognomicka pro poranéni LCA. Dnes obsolentni,
ale dfive hojné¢ vyuzivanou metodou je artroskopie kolenniho kloubu (Novotny aj.,

2008).

24



Po provedeni vSech nezbytnych vySetfeni a potvrzeni diagnézy ruptury
predniho zktizeného vazu, ptipadné ptidruzenych poranéni je dolni koncetina fixovana
ortézou. Akutni pfiznaky odezni po nékolika dnech, eventuelné tydnech a pacient se
muze v nékterych ptipadech vratit do bézné denni zatéze. Postupné se ale u vétSiny
pacienttll za¢inaji objevovat chronické obtize. Chronické instabilita kolenniho kloubu je
dynamicky se vyvijejici stav zplsobeny insuficienci jednoho ¢i obou zktiZenych vazl
a kapsularnich struktur, ptedevSim postrannich vazi. Pacienti si stézuji na
intermitentni bolesti nejCastéji po zatézi, pocity nestability, nemoznost spolehnuti se na
koleno (pozitivni giwing way fenomén), bolesti pii chiizi z kopce a ze schodl, mozné
jsou 1 opakované vypotky a otoky. Bohuzel byva tento problém nedostatecné feSen
pouze doporucenim kolenni ortézy na sport ¢i praci a tim dochazi k dalsimu
poskozovani kolena (Masat aj., 2005).

Z patomechanického hlediska dochéazi v kolennim kloubu pii nefeseni ruptury
LCA k desintegraci poméru valivého a rotaéniho pohybu mezi femurem a tibii, jako
nasledek patologického pieruseni tohoto mechanismu jsou zadni rohy meniskl
vystaveny zvySenému brzdnému pohybu tibie, z toho resultuje chronické pietizeni
téchto struktur. Ze znalosti o kinematickych zménach po ruptuie LCA vyplyva
nasledujici kaskada vyvoje sekundarnich degenerativnich privodnich poskozeni
s findlni artropatii podminénou pravé instabilitou. Nicméné nevede kazdd nelécend
ruptura k artroze. Casovy pribéh zavisi v prvni fadé na stavu meniski, tj. na

sekundarnim poranéni menisktl a zptisobu jejich oSetfeni (Schmidt-Wiethoft, 2007).
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1.6 Terapeutické postupy u nestability kolene

1.6.1 Operace - plastika LCA

Pacienti s chronickou nestabilitou popsanou v pfedchozi kapitole, s 1ézi LCA
potvrzenou na magnetické rezonanci a spliujici kritéria jsou planovani k operaéni
nahrad¢. Indikaci jsou: biologicky aktivni pacienti (diive do veéku 40 let, dnes ale
rozhoduje bilogicky veék a aktivita pacienta), sportujici osoby a pacienti, ktefi jsou
limitovani ve svych aktivitdich. V neposledni fad€é se plastika LCA provadi i jako
prevence 1éze meniskl, ndsledné chondropatie a ¢asného rozvoje artrézy (Masat aj.,
2005).

Vzhledem k popsanym komplikacim pii pietrvavajicim chybéni LCA, zejména
riziku chondropatickych zmén, se ustupuje od konzervativni 1écby, zahrnujici
neoperacni feSeni a snahu o stabilizaci kolene pouze svalovym korzetem. U tady
sportovné¢ aktivnich pacientd stoji po prodélané ruptufe v popredi rychlé
znovudosazeni sportovni aktivity a plastice vazu se snazi vyhnout. I kdyz u svalové a
koordinacné dobfe vycvi¢enych sportovcli se da nestabilita zpoCatku dobie
kompenzovat, je v pozd¢jSim pribehu jen malé procento téchto sportovcl aktivnich
nebo dostate¢né vykonnych. S insuficienci LCA totiz tak jako tak pfichazi kinematické
zmény (Renstrom, Kelm, 2007). Konzervativni terapie se naproti tomu doporucuje
obecné spise u velmi mladych (pted uzdvérem ristovych chrupavek) a naopak velmi
starych pacientd. Zahrnuje pak predevsim kontrolu otoku a bolesti pouzitim
kryoterapie a antiinflamatorni medikace. Dale cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu a
svalové sily a nezatézujici cviceni jako plavéni, cyklistika, nordicwalking a lehky
jogging (Whiting, Zernicke, 2008).

Cilem chirurgické terapie, tedy plastiky ptedniho zkfizeného vazu, je precizni
znovuobnoveni fyziologické kinematiky kloubu, jeho stability a ochrana meniskli a
kloubni chrupavky. U pacientli se zachovanymi menisky jsou lepsi vysledky nez u
pacientli po menisektomii. Ke snizeni incidence artrofibrézy je operace oklddana do
odeznéni posttraumatické synovialitidy - ustupu otoku, obnoveni plného rozsahu

pohybu a funkce m. quadriceps femoris (Dungl, 2005).
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Po létech hledani optimalni operacni techniky, kdy extraartikularni vykony
byly vystfidany intraartikuldarnimi se pravé intraartikuldrni staly vSeobecné
pouzivanymi - provadi se artroskopie. Endoskopické techniky jsou Setrné, ale
artroskopickou rekonstrukci LCA stalo rutinné¢ provadénym vykonem na
ortopedickych pracovistich po celé republice. NejpouzivanéjSimi tkdnémi
k rekonstrukci vazu jsou B-T-B §tép z patelarniho ligamenta a Slacha hamstringli
(izolovana S§lacha m. semitendinosus ¢i kombinovany S§tép tvofeny Slachou
semitendinosu a m. gracilis). V posledni dobé také nabyvaji na vyznamu kadaverdzni
Stépy z darct (Musil aj., 2005; Renstrom, Kelm, 2007).

Indikace pro pouziti $tépu z lig. patellae jsou sporty s pfevahou rotacni zatéze
(fotbal, hokej, lyzovani), obecné vice aktivni sportovci, medidlni nestabilita kolene,
valgozni koleno. Tento §tép se hoji na rozhrani kost - kost, coz je pro hojeni
vyhodnéjsi, takze doba ptihojeni je krat$i nez u druhého typu, tj. 6 tydn. Nevyhodou
jsou Casté€jsi femoropatelarni bolesti nez u §t€pu z hamstringt.

Stép z hamstringli se pouziva zejména u Zen, star§ich osob a u té&ch mladych
jedincti, kde doslo kruptufe béhem rlistu a po uzavéru ristovych chrupavek
se indikovala plastika, jedincli s femoropateldrnimi bolestmi, dysplazii patelly,
pracovni zatézi v kleCe, stavy stendinitidou lig. patellae. Udava se, ze Stép
z hamstringli ma vétsi plochu, nez B-T-B $tép, ale naopak mensi pevnost. K jeho
ptihojeni dochézi za delsi dobu, tedy 8 - 12 tydni.

V ramci operace nesmi byt opomijeno ani spravné pooperacni oSetfeni a
rehabilitace (Musil aj., 2005).

Komplikaci po plastice LCA v poslednich letech ubylo. Piesto se obcas
muzeme setkat s omezenim hybnosti, selhanim S$tépu nebo problémy z fixa¢niho
materidlu, u Stépu z hamstringli je Ccastéjs$i tzv. ,bungee efekt”, tedy vytazeni
intraartikularni ¢asti vazu. Neéktefi pacienti jsou reoperovani pro ndsledné 1éze
menisku. Pooperacni infekt po rekonstrukci vazu se vyskytuje jen asi u 0,5% vSech

operovanych pacientii (Dungl, 2005).
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1.6.2 Biomechanicka prestavba transplantitu jako limitujici faktor

pohybovych aktivit

Biologicky transplantat je avitdlni a podléha pfirozenému procesu piestavby -
nekrotizaci, otoku, revaskularizaci a revitalizaci. Intraartikularni ¢ast $tépu podléha ve
smyslu ,ligamentizace* biochemické adaptaci. Jeden rok po operaci jevi transplantat
stejné propojeni a pribéh kolagennich vldken jako zivy vaz. Po zhruba 6 mésicich
dosahuje svého maxima ve velikosti pficného prafezu.

Konce §tépu se musi piihojit do kostniho tunelu, coz trva v zéavislosti na typu
Stépu 6 - 12 tydnii. Rychleji se piihoji §tép z lig. patellae, za asi 6 - 8 tydnu, Stép ze
semisvall je pfihojen aZ za zhruba 8§ - 12 tydnii. V obdobi zhruba 6. - 8. tydne prochézi
intraartikuldrni ¢ast Stépu tzv. kritickou fazi, kdy muize dojit k nekrotické prestavbé
Stépu a béhem ktere je §té€p vice nadchylny na poskozeni, nebo opetovné prasknuti, nez
v kterékoliv jiné fazi hojeni (Renstrém, Kelm, 2007; Bizzini, 2000).

Hojeni $tépu a fixacnich mist je divodem k opatrnosti pti dalSich aktivitdch
pacienta vcetné rehabilitace. Bylo prokazéno, Zze napinani St€épu miZze zpuUsobit
uvolnéni obou fixacnich bodii, prodlouzeni §tépu plastickou deformaci, miize dojit
k abrazi tunelu piedtim, nez se tunel uzdravi. Napinani $tépu v riznych pozicich flexe
a extenze kolenniho kloubu jak v otevieném, tak v uzavieném kinematickém fetézci
bylo méfeno a zkoumdno, aby se zabranilo pfetézovani jest€¢ nezhojeného
transplantatu. Métfeni napéti St€pu in vivo, pomoci ¢idel umisténych piimo v kolennim
kloubu na Stépu, ukazala, ze nejvetsi napéti plisobi na Stép béhem extenze.
V otevieném kinematickém fetézci se konkrétné zjistilo, Zze pfi pasivnim pohybu
z flexe do extenze byl LCA relativné povolen v rozsahu 110 - 11° kolenni flexe,
s nastupem terminalni extenze se napéti podstatné zvySuje a dale roste, pokracuje-li
pohyb do hyperextenze. Podobné¢ tomu bylo pii méieni napéti Stépu v uzavienych
kinematickych fetézcich, kdy vysledkem bylo, ze nejvétsi napéti na $té€p plsobi, je-li
koleno blizko extenzi, a to jiz od 30° flexe, napéti bylo jednoznacné nejmensi pfi

vys$$im stupni flexe kolenniho kloubu (Heijne aj., 2004).
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1.6.3 Rehabilitace a kinezioterapie po plastice LCA - se zaméfenim na

Casto diskutovana témata

Cilem této kapitoly neni popsat timing rehabilitace, ale naopak zaméfit se na
témata, ktera jsou v literatufe ¢asto diskutovana a u kterych nepanuje vzdy shoda vSech
autort. Na jednotlivé otazky je vzdy nabizen pohled vice autorti, nebo je uveden nazor
nejcastéjs$i nebo podlozeny klinickou studii.

Primarni cil LCA rekonstrukce je obnoveni stability bez obétovani mobility
nebo sily. Primarni ucel rehabilitace je obnoveni mobility a sily bez ob&tovani stability
(Prodromos, 2008).

Pti provadéni rehabilitace a pro dosazeni optimalnich vysledkl terapie
kolenniho kloubu je nutné porozumét zakladnim anatomickym, biomechanickym a
neurofyziologickym faktorim, které ovliviiuji hojeni rekonstruovaného vazu a
opétovny navrat k plné funkénosti operovaného kolenniho kloubu. Postup rehabilitace
je také ovlivnén pfipadnymi pfidruzenymi poranénimi meékkych tkani kolenniho
kloubu, gradace zatéze je dale zavisla na typu fixace pouzité¢ho Stépu a typu samotného
Stépu (Smekal aj., 2006).

PtestoZe postup rehabilitace po plastice LCA je vzdy individudlni, existuji jisté
normy, které shrnuji zakladni dil¢i kroky. Témito kroky jsou kontrola bolesti a otoku,
obnova rozsahu pohybu kolenniho kloubu, redukce svalové inhibice, svalovy strecink,
stabilizace kolenniho kloubu a progresivni navrat k normalni aktivité, pfi¢emz Casové
rozpéti je variabilni. StarSi a kondiéné¢ méné zdatni pacienti vyzaduji delsi rehabilitaci
nez mladsi a aktivni jedinci, zejména sportovci, jejichZ nutnosti je navrat k ¢innosti tak
¢asng, jak jen je to mozné (Whiting, Zernicke, 2008).

Pooperacni stav je spojen s vyskytem cetnych poruch svalové inervace, kterd je
zpusobena bolesti, zanétem, otokem, vypotkem, insuficienci centralni aktivace a
poskozenim krevnich cév. Vypotkem neni v dalSich fazich naruSeno jen hojeni
transplantatu, ale dochazi i ke snizeni sily m. quadriceps. Proti tomuto vyvoji se da
vyuzit moznosti fyzikalni terapie (kryoterapie, lymfodrendze, polohovani ve zvySené
poloze atd.). Je nutno myslet také na to, ze ztratou LCA dochazi zaroven ke ztraté
receptori tahu a proprioreceptorti, které chranily vaz pred nadmérnym tahem m.

quadriceps (Streck aj., 2007).
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Akcelerovand versus klasicka rehabilitace

Pfed zapocetim vlastni rehabilitace je nutno zhodnotit, jakou rychlosti by
k navratu funkce kolenniho kloubu mélo dojit. Zejména sportovci vyuzivaji moznosti
tzv. akcelerované rehabilitace. Akcelerovand neboli urychlend versus rehabilitace
s klasickym pribéhem je predmétem fady diskuzi. Byl studovan vliv akcelerovaného
rehabilitaéniho programu (trvajiciho zhruba 19 tydnil) a neakcelerovaného programu
(trvajiciho zhruba 32 tydnti) z hlediska napéti pusobiciho na implantovany Stép.
Akcelerovana rehabilitace pisobi vysoké napéti na $té€p kratkou dobu po rekonstrukei,
coz umoznuje Casné ziskani plného rozsahu pohybu, tolerované zatizeni, aktivitu
quadricepsu s plnou extenzi a navrat k béznym aktivitim do 6 mésicli po operaci.
Naproti tomu rehabilitace s klasickym pritbéhem umoziuje toto vse za dobu podstatné
delsi (az 1 rok), ale $t€p neni namdhan tak vyrazné. Efekt téchto programil byl
zkouman Beynnonem aj. (2005) randomizovanou, prospektivni, dvakrat zaslepenou
studii. Po uplynuti dvou let od operace byly porovnany vysledky u pacientd
podrobenych akcelerované rehabilitaci s pacienty po neakcelerované rehabilitaci. U
obou skupin bylo nalezeno to stejné zvySeni predni laxity kolenniho kloubu, ten sam
efekt v klinickém hodnoceni, stejnd spokojenost pacientt, funkéni vykon a biomarkery
kloubni chrupavky, takze se zdd, ze akcelerovana rehabilitace nema na kolenni kloub,
jeho funkeci a stabilitu negativni dopad (Beynon aj., 2005; Kousa aj., 2008).

Prodromos (2008) ale varuje pted pfili§ agresivni rehabilitaci. Uvadi, Ze pfilis
agresivni rehabilitace je zbytecnd a potencialné ohrozuje kloubni stabilitu. Cilem je
sice obnovit v ¢asné pooperacni fazi pohyb a silu, ale zaroven je nutné zabranit
prilisnému napéti St€pu, které by mohlo zptlisobit jeho abrazi a opotiebeni. Tento
princip shrnuje do ¢ty bodi:

1. stabilita po rekonstrukci LCA muze byt oslabena pii pfehnané agresivnim
rehabilitaénim protokolu

2. plného pohybu a sily lze dosahnout pifi pouziti méné agresivnich postupt
pusobicich minimalnim napétim na LCA béhem prvnich 3 mésict po operaci, kdy jsou

3. zadné fixaéni zafizeni nemiize zarulit, ze $tép nesklouzne nebo nedojde
k jeho elongaci béhem hojeni, jestlize dojde k usilovnému a opakovanému napindni

pted uzdravenim tunelu
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4. protoze jen asi polovina kolen po rekonstrukci vazu dosdhne stability a
zhruba stejné symetrie s druhym kolenem, je dulezité neobétovat stabilitu rychlejsi

rehabilitaci.

Pasivni a aktivni cviceni operovaného kolenniho kloubu a jeho vliv na napéti Stépu

S rehabilitaci za¢iname prakticky ihned po operaci, kdy je koncetina ukladana
do rigidni ortézy, kterd dovoluje jen urcity rozsah pohybu v kloubu a ten je po case
zvySovan. Od prvniho poopera¢niho dne se zacind s izometrickym cvi¢enim svall
dolni koncetiny a pasivnimi pohyby (Musil aj., 2005). Na fad¢ pracovist’ se provadi
pasivni cvieni misto provedeni terapeutem na motodlaze a to jiz od prvniho
pooperacniho dne. To je ale v soucasnosti tématem spord fady autori z divodu
vyrazného narlGstu bolesti a k reflexnimu zvySeni svalového tonu m. quadriceps
femoris, v nékterych piipadech dochazelo také k vytazeni §tépu.

Z toho divodu je motodlaha nedoporuCovand pro zvySeni rozsahu pohybu
prostiednictvim pasivnich pohybu. Je nesrovnateln¢ lepsi, provadi-li pasivni pohyby
terapeut, ktery dokaze reagovat na nociceptivni reakce pacienta i na bariéry pohybu.
Provadi-li pasivni flexi a extenzi terapeut, nemaji tyto pohyby zadny Skodlivy vliv na
zktiZzeny vaz, avSak musi probihat od minimélné 10 - ti stupfiové flexe. Je-li koleno
pasivné napinano v rozsahu 10-0°, mohou naproti tomu na vaz pusobit silné tahové
sily. Pasivni pohyby by nemély provokovat bolest. U B-T-B $tépu by na konci 4. tydne
mél byt pasivni rozsah pohybu minimalné¢ 120° flexe, v 6. tydnu pak plny rozsah do
flexe. U $tépu z hamstringii by méla byt pohyblivost pasivné zvySovana pomaleji a
opatrnéji (Smékal aj., 2006; Schonle, 2004, Kousa aj., 2008).

Pro izometrické cviceni plati, Ze pfi izometrické aktivaci extenzorti kolenniho
kloubu (m. quadriceps) je nejvyssi, pfi izometrické aktivaci flexord (ischiokruralni
svaly) je nejniz8i napéti ptisobici na ptedni zkiizeny vaz. Ve 30° flexi a soucasné
kokontrakci obou svalovych skupin neplisobi na vaz zadné napéti. Izometricka
kokontrakce ischiokrurdlnich svalii nezplsobuje zadny negativni vliv na LCA. Pro
izometrické cviceni je nejlepsi semiflektovand pozice vramci uzavieného
kinematického ftetézce v piiblizn¢ 15° flexe, kdy je nejvyhodnéjsi stabilizacni vliv
vastll na patelu a lze vyuzit i stabilizacni funkce m. gastrocnemius na kolenni kloub.

Prikladem spliiujicim popsané zasady je cviceni s overballem podloZzenym pod kolenni
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kloub, kdy pacienta instruujeme, aby pfed samotnym tlakem kolenniho kloubu do mice
(bez zvednuti paty) nejprve zatladil patou do podlozky, pricemz dojde nejprve k
aktivaci ischiokrurdlnich svalti (hamstringli), které jsou primarnimi stabilizatory

kolenniho kloubu (Smékal, 2006; Schonle, 2004).

Zatez operované dolni koncetiny

Jiz od prvniho poopera¢niho dne je pacientim dovoleno vstat a chodit, oviem
pouze se dvéma podpaznimi berlemi bez zatizeni operované dolni koncetiny (tzv.
fingovany naslap). Na tom, kdy povolit plny doslap se fada autori rizni. Casto panuje
shoda vtom, ze pIné zatizeni po plastice z B-T-B pfichazi drive, nez pii Stépu
z hamstringli. Diivodem je rychlej$i piihojeni S$t€épu na rozhrani kost - kost.
Nejkrajnéjsi moznosti je zatizit plné operovanou koncetinu jiz 1 - 2 tydny po operaci
za predpokladu nebolestivosti (u B-T-B $tépu). Divodem tak ¢asného zatizeni je fakt,
ze dochazi kleps$i souhfe muskulatury dolni koncetiny, prevenci atrofii svalii a
rychlejSimu obnoveni chlizového automatismu, je obnoven pritok krve a aktivni jsou i
proprioreceptory plosky nohy (Schénle, 2004). Dle dalSich autorti se doporucuje od 2.
pooperacniho tydne zatézovat na 20 - 30 kg (nacvik nasSlapem na vahu), plnou zatéz u
Stépu z B-T-B pak povolit po 4. pooperacnim tydnu a u $t€épu ze semisvali po 6.
pooperacnim tydnu. Podminkou pro plnou z4téZ je nebolestivost operovaného kloubu,
plnd extenze kolene, schopnost koaktivace flexorli a extenzort kolene, posileni m.
vastus medialis, protoze tento sval je zpétné¢ senzomotoricky ovliviiovan nervovym

zakoncenim v kloubnim pouzdie (Musil, 2006; Wilcke, 2004).

Vyznam funkcnich kolennich ortéz

Bézné piedepisované téméi vSem pacientim jsou funkéni kolenni ortézy,
jejichz tkolem mé byt ochrana pfed zranénim LCA nebo LCA Stépu, prevence
postiZzeni intraartikularnich kolennichstruktur a redukce anteriorni translace tibie proti
femuru. I pfes jejich rozSifenost je jejich efektivnost diskutabilni a ne pfilis
dokumentovana na lidskych subjektech. Probéhlo nékolik in vitro studii sledujicich
efektivnost téchto ortéz méfenim posunu tibie proti femuru, ale jejich limitaci bylo

nerozliSeni aktivity svali od komprese piisobené ortézou béhem aktivit v zatizeni.
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Naproti tomu napéti méfené in vivo ukdzalo, ze pfi nezatiZzeni i zatiZzeni dolni
koncetiny redukuje kolenni ortéza napéti LCA vznikajici pii zepfedu pusobicich
sttiznych silach, zatimco puasobeni zevné a vnitin€ rotacnich sil redukuje kolenni
ortéza pouze u kolene nezatiZzené dolni koncetiny. Proto je pfi pouziti i doporucovani
kolenni ortézy tfeba myslet na to, ze kdyz je pfitomno hmotnostni zatizeni, neni ortéza
natolik schopné redukovat napéti produkované béhem piisobeni vnitini a zevni rotace
tibie a ochranit tak transplantat a je proto vhodné se témto rizikovym pozicim vyhybat

(Fleming aj., 2002).

Dosazeni plné extenze v operovanéem kolennim kloubu

Dalsi z otdzek, kterd je velice Casto diskutovéna, je problematika dosazeni plné
extenze v operovaném kolennim kloubu. Shoda je patrna pouze v prvnim poopera¢nim
dni, kdy je kolenni kloub polohovan v mirné semiflexi, dale uz se ndzory rizni. Jak jiz
bylo popsano, plné extenze, zejména v pocateni pooperacni fazi, pasobi znacné napéti
na transplantat a je-li provadéna silou nebo cyklicky ve vice opakovanich, miize
zpusobit aZ vytazeni Stépu nebo povoleni fixacnich mist. Naproti tomu by ale méla byt
plna extenze jiz obnovena v okamziku plné zatéze pii chiizi, to proto, abychom se
vyvarovali chlize na flektovaném koleni. Behem plné extenze je m. quadriceps
uvolnény, coz snizuje tah na patelarni Slachu a zabranuje kompresivnim sildm na
patelu. Kdyz neni plné extenze dosazeno, zplisobuje to chiizi pacienta po flektovaném
koleni, kdy je zvySena tenze patelarni slachy a patelofemoralni kompresivni sily, mtize
vzniknout patelarni tendinitida nebo patelarni chondromalacie a nasledna bolest. Plna

extenze je tedy nezbytna pro bezbolestnou chiizi (Smékal, 2006; Prodromos, 2008).

Vyuziti aktivniho cviceni v ruznych rezZimech svalové prace pro zvyseni sily a rozsahu

pohybu kolenniho kloubu, stabilizacni cviceni

Jak jiz bylo uvedeno, jednim z cilii rehabilitace je obnoveni svalové sily a
mobility kolenniho kloubu, k éemuZ je mozno pouzit nejriiznéjsich technik. Rada
téchto technik a principtl kinezioterapie a jejich UCinnost byla podrobend studiim a

méteni. Obecné se da fict, Ze pii zvySovani svalové sily a objemu miZeme postupovat
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s pouzitim izometrického, koncentrického nebo excentrického rezimu svalové prace,
jejich kombinacemi nebo ptechody z jednoho rezimu do jiného (Wilcke, 2004).

Na principu prechodu mezi rezimy svalové kontrakce je zalozeno plyometrické
cviceni, kdy po excentrické dekontrakci (,,brzdéni*) nasleduje rychld koncentricka
aktivace. Jedna se tedy o alternaci decelerace/akcelerace, protazeni/akce. Plyometrické
cviceni je rychlé, explozivni, prudké a poméaha k budovani sily a rychlosti. Typickymi
cviky jsou seskoky a vyskoky na bedynku, skoky mezi prekazkami apod. Zatazeni
tohoto typu cviceni stoji za zvazeni, pravé kviili jeho rychlosti a prudkosti, které miize
pfi nedodrzeni bezpecnostnich prvki vést k poranéni. Pro bezpecnost provadéni je
tteba se zaméfit na spravni dopad, ktery musi byt mekky. Pii dopadu ze skoku je tieba,
aby doslo k mékkému pienosu vahy téla na cela chodidla postupnym ,,rolovanim* ptes
paty, kolena musi byt lehce pokréend. Dopad na extendovana kolena je nepiipustny.
Jeding takto provadéné cviceni mize byt ucinné (Quinn, 2009; Mayer, 2004).

Dalsi postup vyuzivajici jednoho z rezimii svalové kontrakce je excentrické
cviceni. Dle Gerbera aj. (2009) je cviCeni vyuzivajici progresivniho, vysoce silového
excentrického odporu takovy pfistup, ktery ukazal bezpecné zvySeni svalového objemu
a sily v rizné populaci, osob po plastice LCA nevyjimaje. Pravé po plastice LCA je
tteba aplikovat takové metody, které efektivné navrati svalovou silu a minimalizuji
rychle nastupujici atrofii svali. Efektem excentrického cviceni zapocatého od 3.
pooperacniho tydne provadéného po dalSich 12 tydnt je statisticky vyznamné zvySeni
svalové sily a objemu m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus oproti klasickému
rehabilitaénimu postupu (Gerber aj., 2009; Wilcke, 2004).

Pouze zvySeni sily a objemu nékterych svalii vSak pro obnoveni stabilniho a
funkéniho kolenniho kloubu nestaci, je tieba kolenni kloub zatadit do funkénich
pohybtl, jako je chiize apod. Komplex pohybti kolenniho kloubu zavisi na mechanické
stabilit¢ a dynamické interakci mezi nervovym systémem a kloubem. Jak jiz bylo
uvedeno, se ztratou pivodniho LCA ztraci koleno vyznamnou cCast proprioceptivni
informace o pohybu a pozici kloubu, kterd se da jen obtizn& nahradit. Rada autort
proto doporucuje zatadit do rehabilitacniho programu proprioceptivni trénink (neboli
senzomotoricky trénink) s vyuzitim balan¢nich pomucek, silovych ploSin a
nestabilnich ploch, které ma nezanedbatelny vliv na zlepSeni ko-kontrak¢ni schopnosti

svali kolenniho kloubu, zlepSeni propriocepce a zahrnuje kolenni kloub do
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celotélového schématu pohybu, ne jen jako samostatnou jednotku, jak je tomu ¢asto u

jinych typt cvic¢eni (Puddu, 2001; Fremerey, 2000).

Osetreni pately

Pti oSetfeni kolenniho kloubu a rehabilitaci jeho funkce nesmime zapomenout
s oSetfenim na patelu. Pohyby pately byvaji ¢asto omezeny. Témeét pii kazdé afekci
v kolennim kloubu vymizi jeji klouzavy posun, ¢imZ se zméni GC€innost tahu m.
quadriceps femoris pies patelu i pribéh flexe a extenze, které jsou doprovazeny
posunem pately proximalné a distalné. VySetieni a mobilizaci pately provadime u
leziciho pacienta s natazenymi dolnimi koncetinami. VysSetfujeme kraniokaudalni a
mediolateralni posun pately. Kraniokaudalni posun vySetfime tak, Ze patelu uchopime
shora a zezdola mezi palce a ukazovaky obou rukou a posunujeme ji smérem nahoru a
doli. Pfi omezeni kraniokaudalniho posunu pohyby nékolikrdt opakujeme, a tim
obnovime klouzavy pohyb pately. Pfi vySetfeni posunu mediolateralniho uchopime
patelu stejnym zplisobem, ale z laterdlni strany a posunujeme ji smérem medidlnim a
laterdlnim. Pfi omezeni posunu pohyby vtomto sméru nékolikrat opakujeme

(Rychlikova, 2002; Streck aj., 2007).

1.6.4 Vybrané Kkinezioterapeutické postupy pro obnoveni stability

kolena

Senzomotoricka stimulace

Tato metodika byla vypracovana profesorem Vladimirem Jandou a
rehabilitaéni pracovnici Marii Vavrovou. Cilem metody je dosdhnout reflexni,
automatické aktivace zadanych svall a to v takovém stupni, aby pohyby ¢i jiné ukony
nevyzadovaly vyraznéj$i kortikalni kontrolu, ale naopak byly fizeny na trovni
subkortikalni. Nejde vSak pouze o postup, kterym se dosahuje automatizovana svalova
aktivita potfebna k odstranéni svalové nerovnovahy, ale touto metodou lze ovlivnit
zakladni pohybové vzory ¢lovéka jako je stoj a chlize. V indika¢ni oblasti mimo jinymi

je zejména nestabilni koleno.
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Pro praktické pouziti této metody se vyuziva celé fady pomiicek, k nimz patii
kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly, tocna a jiné.

Cviceni se provadi prevazné ve vertikalnim postaveni a predchazi mu uprava
pomérd na perifernich strukturdch (protazeni svalti, meékké techniky apod.). Vlastni
sled procvicovani je pak nasledujici - postupuje se od distalnich ¢asti proximalné, tzn.,
ze se zacina korekci chodidla, kde nacvicujeme malou nohu (vymodelovani podélné a
pricné klenby nozni), dale pak korigujeme koleno, panev, hlavu a ramena. Po zvladnuti
prvniho kroku - nacviku malé nohy a jejiho korigovaného drZeni na pevné podlozce
pfechdzime k postupnému stupfiovani obtiznosti. Pfidavaji se cviky na usecich
(nejprve valcové, pak kulové), nejprve se cvici na obou dolnich koncetinach, poté jen
na jedné. DalSim ztizenim je snaha terapeuta vychylit pacienta z rovnovahy, ptfidani
pohybil hornich koncetin, chytani hazeného mice, vypady jednou dolni koncetinou
vpted. Pfi korigovaném stoji na jedné nebo obou dolnich koncetinach, kdy je aktivni
mald noha, musi byt poloha stojné dolni koncetiny (nebo obou koncetin) s mirnou flexi
v kolennim kloubu a vyto€enim kolen nad zevni hranu chodidel. Mirné pokréeni kolen
zabranuje rekurvaci kolennich kloubti, vyto¢eni kolen nad zevni hranu chodidel je
umoznéno zevni rotaci v ky¢elnim kloubu a aktivuje se pfi ném m. gluteus maximus a
m. vastus medialis, zvedd se podélna klenba nohy (Pavli, 2002; Janda, Vavrova,

1992).

Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace (PNF)

Tato velmi znadmd technika je velmi dobie vyuzitelna u pacientii po plastice
LCA, kdy diky fenoménu iradiace dochazi k ,,vyzafovani“ ¢i ,,pretékani® svalové
aktivity ze svali silnéjSich na svaly oslabené a diky sukcesivni indukci 1ze vyuzit vetsi
vykonnosti agonisty (svalu oslabeného) po predchozi kontrakci antagonisty (svalu
silngj§iho). Z velkého vybéru technik a diagonal je tfeba vybrat tu nejvhodnéjsi,
vnasem pifipadé za ucelem stabilizace kolenniho kloubu nékterou =z technik
stabilizacnich - rytmické stabilizace nebo stabiliza¢ni zvrat. U rytmické stabilizace jde
o soucasnou statickou praci oslabenych agonisti se statickou praci silnéjsich
antagonisti proti piibyvajicimu a ubyvajicimu odporu kladenému terapeutem
v diagondlnim sméru pohybu. U stabiliza¢niho zvratu terapeut méni nejen velikost

odporu ¢i tlaku, nybrz také smér kladeného odporu a misto iichopu. Pracujeme v obou
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diagonalach pro dolni koncetinu s pfihlédnutim k dosazenému rozsahu pohybu, bolesti
atd.

V dalsi fazi terapie, kdy se krome¢ stabilizace kolena snazime také o
znovunabyti sily ochablého m. vastus medialis pfichdzi na fadu dal$i techniky
zamétené praveé na aktivaci a zapojeni tohoto svalu do pohybu. Zde lze volit z technik
facilitacnich - opakované kontrakce, kombinace izotonickych pohybt ad. Pro zapojeni
hypotonického medialniho vastu je nejvhodnéjsi vyuziti 1. diagonaly flekéniho vzorce
s extenzi kolenni, opét s pfihlédnutim k dosaZzenému rozsahu pohybu a k mistu

nejvétsiho oslabeni, na kterém pracujeme (Pavld, 2002; Adler aj., 2003).

1.7 Klinické poznatky o zranéni kolenniho kloubu a prevence jeho

vzniku

1.7.1 Specifika a faktory predisponujici k poSkozeni mékkych tkani

kolenniho kloubu

Neuromotorické a neuromuskuldrni faktory

Vyvojovym piechodem z kvadrupedalni lokomoce na vzptimenou bipedalni a
plantigradni chtizi se koleno postupné ocitlo mezi dvéma dlouhymi pakami - femurem
a tibil - a mekké tkané kloubu musi odoldvat extrémnim momentim sil. Navic se
zmnohonasobila slozitost neuromuskularnich mechanismt, které kolenni kloub
kontroluji, anebo z n¢j vychazeji. Mezi stavem meékkych tkani kolenniho kloubu a
propriocepci je obousmérny tésny vztah - naruseni mékkych tkéani se projevi poruchou
propriocepce a to dale zhorSuje kontrolu dynamické stabilizace kloubu. Navic ma
koleno pomémé malou kortikdlni senzomotorickou reprezentaci, je malo
Luvédomovano“ a casto vypadava z celotélového schématu. Nejvice trpici casti
kolenniho kloubu na poruchu dynamické stabilizace je LCA, ktery ma zaroven
propriocep¢ni funkci a jeho vypadkem tudiz dochazi k dalSimu prohlubovani celého

problému (Mayer, 2004).
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Funkce kolenniho kloubu je urcena jeho strukturou, ale nelze diskutovat tuto
funkci bez ohledu na proximalni klouby (kycelni kloub, panev a patet) a distalni
klouby (kotnik a klouby nohy), nebot’ funkce kolena bude zaviset a bude dédna polohou
dolnich koncetin a trupu. Z ¢ehoz vyplyva, Ze jakdkoliv deformita ve smyslu ploché
nohy, vyronu kotniku nebo blokady SI kloubu se negativné odrazi téz na postaveni a

funkci kolena a bude participovat na jeho pfipadném poskozeni (Dugan, 2005).

Faktory pohlavi

Ptestoze etiologie zranéni se tykd hlavné sportu jako takového, Zeny
sportovkyné jsou vystaveny vysSimu riziku zranéni kolena, nez jejich muzské
protéjsky ve stejném sportovnim odvétvi (dle nekterych autort az trikrat Castéji), coz
se tykd zejména sportli spojenych se skoky, doskoky a ostrych, kontaktnich sportt.
studovali roli pohlavnich hormonti a dynamické neuromuskularni nerovnovahy u zen
ve srovnani s muzi v nadé¢ji, ze odhali pfi¢iny zvysené miry poranéni LCA pravé u
sportujicich Zen. Pochopeni pohlavnich rozdilli by vedlo k lepsi preventivni strategii
pro zeny ve sportu (Dugan, 2005; Ruedl aj., 2009). Faktory Zenského pohlavi lze
rozdélit na tfi hlavni skupiny: anatomické a biomechanické, hormondlni,
neuromotorickeé.

Z anatomickych odliSnosti od muZského pohlavi je to zejména vétsi anteverze
kréku femuru a vétsi Q-uhel, diskutuje se také redukce interkondylarniho prostoru,
vEtsi pronacni postaveni nohy a nékteré dalsi odliSnosti u Zen, tyto ale nebyly pfimo
prokazany jako piigina Castdj§ich zranéni. Casto zmifovana je také vétsi laxnost
vazivove tkang.

Hormonalni hledisko jako dalsi odlisSnost Zenského pohlavi je Ccasto
diskutovanym problémem. Rada studii se zabyvala vlivem menstrua¢niho cyklu a
kolisanim hormond béhem négj. Udavd se obecné vétsi riziko zranéni v obdobi
folikularni a ovula¢ni faze, avSak vyznam role hormonid v této problematice
znevyhodnuje fakt, ze fada sportovkyn uziva peroralni antikoncepci, takze vyrazné
kolisani hladin hormonti je u nich vylouceno. Piesto tyto zeny podléhaji zranénim ve
stejné mife jako neuzivatelky hormondlni antikoncepce. Navic jedna ze studii

prokdzala, ze koleno neméni svou laxitu béhem zadné fdze menstruacniho cyklu.
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Z hlediska vztahu dynamické neuromuskuldrni nevyvéazenosti k CastéjSim
poranénim u zen jsou zkoumdany propriocepce a reakéni Cas, posturdlni stabilita,
dominance koncetin, svalova ztuhlost a biomechanika chiize v nadéji, Ze objasni
rizikové faktory zranéni kolena u Zen. Jednou z moznosti vysSiho vyskytu zranéni
kolena u Zen ve srovnani smuzi mohou byt rozdily v proprioceptivni a
neuromuskularni kontrole kolene u Zen sportovkyn. U zen byl zjistén odliSny stereotyp
chlize i béhu nez u muzl, zejména rozdily v doslapu, zpomaleni pfed zménou sméru,
jiny zptisob dopadu a vyznamné rozdily mezi dominantnim a nedominantnim kolenem.
Déle je patrné, ze Zeny maji mensi silu m. quadriceps a hamstringli nez muzi. Pti
svalové tinavé zplsobené dlouhotrvajicim tréninkem doslo ke zpoZzdénému nastupu m.
vastus medialis, m. rectus femoris a m. vastus lateralis a tim k odliSné propriocepci
z kolenniho kloubu. Tyto faktory mohou byt ovlivnitelné spravnym tréninkem. Na
zaklad¢ téchto rozdili mezi pohlavimi jako doporuceni stanovuje Ireland in Dugan
(2005) ze se sportovkyné maji vyhybat vysoce rizikovym pozicim, jako dopad na
jednu koncetinu nebo na extendované koleno, naopak je tieba se naucit vykon ve
funk¢ni poloze, tj. flektovand kycel a koleno, vyhnuti se addukci a vnitini rotaci
femuru a zevni rotaci bérce. PfiCiny Castéjsiho zranéni u Zen jsou i nadale zkoumany,
je vsak jasné, ze zadny z faktori neptsobi izolované (Dugan, 2005; Ruedl aj. 2009;

McLean, Samorezov, 2009).

Faktory prostredi

Rizikové faktory pro zranéni dolni konletiny byly rozdéleny na faktory
vnéjsiho (mimo télo) a vnitiniho (v téle) prostiedi. Mezi vnéjsi patii uroven sportovni
aktivity, uroven obratnosti, kvalita a vhodnost obuvi, sportovniho a ortotického
vybaveni, sportovni terén. To naptiklad potvrzuje studie Burtschera & Nachbauera in
Ruedl et al. (2009), ktera uvadi, Ze se se zavedenim carvingového lyZovani snizil
jednak celkovy pocet zranéni 0 9% a jednak klesl pocet ruptur LCA oproti klasickému
zpusobu lyZzovani. Vnitini zahrnuji veék, pohlavi, vazivovou laxitu, pfedchozi zranéni,
télesnou konstituci a objemnost dolnich koncetin, dominanci koncetin, pruznost,
svalovou silu a rovnovahu, Groven posturalni stability a reak¢ni doby, anatomickou

konstituci a morfologii nohy (Dugan, 2005; Zech aj., 2009; Ruedl aj., 2009).
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Jako vyznamny vnitini faktor se popisuje také tinava a vyc€erpani, zminovana
jiz v problematice Zenského kolene. Je ale jasné, ze tinava postihuje muze stejn¢ jako
zeny, proto ji ma byt vénovana dostate¢na pozornost u obou pohlavi. Opacnym polem
unavy je nedostatecné prohtati a rozcviceni pied sportovni aktivitou. V obou piipadech
je prevence zranéni velice snadnd a dosazitelna pro kazdého. Pfed zacatkem sportu se
rozcvicit, pi1 pocitu unavy pii sportu je tieba sportovni aktivitu prerusit a vénovat se
odpocinku, nebo vkladat do pribéhu sportu dostatecné dlouhé pauzy a nezapomenout
pfizpusobit naro¢nost sportovni aktivity své momentalni fyzické kondici (viz také dalsi

kapitola)(Ruedl aj., 2009).

1.7.2 Preventivni pristupy zabranujici zranéni kolenniho kloubu

Prevence zranéni je nezbytnou, leC Casto opomijenou soucdsti sportovnich
aktivit. Muze se zdat, ze je urCena pouze pro vrcholové sportovce, u kterych je
pohybovy aparat vystaven velké zatézi, ale opak je pravdou. Uginnou prevenci mize
zvladat kazdy jedinec, ktery se rozhodne sportovat. I sport sdm o sob¢ je prevenci
zranéni pii béZznych dennich aktivitdch, nebot’ uci télo 1épe reagovat na nahlé podnéty
(zakopnuti apod.), aktivni svalovy a kloubni aparat je mén€ zranitelny nez
nedostatkem pohybu trpici povolené svaly (http://www.brianmac.co.uk/injury.htm).

Metody a postupy vyuzitelné v prevenci zranéni kolenniho kloubu byly jiz
v predchozim textu viceméné popsany, takze budou jen shrnuty a upfesnény.

RozcviCeni, zahfati - rozcviCenim rozumime zameérné ovlivnéni funkci
organismu cilenou pohybovou ¢innosti. Zejména dojde ke zrychleni krevniho obéhu a
zvySeni srdecni frekvence tak, aby nastala optimalni pfipravenost fyziologickych
funkei na co nejvyssi sportovni vykon. Nasledkem téchto aktivit je zvySeni krevniho
pritoku svalovou tkani a zvySeni teploty télesného jadra. Fyziologické funkce se maji
zvysit pouze tak, aby byl uleh¢en ptechod z klidu do prace, nikoliv tak, aby unavily
svaly pred samotnym vykonem nebo aktivitou (Alter, 1999).

Ovlivnéni vnéjSich a vnitinich faktorG - tyto faktory byly taktéz popsany
v pfedchozi kapitole a prevence v této sféfe je velmi jednoduchd, samoziejmé u téch
faktord, které ovlivnit lze. Je to zejména nepfecenovani vlastnich sil a respektovani
unavy a bolesti pohybového aparatu, vybér vhodného sportovniho terénu, volba

spravné obuvi a pouzivani sportovniho vybaveni ptimétené¢ho druhu pohybu, télesné
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konstituci a pokrocilosti. Svalovou unavu vnimame obvykle jako tihu, slabost,
pripadné bolest nebo ztuhnuti kosternich svali. Unavené, vyCerpané svaly maji sklon
ke tfesu a kieCim. Projevuje se poklesem svalové sily, ztratou rychlosti a jemné
koordinace pohybi. Vznika pfirozené¢ béhem pohybové aktivity a v pribéhu zotaveni
postupné vymizi, pfi jejim nerespektovani vSak muze dojit k poskozeni pohybové
soustavy (Macek, Vavra, 1997; Ruedl aj., 2009).

Proprioceptivni trénink - fada autorti ho uvadi nejen jako kinezioterapeutickou
techniku, ale také jako vyznamny prostfedek v prevenci zranéni pohybového aparatu,
zejména dolnich koncetin a v prevenci nového zranéni jiz rekonstruovaného LCA
(Puddu, 2001).

Plyometricky trénink - jak jiz bylo popsano, jeho cilem je zvysit silu a rychlost.
Pii spravném provadéni trénuje dopad po skoku a rychlé stfidani rezimt svalové
kontrakce pti kontrolovaném postaveni v kloubech dolnich konc¢etin. Oboji mé vliv na

dynamickou stabilitu kolenniho kloubu (Quinn, 2009).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem prace je zhodnotit vliv pfedoperacni rehabilitace, typu Stépu, Cetnosti
pooperacni rehabilitace a pohlavi na rozsah pohybu kolenniho kloubu, stabilitu a

celkovy funkéni stav kolenniho kloubu v rozmezi 1-4 mésict po operaci.

2.2 Hypotézy
Hy 1: Probandi, ktefi absolvovali rehabilitaci pted operaci, maji stejny rozsah pohybu

do flexe i extenze jako probandi bez ptedchozi rehabilitace

Hy 2: Rozsah pohybu do flexe i extenze je stejny u probandil s plastikou B-T-B i

s plastikou z hamstringli 2 mésice po operaci

Hp 3: 1 mésic po operaci je stejny rozsah pohybu do flexe a extenze u probandi
s pfidruzenymi poranénimi struktur kolenniho kloubu a u probandl bez ptidruZzenych

poranéni

Hy 4: 2 mésice po operaci je stejny rozsah pohybu do flexe i extenze u proband, kteii

pted operaci prodé€lali rehabilitaci a ktefi rehabilitaci neprodélali

Hp 5: Lysholmovo skore mé stejnou hodnotu u probandd, ktefi absolvovali 10 a vice

navstév rehabilitace a probandu, kteti absolvovali méné jak 10 navstév rehabilitace

Hp 6: Lysholmovo skére ma stejnou hodnotu u probandii s plastikami B-T-B a z

hamstringi

Hy 7: Pocit nestability 4 mésice po operaci je stejny u probandli bez prodélané

predoperacni rehabilitace jako u probandi s prodélanou pifedoperacni rehabilitaci
Hy 8: Lysholmovo skore je stejné u muzi a Zen

Hp 9: Probandi svice jak 10 navstévami rehabilitace po operaci popisuji stejnou
subjektivni spokojenost s vysledkem plastiky jako probandi s 10 a méné navstévami

rehabilitace
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3 METODA VYZKUMU

3.1 Charakteristika sledované skupiny

Soubor tvoti 12 probandt, pacientll s rupturou LCA, 7 muzi a 5 Zen, ktefi se
podrobili plastice ptfedniho zkiizen¢ho vazu na Ortopedické klinice Fakultni
nemocnice Olomouc v obdobi fijen, listopad 2009. Jejich primérny vék je 30,8 let

Soubor byl rozdelen do nékolika skupin:

- Zeny X muzi,

- Stép B-T-B x §té€p z hamstring,

- rehabilitace pted operaci x bez rehabilitace pfed operaci,

- ptidruZena poranéni mekkych tkani kolenniho kloubu x bez ptidruZzenych poranéni
a tyto skupiny byly mezi sebou porovnavany.

Skupiny byly takto pocetné zastoupeny: zeny 5 probandek, muzi 5 probandd,
Stép B-T-B 9 probandi, §t€p z hamstringli 3 probandi, rehabilitace pied operaci 6
probandli, bez pfedoperacni rehabilitace 6 probandil, pfidruzend poranéni mekkych
tkani kolenniho kloubu 7 probandt, bez poranéni 5 probandd.

VSichni probandi podepsali informovany souhlas s vySetfenim a zpracovanim

vysledki za dodrzeni anonymity (viz Pfiloha 3).

3.2 Pouzité metody vyzkumu

3.2.1 Kineziologicky rozbor pred operaci

Kineziologicky rozbor byl proveden v den operace tésné¢ pred operaci na
lizkové Casti ortopedie. Zahrnoval:
- anamnéza

- anamnéza Urazu: zranéné koleno (pravé nebo levé), mechanismus urazu,

v

datum urazu (alespon pfiblizné) a co nejpodrobnéjsi informace spojené
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s Urazem, absolvovana vySetieni po Uraze, terapie a dal$i postupy, pfitomnost
pridruzenych poranéni kolene, kdy a pro¢ byla indikovéana plastika
- absolvovani rehabilitace pted operaci
- momentalni potiZze s poranénym kolennim kloubem, nestabilita, bolest,
giwing-way fenomén apod.
- pracovni a sportovni anamnéza
- osobni anamnéza se zamétenim na predchozi irazy pohybového aparatu
- rodinnd anamnéza se zaméfenim na onemocnéni kloubll a pohybového
aparatu
- farmakologickd anamnéza
- ortopedické testy: ptredni zadsuvka, Lachman test, Pivot shift test, Apleytv test, varus
a valgus stres test hodnocené pfi pozitivité testu na kiizky (+), pfi negativité (-)
- obvod stehna 10 cm nad patelou poranéné i zdravé dolni koncetiny
- pohyblivost pately
- otok, vypotek
- goniometrické meéfeni aktivniho rozsahu pohybu do flexe a extenze v kolennim
kloubu poranéné i zdravé dolni koncetiny
- ve stoje vySetfeni panve- vySetfeni a hodnoceni symetrie panve, vysky ptrednich a
zadnich spin, SI kloubu, glutealnich a infraglutealnich ryh
- vySetfeni dolnich koncetin- symetrie délky a objemu dolnich koncetin, postaveni
kolen (varozita, valgozita), symetrie svalll stehen a lytek, deformity nohy (pes planus,
pes vagus, hallux valgus apod.)
- vySetteni patefe- fyziologické kiivky, rozvijeni patefe do anteflexe, retroflexe a
lateroflexe, sledovani ptitomnosti skoliozy ¢i skoliotického drzeni
- drzeni trupu, hlavy, ramen, stereotyp dychani a rozvijeni hrudniku
- vySetfeni hypermobility

- ze zdravotnické dokumentace typ implantovaného Stépu
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3.2.2 Poopera¢ni vySetieni

Pooperacéni vySetfeni byla dvé. Prvni v priabéhu 4-6 tydnii po operaci a druhé
po 8-10 tydnech po operaci, v tytéZ dny, kdy Sel proband zaroven na kontrolu na
ortopedii. Byli jsme tedy limitovani timto datem, a tak se rozpéti mezi vySetfenimi u
jednotlivych probandt mirné lisi.

Pooperacéni vySetteni vzdy zahrnovalo kineziologicky rozbor se zamétenim na
stav a zmény souvisejici s operovanym kolenem a zejména popis subjektivnich pocitil

probanda.

Kinezilogicky rozbor

- ortopedické testy pfedni zasuvka, Lachman test

- obvod stehna 10 cm nad patelou obou dolnich koncetin

- pohyblivost pately

- otok, vypotek kolenniho kloubu

- goniometrické meéteni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu
operované dolni koncetiny do flexe a extenze

- chlize probanda- plynulost, rychlost, kulhani, zevni opora

Subjektivni pocity probanda

- klidova bolest operovaného kloubu, bolest v misté odbéru stépu

- bolest a zvyseni otoku béhem a po zatézi

- pocit stability nebo nestability operovaného kloubu

- potize pti provadéni béznych aktivit, jako je chiize po roving, z kopce, do kopce, ze

schodi, do schodi

3.2.3 Dotaznik Lysholmovo skore a anketa

Probandi vyplnili dotaznik, Lysholmovo skore (viz pfiloha 4), ktery méa 8
otazek v oblasti kulhani, zatizeni, chlize po schodech, diepu, nestability, bolesti, otokl
a obvodu stehna nad patelou. Déle probandi odpovédéli na anketni otdzky (viz ptiloha

5), kolik navstév rehabilitace absolvovali (celkové i v ¢asovém rozpéti), jak jsou
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spokojeni s vysledkem operace (zndmkovani jak ve Skole - 1 vyborny atd.) a zda by
byli ochotni se v ptipad¢ nutnosti podrobit operaci na druhém koleni (odpovéd’ ano x

ne). K jeho vyplnéni byli probandi vyzvani po uplynuti 4. pooperacniho mésice.

3.2.4 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Data byla popsana pomoci ukazateli popisné statistiky nebo pomoci kontingenéni
tabulky. Ovéteni hypotézy bylo provedeno neparametrickym testem Mann-Whitney
nebo Fisherovym pifesnym testem. VSechny testy byly provedeny na hladiné

signifikance p= 0,05.

46



4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k hypotéze H, 1

4.1.1 Znéni hypotézy Hy 1

Hypotéza zni: Probandi, ktefi absolvovali rehabilitaci pfed operaci, maji stejny
rozsah pohybu do flexe 1 extenze jako probandi bez piedchozi rehabilitace.

Bylo zkouméno, zda mé piedoperacni rehabilitace, respektive rehabilitace
prodéland v dobé od trazu do operace vliv na rozsah pohybu do flexe a extenze
v poranéném kolennim kloubu dosazeny pted prodélanim operace. Data pro vysledky
byla ziskdna na zakladé¢ predoperacniho vySetfeni, odbérem anamnézy a
goniometrickym vySetfenim rozsahu pohybu do flexe a extenze obou kolennich
kloubt, vyhodnoceny byly hodnoty naméfené na nemocném koleni.

Data byla popsdna pomoci ukazatelli popisné statistiky. Ovéteni hypotézy bylo
provedeno neparametrickym testem Mann-Whitney, ktery porovnava mediany
srovnavané veli¢iny ve dvou skupinach. Neparametricky test byl zvolen kvili velmi

malému rozsahu vybéru. Pro ndzornost byl vytvoren graf.

4.1.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy Hy 1

Graf 1 Rozsah flexe kolenniho kloubu probandii bez a s prodélanou ptedoperacni

rehabilitaci

Rozsah flexe probandi bez a s

predoperacni rehabilitaci
°flexe

142

140

136 X Y\

134 A WA .

132 \l \ / =45 rehabilitaci

130 V V == bez rehabilitace

128

126

124 T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8
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Tabulka 1 Statistické zpracovani dat testem Mann- Whitney

Poradi
Primérné
Rhb pred N poradi Soucet poradi
fix pred 0 6 6,50 39,00
1 6 6,50 39,00
Celkem 12

Tabulka 2 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney

Testova statistika

flx pred
Mann-Whitney ho U 18,000
4 ,000
Asymptoticka signifikance
yme . g 1,000
(oboustranna)

4.1.3 Popis vysledki hypotézy Hy 1

Statistickym testem Mann-Whitney nebyl prokazan rozdil mezi pacienty, kteti
absolvovali rehabilitaci pfed operaci a pacienty bez ptredchozi rehabilitace v rozsahu
pohybu do flexe i extenze, p = 1,000. Hypotézu nelze zamitnout (viz tabulka 1 a 2).

Piedoperacni rehabilitaci absolvovalo 6 probandii a neabsolvovalo také 6
probandii. Namétené hodnoty flexe se pohybovaly u vSech probandii bez ohledu na
prodélani predoperacni rehabilitace v rozmezi 130 - 140°, pohyb byl tedy obnoven
v plném rozsahu, jak ukazuje graf 1. V hodnotach extenze byl jest€¢ mensi rozdil
naméfenych hodnot, vSichni probandi méli plnou extenzi v kolennim kloubu, tj. 0°.
Absolvovani piredoperacni rehabilitace nema naprosto zadny vliv na obnoveni rozsahu

pohybu v kolennim kloubu pied vykonem operace.
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4.2 Vysledky k hypotéze H, 2

4.2.1 Znéni hypotézy H, 2

Hypotéza zni: Rozsah pohybu do flexe 1 extenze je stejny u probandi
s plastikou B-T-B i z hamstringi 2 mé&sice po operaci.

Bylo zkoumadano, zda existuje 2 mésice po operaci rozdil v rozsahu pohybu
kolenniho kloubu do flexe a extenze u probandu s plastikou B-T-B a z hamstringti.

Data byla ziskana pii druhém pooperacnim kontrolnim vySetieni pomoci
goniometrického vysetfeni a nasledné vyhodnocena popisnou statistikou a statistickym

testem Mann-Whiteney, pro ndzornost byl vytvoien graf.

4.2.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy H, 2

Graf 2 Primérnd hodnota pohybu do flexe operovaného kolenniho kloubu podle

pouzitého Stépu 2 mesice po operaci

Pramérna hodnota flexe u stépu B-T-B a
hamstringu
125

*flexe 125 -

124 -
122
123 -
122 -
121 -
120 : .
flexe BTB flexe ham.

Legenda (Graf 2): BTB- 3tép z B-T-B, ham- §t&p z hamstringd
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Tabulka 3 Zpracovani dat popisnou statistikou

Stép
ham/BTB fiIx2. més | ext2.més
BTB N 9 9
Minimum 115 -5
Maximum 130 0
Median 130,00 0,00
Priimér 125,00 0,56
Sm. odchylka 6,124 1,667
ham N 3 3
Minimum 110 0
Maximum 130 0
Median 130,00 0,00
Priimér 122,33 0,00
Sm. odchylka 11,547 0,000
celkem N 12 12
Minimum 110 -5
Maximum 130 0
Median 130,00 0,00
Primér 124,58 0,42
Sm. odchylka 7,217 1,443

Tabulka 4 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney

Testova statistika

flx 2.més ext 2.més
Mann-Whitney ho U 13,000 12,000
Wilcoxonovo W 19,000 57,000
z -,104 -577
Asymptoticka signifikance
(obi)usr:ranné) ’ 917 ;564

4.2.3 Popis vysledki hypotézy Hy 2

Dle statistického testu Mann-Whitney nelze hypotézu Hy 2 zamitnout, p =

0,917, resp. p = 0,564.

Nameétené hodnoty flexe 2 mésice po operaci byly u §tépit B-T-B v rozmezi

115 - 130° u S$téph z hamstringlh 110 - 130° (viz tabulka 3). Primérna hodnota
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vypoctend ztéchto naméfenych hodnot byla pro S§t¢p BTB 125° a pro Stép
z hamstringi 122° (viz graf 2), coz neni statisticky vyznamny rozdil (viz tabulka 4),
ani trend nesmétuje ke statistické vyznamnosti.

Hodnoty extenze kolenniho kloubu vidime v tabulce 3, jejich rozdil neni

statisticky vyznamny, ani nejevi trend smérem ke statistické vyznamnosti.

4.3 Vysledky k hypotéze Hy 3

4.3.1 Znéni hypotézy Hy 3

Hypotéza zni: 1 mésic po operaci je stejny rozsah pohybu do flexe a extenze u
probandt s pfidruzenymi poranénimi mékkych struktur kolenniho kloubu 1 probandi
bez ptidruzenych poranéni.

Bylo zjistovano, zda ma vliv pfitomnost pfidruZenych poranéni kolenniho
kloubu na rozsah pohybu do flexe a extenze operované¢ho kolenniho kloubu po
uplynuti jednoho mésice od operace.

Data byla ziskéna z anamnestickych idajii pii vstupnim vysSetieni a pfi prvnim
poopera¢nim vySetfeni pomoci goniometrického méfeni, ndsledné¢ byla data
vyhodnocena popisnou statistikou a pomoci testu Mann-Whitney byla ovéfena

hypotéza. Pro nazornost byl vytvoren graf.
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4.3.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy Hy 3

Graf 3 Primérné hodnoty flexe a extenze kolenniho kloubu s pfidruzenymi poranénimi

mékkych tkani kolenniho kloubu a bez ptidruzenych poranéni

Flexe a extenze s a bez pridruzenych poranéni

120 ~

100 A

80 -

°flexe a extenze

60 -

40 -

20 -

Ay

0 1 1 1 1

20 exe bez por. flexe s por.  ext bez por. ext s por.

Legenda (Graf 3): modrte- flexe a extenze kolenniho kloubu s pfidruzenym poranénim mékkych

tkani kolenniho kloubu; zelené- flexe a extenze kolenniho kloubu bez ptidruzenych poranéni

Tabulka 5 Statistické zpracovani dat popisnou statistikou

Pfidruzena poranéni kolene fix 1. més | ext 1.més
bez pfidruZenych poranéni N 5 5
Minimum 85 -10

Maximum 130 0

Median 110,00 -5,00

Primér 111,00 -4,00

Smér. odchylka 23,822 4,183

s pfidruzenym poranénim N 7 7
Minimum 80 -10

Maximum 130 0

Median 110,00 0

Primér 105,71 -3,75

Smér. odchylka 17,182 4,756

Celkem N 12 12
Minimum 80 -10

Maximum 130 0

Median 110,00 -2,50

Primér 107,92 -3,75

Smér. odchylka 19,360 4,330
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Tabulka 6 Zpracovani dat testem Mann-Whitney

Testova statistika

flx 1.més ext 1.més

Mann-Whitney ho U 14,500 16,000
Wilcoxonovo W 42,500 31,000
V4 -,492 -,264

Asymptoticka signifikance

(oboustranna) ,622 , 792

4.3.3 Popis vysledku hypotézy Hy 3

Na zdkladé vyhodnoceni hypotézy statistickym testem Mann-Whitney nelze
hypotézu Hy 3 zamitnout, p= 0,622 resp. 0,792.

Jeden mésic po operaci byly namétfené hodnoty flexe a extenze od 80° do 130°,
respektive od -10°do 0° a to jak u probandi s pfidruzenymi poranénimi mékkych
tkani kolenniho kloubu, tak u probandl bez téchto pfidruZenych poranéni (viz tabulka
5). Graf 3 ukazuje primeéry téchto hodnot, které se od sebe vyrazné nelisi. Statisticky
tedy mezi témito hodnotami neni prokazatelny rozdil (viz tabulka 6), ani trend
nesmétfuje ke statistické vyznamnosti a to ani u rozsahu pohybu do flexe, ani do

extenze v operovaném kolennim kloubu.

4.4 Vysledky k hypotéze H, 4

4.4.1 Znéni hypotézy Hy 4

Hypotéza zni: 2 mésice po operaci je stejny rozsah pohybu do flexe a extenze u
probandi, ktefi pfed operaci prodélali rehabilitaci a kteti rehabilitaci neprodélali.

Bylo zjistovano, zda existuje rozdil v rozsahu pohybu do flexe a extenze
operovan¢ho kolenniho kloubu po ukonceni druhého mésice po operaci mezi
probandy, ktefi pfed operaci prod¢lali rehabilitaci a témi, ktefi rehabilitaci neprodélali.

Data byla ziskdna na zakladé anamnestickych tdaji pii predoperacnim

vySetfeni a pfi druhém pooperacnim kontrolnim vysetfeni pomoci goniometrie. Data
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byla zpracovana popisnou statistikou a hypotéza byla ovéfena neparametrickym testem

Mann- Whitney. Pro nadzornost byl vytvoren graf.

4.4.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy Hy 4

Graf 4 Vyvoj rozsahu pohybu v kolennim kloubu do flexe a extenze v pribéhu terapie

Vyvejrozsahu pohybu flexe a extenze béhem

terapie
160
140
140 125
\1 18
120 \.___ e
___— 115
100 S = rhb flx
98
80 —hez rhb flx
60 rhb ext
40 bez rhb ext
20 6,67
0,00 0,83
0 T 0,83 T ]
0,00
pred op. 1. més 2. més

Legenda (Graf 4): ¢ervené: vyvoj zmén flexe a extenze bez predopera¢ni rehabilitace; zelené- vyvoj
zmeén flexe a extenze po prodélané pfedoperacni rehabilitaci; pted op.- pfed operaci; 1. més- prvni mésic
po operaci; 2. mes- druhy mésic po operaci

Pozn. Extenze- hodnoty nad osou x znamenaji drzeni konéetiny ve flexi, bez plné extenze

Tabulka 7 Statistické zpracovani dat popisnou statistikou

Flexe 2. mésic

;22 N Minimum [ Maximum | Median | Primér | Sm. odchylka
0 6 120 130 130,00 125,15 4,082
1 6 115 130( 120,00 115,05 8,010
Celkem 12 115 130 130,00 120,10 7,217
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Tabulka 8 Zpracovani dat testem Mann-Whitney

Testova statistika

flx 2.més
Mann-Whitney ho U 8,000
Wilcoxonovo W 29,000
Z -1,801
Asymptoticka signifikance
. ,072
(oboustranna)

4.4.3 Popis vysledkii hypotézy Hy 4

Testem Mann-Whitney (viz tabulka 7 a 8) nebyl prokdzan rozdil mezi
probandy, ktefi absolvovali rehabilitaci ptfed operaci a probandy bez piedchozi
rehabilitace v rozsahu pohybu 2 mésice po operaci, p= 0,072, hypotézu nelze
zamitnout.

Graf 4 ukazuje vyvoj rozsahu pohybu do flexe a extenze u probandu, ktefi
prodélali, a ktefi neprodélali pfedoperacni rehabilitaci, od doby pifed operaci, po
prvnim a po druhém mésici po operaci. Je rozdil mezi hodnotami probandi
s prod€lanou rehabilitaci a bez ni. U probandt s prodélanou ptedoperacni rehabilitaci
je na konci druhého pooperacniho mésice dosazeno primérné hodnoty flexe 125°, coz
je pokladéano za plny rozsah pohybu stejné jako 0° extenze u této skupiny.

Snizené hladina hodnoty p= 0,072 naznacuje trend ke statistické vyznamnosti

predoperacni rehabilitace pro obnoveni rozsahu pohybu do flexe a extenze po operaci.

4.5 Vysledky k hypotéze Hy 5

4.5.1 Znéni hypotézy Hy 5
Hypotéza zni: Lysholmovo skoére ma stejnou hodnotu u probandi, kteti

absolvovali 10 a vice navstév rehabilitace a probandii, ktefi absolvovali méné jak 10

navstév.
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Bylo zjistovano, zda je rozdil v bodovém ohodnoceni Lysholmova skére mezi
probandy, ktefi prodélali vice nez 10 navstév rehabilitace po operaci a probandy, ktefi
navstivili rehabilitaci desetkrat a méné, pii¢emz podminkou zapocteni rehabilitace do
celkového souctu bylo vedeni rehabilitace fyzioterapeutem, tedy ne samostatné cviceni
probanda, napft. na rotopedu.

Data byla ziskéna vyplnénim dotazniku Lysholmovo skore a ankety probandy.
Ziskana data byla vyhodnocena pomoci popisné statistiky a pomoci statistického testu

Mann-Whitney byla ovéfena hypotéza. Pro ndzornost byl vytvofen graf.

4.5.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy Hy 5

Tabulka 9 Statistické zpracovani dat popisnou statistikou

Popisna statistika

Ly sholmov o skére

Smérodatna
pocet rhb N Minimum Maximum Median Prameér odchylka
10 a méné rehabilitaci 6 63 87 73,00 73,67 8,548
vice jak 10 rehabilitaci 6 58 87 84,00 77,50 12,029
Celkem 12 58 87 76,00 75,58 10,149

Tabulka 10 Zpracovani dat testem Mann-Whitney

Testova statistika

Ly sholmov o

skore
Mann-Whitney ho U 14,000
4 -,645
Asymptoticka signifikance
. ,519
(oboustranna)
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Graf 5 Grafické zobrazeni hodnot Lysholmova skore u probandi podle poctu

prodélané rehabilitace

Hodnoty Lysholmova skore podle poctu
rehabilitace
3 100
3 85 87 85 87
o 90
30 e N\__ 73
70 1 7g 83 N\ Ne—73
60 S—— 5~ 58
67 ~
50 63 ———rhb 10 a vice
40 .
30 =—rhb méné
20
10
0 T T T T T 1
1 2 3 4 5 6

Legenda (Graf 5): modie- 10 a vice absolvovanych rehabilitaci; Cervené- méné nez 10

absolvovanych rehabilitaci

4.5.3 Popis vysledki hypotézy Hy 5

Testem Mann-Whitney nebyl prokdzan rozdil mezi probandy, kteti absolvovali
10 a vice navstév rehabilitace a probandy, ktefi absolvovali méné nez 10 navstév
v Lysholmovu skore, p = 0,519. Hypotézu Hy 5 nelze zamitnout (viz tabulka 9 a 10).

Rozdil Lysholmova skore mezi probandy podle poctu absolvovanych
rehabilitaci neni statisticky vyznamny, ale graf 5 ukazuje, Ze mezi probandy s 10 a vice
rehabilitacemi bylo vicekrat dosazeno hodnoty 80 bodd a vyssi, zatimco mezi
probandy s méné nez 10 rehabilitacemi bylo této hodnoty dosazeno pouze jedenkrat,
Castokrat je dosazeno pouze hodnoty 60 - 70 bodl, vysledky tedy naznacuji trend

lepSich vysledki u probandi s vyssi tiCasti na rehabilitaci.
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4.6 Vysledky k hypotéze H, 6

4.6.1 Znéni hypotézy H, 6

Hypotéza zni: Lysholmovo skore ma stejnou hodnotu u plastik B-T-B a plastik

z hamstring?.

Bylo zjistovano, zda existuje rozdil v poctu ziskanych bodii Lysholmova skore

mezi probandy, kteii maji §t€p B-T-B a témi, ktefi maji §tép z hamstringa.

Data byla ziskdna na zéklad¢ sbéru anamnestickych udaji ze zdravotnické
dokumentace probandi o typu S$tépu a vyplnénim dotazniku Lysholmovo skore
probandy. Nasledné¢ byla data vyhodnocena pomoci popisné statistiky a hypotéza

ovéiena statistickym testem Mann-Whitney. Prehledné byla data zpracovana také do

grafu.

4.6.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy Hy 6

Graf 6 Primérné Lysholmovo skore v jednotlivych skupinach

m Vsichni
m Muzi
m Zeny
rhb méné nez 10
M rhb 10 a vice
m poranéni kok
® poranéni kok O
mham

HBTB

Pramérné Lysholmovo skore v jednotlivych
skupinach
Lysholmovo skore
60 65 70 75 80
bodii
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Tabulka 11 Statistické zpracovani dat popisnou statistikou

Ly sholmov o skére

Popisna statistika

Smérodatna
Stép ham/BTB Minimum Maximum Median Pramér odchylka
BTB 58 87 73,00 75,56 10,454
ham 63 85 79,00 75,67 11,372
Celkem 12 58 87 76,00 75,58 10,149

Tabulka 12 Zpracovani dat testem Mann- Whitney

Testova statistika

Ly sholmov o
skore
Mann-Whitney ho U 12,500
4 -,186
Asymptoticka signifikance
. ,852
(oboustranna)

4.6.3 Popis vysledku hypotézy H, 6

Testem Mann-Whitney nebyl prokazan rozdil mezi pacienty s plastikami B-T-
B a pacienty s plastikou z hamstringli v Lysholmovu skore, p = 0,852. Hypotézu Hy 6
nelze zamitnout.

Primérnd hodnota Lysholmova skore vSech probandi byla 75,58 bodu.
Skupina probandt se st¢pem BTB méla primérnou hodnotu Lysholmova skore 75,56.
Skupina se S§tépem z hamstringti 75,67. Mezi obéma skupinami neni zadny ziejmy
rozdil (viz graf 6 a tabulka 11 a 12), ktery ani nenaznacuje trend smérem ke statistické

vyznamnosti.
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4.7 Vysledky k hypotéze Hy 7

4.7.1 Znéni hypotézy H, 7

Hypotéza zni: Pocit stability 4 mésice po operaci je stejny u probandi bez

pfedoperacni rehabilitace a s predoperacéni rehabilitaci.

Bylo zjistovano, zda ma vliv prodélani piedoperacni rehabilitace na pocit
stability kolenniho kloubu na konci 4. pooperacniho mésice.

Data byla ziskdna na zédklad€¢ anamnestickych udajii o prodélani rehabilitace po
uraze a z dotazniku Lysholmovo skére bylo pouzito bodové ohodnoceni polozky

nestabilita. Data byla zpracovdna a vyhodnocena popisnou statistikou a testem Mann-

Whitney. Data byla také prehledn¢ zanesena do grafu.

4.7.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy H, 7

Tabulka 13 Statistické zpracovani dat popisnou statistikou

Popisna statistika

stabilita

Rhb pred N Minimum Maximum Median Mean Std. Dev iation
0 10 30 27,50 22,50 9,874
1 10 30 25,00 23,33 6,831
Total 12 10 30 25,00 22,92 8,107

Tabulka 14 Zpracovani dat testem Mann- Whitney

Testova statistika

stabilita
Mann-Whitney ho U 15,500
4 -,426
Asymptoticka signifikance
. ,670
(oboustranna)
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Graf 7 Primérné hodnoty stability u probandu s prodélanou predoperacni rehabilitaci a
bez ni

Stabilita podle predoperacni rehabilitace

bodl:l 23’4 -

23,2 1
23 A
22,8 m rhb pred

22,6 A W bezrhb
22,4 4
22,2 4

22 T f
rhb pred bezrhb

Legenda (Graf 7): modie- hodnoty probandd s prodélanou predoperacni rehabilitaci, zelené- hodnoty
probandti bez ptedoperacni rehabilitace

4.7.3 Popis vysledki hypotézy Hy 7

Testem Mann-Whitney nebyl prokdzan rozdil mezi probandy, kteti absolvovali
rehabilitaci pfed operaci a probandy bez ptedchozi rehabilitace v pocitu stability 4
meésice po operaci, p = 0,670. Hypotézu Hy 7 nelze zamitnout (viz tabulka 13 a 14).

U probandl s prodélanou predoperacni rehabilitaci bylo dosazeno primérné
hodnoty subjektivné pocitované stability 23,3 bodl, u probanda bez rehabilitace 22,5
bodi (viz graf 7). Minimalni mozny pocet boda je 0, maximdlni mozny pocet je 30
bodii. Nula bodli nebylo dosazeno ani v jedné skupiné, ve skupiné s pfedoperacni
rehabilitaci bylo nejvic krat dosaZzeno hodnoty 25 bodt, celkem 4 krat, ve skupiné bez
rehabilitace byly vysledky rozmanit€jsi a méné jednoznacné. Je ziejmy trend

pozitivniho vlivu pfedoperacni rehabilitace na pozdéjsi subjektivné vnimanou stabilitu

kolenniho kloubu.
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4.8 Vysledky k hypotéze Hy 8

4.8.1 Znéni hypotézy H, 8

Hypotéza zni: Lysholmovo skore je stejné u muzi a Zen

Bylo zjistovano, zda se 1isi bodové ohodnoceni Lysholmova skore u muzi a

Data byla ziskdna na zaklad¢ vyplnéni dotazniku Lysholmove skore vsemi
probandy a rozdélenim vysledkli na dvé skupiny, muzi a zeny. Nésledné byla data
zpracovana popisnou statistikou a statistickym testem Mann-Whitney byla ovéiena

hypotéza.

4.8.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy Hy 8

Tabulka 15 Statistické zpracovani dat popisnou statistikou

Popisna statistika

Ly sholmov o skore

Smérodatna
Pohlav i N Minimum Maximum Median Pramér odchylka
muzi 7 58 87 73,00 74,29 10,996
zeny 5 63 87 79,00 77,40 9,737
Celkem 12 58 87 76,00 75,58 10,149

Tabulka 16 Zpracovani dat testem Mann-Whitney

Testova statistika

Ly sholmov o
skore
Mann-Whitney ho U 14,500
z -,491
Asymptoticka signifikance
. ,624
(oboustranna)
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4.8.3 Popis vysledku hypotézy H, 8

Testem Mann-Whitney nebyl prokdzan rozdil mezi muzi a Zenami
v Lysholmovu skoére, p = 0,624. Hypotézu Hy 8 nelze zamitnout.

Muzi dosahli primérné hodnoty Lysholmova skoére 74,29 bodt, zatimco zeny
77,40 bodu (viz graf 6 a tabulka 15). Rozdil neni statisticky vyznamny (viz tabulka

16), ale jevi jisty trend dosazeni lepsiho Lysholmova skére ve skupiné zen.

4.9 Vysledky k hypotéze Hy 9

4.9.1 Znéni hypotézy Hy 9

Hypotéza zni: Probandi s vice nez 10 navstévami rehabilitace popisuji stejnou
subjektivni spokojenost s vysledkem plastiky jako probandi s 10 a méné¢ navstévami
rehabilitace.

Bylo zjistovano, zda je rozdil v subjektivni spokojenosti probandt s vysledkem
plastiky, pokud probandi prodé€lali vice nez 10 rehabilitaci oproti probandim, kteii
prodélali 10 a méné¢ rehabilitaci.

Data byla ziskdna na zdkladé¢ zodpovézeni anketnich otdzek o délce a poctu
prodélanych navstév rehabilitace po operaci a oznamkovanim spokojenosti
s vysledkem plastiky znamkami jako ve Skole 1 az 5. Pro pooperacni rehabilitaci plati
stejnd podminka jako v hypotéze Hy 5.

Data zkoumana v této hypotéze maji kategoridlni charakter. Data byla
usporddana do kontingenc¢ni tabulky a hypotéza byla vzhledem k nizkym ¢etnostem v
bunikach tabulky ovéfena Fisherovym pifesnym testem. Pro piehlednost byla data

souhrnné znazornéna graficky.
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4.9.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazornéni hypotézy Hy 7

Tabulka 17 Zpracovani dat v kontingencni tabulce

Kontingencni tabulka

spok ojenost
1 2 3 Celkem
pocet 10 a méné rehabilitaci Cetnost 2 3 1 6
rhb % 33,3% | 50,0% | 16,7% 100,0%
vice jak 10 rehabilitaci Cetnost 3 2 1 6
% 50,0% 33,3% 16,7% 100,0%
Celkem Cetnost 5 5 2 12
% 41,7% 41,7% 16,7% 100,0%

Tabulka 18 Zpracovani dat Fisherovym pfesnym testem

Oboustranna
exaktni
Hodnota signifikance
Fisherav presny test , 731 1,000

Graf 8 Procentudlni zastoupeni jednotlivych znamek subjektivni spokojenosti
s vysledkem plastiky v celém souboru

Procentualni zastoupeni jednotlivych znamek
spokojenosti

Hl B2 m3
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4.9.3 Popis vysledku hypotézy Hy o

Fisherovym pifesnym testem nebyl prokdzan rozdil mezi pacienty, ktefi
absolvovali 10 a vice navstév rehabilitace a pacienty, kteti absolvovali méné€ nez 10
navstév v subjektivni spokojenosti s vysledky plastiky, p = 1,000. Hypotézu Hy 10
nelze zamitnout (viz tabulka 18).

Probandi vyjadfili spokojenost s vysledkem plastiky pomoci znamek (1
vyborny atd.), pfi€emz ani jednou nebyla udélena zndmka 4 a 5, proto byly zahrnuty a
vyhodnoceny jen znamky 1 - 3 a jejich zastoupeni v jednotlivych skupindch. Graf 8
znazoriiuje procentudlni  zastoupeni znamek v celém souboru. Zastoupeni
v jednotlivych skupinach ukazuje kontingenc¢ni tabulka (viz tabulka 17), kde vidime,
ze ve skupiné s Cetngj$i rehabilitaci maji opacné zastoupeni znamky 1 a 2 oproti
skupiné s méné Castou rehabilitaci, tedy Ze ve skupin€ s cetnéjsi rehabilitaci je vice
udélenych znamek 1 (50%) a méné zndmek 2 (33%), nez ve druhé skuping, kde je
tomu opacné. Znamku 3 maji obé skupiny shodné nejméné zastoupenou (16,7%).

Ackoliv na zéklad¢ statistického vyhodnoceni nelze hypotézu zamitnout,
muzeme konstatovat, Ze podle zastoupeni jednotlivych znadmek je vys§i subjektivni

spokojenost ve skupin¢ probandu s ¢etnéjsi rehabilitaci.

4.10 Vysledky ke vstupnimu vySetfeni, dotazniku a anketé

4.10.1 Soubor podle pohlavi, véku a kineziologického rozboru

Soubor tvoii 12 probandl, 5 muzi a 7 Zen, jejichz primérny vek je 30,8 let, SD
8,84. Nejmladsi proband ma 18 let, nejstarsi 45 (viz graf 9).

Pfi vstupnim pfedoperacnim vysetfeni mélo 11 probandii (91,7%) pozitivni test
piedni zasuvky, 7 probandi (58,3%) mélo pozitivni Lachmantv test a 9 probandi
(75%) mélo pozitivni Pivot shift test.

Primérny rozdil mezi zdravou a nemocnou dolni koncetinou v obvodu
méfeném 10 cm nad patelou je 2,3 cm, SD 1,44 cm, nejvyssi dosazeny rozdil pro

nejvyssi atrofii m. vastus medialis je 3,5 cm ve prospéch zdravé dolni koncetiny,
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v nékolika ptipadech byl naméfen rozdil ve prospéch poranéné dolni koncetiny, avSak
otok ani vypotek kloubu nebyl pfitomen.

U 6 probandi (50%) byly pii kineziologickém rozboru zjistény dalsi
vyznamnéj$i odchylky v pohybovém systému, nejcastéji to bylo skoliotické drzeni
patefe (25%), blokada SI kloubu a asymetrie panve (33%), konstitu¢ni hypermobilita
(25%) a v jednom piipad¢ vyrazné valgozni halluxy.

Dalsi body kineziologického rozboru a vstupniho ptedoperacniho vySetieni

jsou feSeny v hypotézach.

Graf 9 Vékové rozlozeni probandii

Soubor podle pohlavi a véku

osob
3 -
7 - B muzi
M Zeny
1 -
0 T T T 1

-19 20-29 30-39 40-49

4.10.2 Vysledky prvniho a druhého pooperaéniho vySetieni

Prvni a druhé pooperacni vySetteni probéhlo ve 4. - 6. tydnu a v 8.-10. tydnu po
prodélané operaci v den souCasné kontroly na ortopedii ve Fakultni nemocnici
Olomouc, proto se doba mezi vySetfenimi u probandt mirné lisi.

Pooperacni vySetfeni byla zamétfena na obnovu aktivniho rozsahu pohybu do
flexe a extenze, které se v jednotlivych obdobich znacné li§i. Zatimco po prvnim
110° aktivni flexe v operovaném kolennim kloubu. Zatimco po prvnim meésici nebyl

plny rozsah pohybu do flexe obnoven jesté u zadného z probandii a nejcastéjsi
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dosazend hodnota byla 100° (25%), po druhém mésici mélo jiz plny rozsah pohybu 7
probandu (58,3%).

Meéfeni rozdili obvodu kolenniho kloubu 10 cm nad patelou bylo zejména
v prvnim mésici po operaci obtizné, nebot’ vétSina probandu (75%) méla vyrazny otok,
vysledky proto nehodnotime, ve druhém mésici po operaci jesté u nékterych pretrvaval
otok, ale vétSina jiz byla bez otoku a naméfené hodnoty rozdilu mezi koncetinami se
pohybuji okolo priiméru 2,6 cm ve prospéch zdravé koncetiny, tedy jesté vetsi rozdil
zpusobeny atrofujicim m. vastus medialis neZ pfed operaci. Nejhor§im piipadem je
rozdil 7,5 cm ve prospéch zdravé dolni koncetiny. Nutno podotknout, ze i zdrava dolni
koncetina snizila u né€kterych probanda sviij objem, ale jen v mnohem mensi mife nez
operovana.

Ze subjektivnich pocitl pacienta byly nejcastéjSimi potiZemi zhorSeni rychlosti
chiize (75%), zhorSeni chlize ze schodi (75%) a do schodt (50%). Déle si probandi
stézovali na bolesti a otoky vyskytujici se zejména po vyssi zatézi.

Berle a francouzské hole odkladali a kplné zatéZzi se vraceli znacné
individualn¢, ale ke druhému pooperacnimu vysSetfeni pfisli vSichni jiz bez zevni

opory.

4.10.3 Vysledky Lysholmova skore a ankety

Formulat pro Lysholmovo skoére a anketni otazky viz Priloha 4 a 5. VétSina
téchto otazek jiz byla rozebrana v ramci hypotéz. Graf 6 (viz kapitola 4.6.2) zobrazuje
prehledné dosazené primérné hodnoty Lysholmova skore ve sledovanych skupinach.
Graf 11 prehledné znazoriiuje primeérné zastoupeni jednotlivych slozek Lysholmova
skore a jejich bodového ohodnoceni dosazené v celém souboru, pifi¢emz nejvyssi
moznou hodnotu 100 bodti nedoséhl ani jeden z probandi, nejvyssi hodnotou bylo 87
bodu, naopak nejnizsi 58 bodu.

V ramci anketnich otazek byli probandi vyzvani k ozndmkovani spokojenosti
s prodélanou plastikou (operace plus rehabilitace plus vysledny aktualni stav) a
k vyjadreni, zda by v pfipad€ nutnosti prodélali plastiku i na druhém koleni. Vysledky
nazorn¢ ukazuje graf 10, kde je vidét pocetni zastoupeni jednotlivych znamek (jejich
procentualni zastoupeni viz graf 8). Podle odpovédi na druhou otazku je ziejmé, ze by

se vSichni probandi v pfipad€ nutnosti znovu podrobili operaci.
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Graf 10 Spokojenost s vysledkem plastiky
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Graf 11 Primérny podil jednotlivych slozek na skoére dle Lysholma
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5 DISKUZE

V nas$i diplomové praci jsme se zabyvali objektivizaci vyznamu pied a
pooperacni rehabilitace, typu Stépu, pohlavi a pridruzenych poranéni kolenniho kloubu
pro obnoveni funkce a stability kolenniho kloubu po plastice LCA v ¢asovém pribéhu
od vykonu operace po Ctvrty pooperacni mésic.

Do souboru vyzkumu bylo zahrnuto 12 probandi, ktefi absolvovali operaci
predniho zkiizeného vazu ve Fakultni nemocnici Olomouc. VSichni probandi byli
vySetfeni pied operaci, po prvnim a po druhém mésici po operaci a vyplnili dotaznik
Lysholmovo skére a anketu po ¢tvrtém mésici po operaci.

Cilem této kapitoly je zpracované vysledky vySetfeni a méfeni zhodnotit,
porovnat s pracemi jinych autorii, vyjadfit se k hypotézam a zamyslet se nad pfinosem

naseho vyzkumu.

5.1 Diskuze k hypotézam Hy1, Hy4 a Hy 7

Tyto tfi hypotézy se tykaji vlivu pfedoperacni rehabilitace na rozsah pohybu
v poranéném kolennim kloubu pfed vykondnim operace, déale rozsah pohybu
v operovaném kolennim kloubu 2 mésice po operaci a v posledni fadé pocitu
(ne)stability operovaného kolenniho kloubu po tietim mésici po operaci a porovnavaji
vysledky probandii, ktefi rehabilitaci pfed operaci prodélali a ktefi ji neprodélali.

V naSem souboru prodélalo pfedoperacni rehabilitaci 6 probandi, stejné jako
téch, ktefi rehabilitaci neprodé€lali. Jako rehabilitaci uzndvame vedeni terapie
fyzioterapeutem, nikoliv snahu pacienta samotného bez odborného vedeni, délku nebo
pocet navstév v tomto bod¢€ nerozliSujeme.

VSichni probandi méli shodné stranové symetricky aktivni i pasivni plny rozsah
pohybu do flexe v operovaném kolennim kloubu, stejné¢ jako do extenze, ktera byla
taktéz u vSech probandl plnd bez ohledu na prodélani rehabilitace pfed operaci Ci
nikoliv. Dle Schmidt-Wiethoffa (2007) je totiZ operace indikovana po ustupu otoku,
vypotkli a dosazeni co nejvyssiho, nejlépe plného rozsahu pohybu v poranéném

kolennim kloubu. Timto si lze vysvétlit velmi dobry, dokonce plny rozsah pohybu
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v poranéném kolennim kloubu a nepfitomnost otokli u vSech probandl pfistupujicich
k operaci, protoze az do splnéni této podminky by u nich operace nebyla provedena. Je
tedy zfejmé, Ze k obnoveni plného rozsahu pohybu po poranéni dojde, at’ uz pacient
absolvuje po uraze rehabilitaci, nebo neabsolvuje, proto hypotézu Hy 1 nelze zamitnout
a nelze popsat ani trend ke statistickému vyznamu.

Ptesto, ze nebyl prokdzan vliv predoperacni rehabilitace na obnoveni plného
rozsahu pohybu v kloubu pted operaci, mizeme se domnivat, Zze podle vysledkl
hypotézy Hy 4 mé predoperacni rehabilitace pfesto vyznam, a to pro nédvrat plného
rozsahu pohybu po operaci. Z naSich vysledkl totiz vyplyva, ze probandi, ktefi
absolvovali rehabilitaci, méli v pribéhu prvnich dvou mésict po operaci lepsi rozsah
aktivni hybnosti do flexe i extenze nez druha skupina a Zze na konci druhého mésice jiz
byl aktivni rozsah pohybu operovaného kolene podle primérnych hodnot plny, tj. 125°
flexe a 0° extenze, coz ukazuje graf 4 v kapitole 4.4.2. Jako plny rozsah pohybu
uznavame fyziologicky rozsah 120-140° flexe a 0-5° extenze popisovany vétSinou
autord.

Vyznamu rehabilitace pied operaci pro zlepSeni stavu kolenniho kloubu po
operaci se nevénuje z4dna z nalezenych studii, nemiZeme tedy vysledky porovnat
s jinymi autory.

Pouze Smékal aj. (2006) ve své praci uvadi, Ze predoperacni rehabilitace ma
byt prvnim krokem v péci pacientl po rupture LCA a mé ji byt vénovéana dostatecna
pozornost, nebot’ Casn¢j$i provedeni operace nevede v klinické praxi k urychleni
rehabilitace. To koreluje s naSim pozorovanim a dé se usuzovat, ze pacienti, kteti pred
operaci absolvovali dostate¢né dlouhou rehabilitaci, méli pohybovy aparat a poranény
kolenni kloub 1épe pfipraven na zat€z spojenou s operaci a naslednou rehabilitaci,
takZe mohli sndze a rychleji dosdhnout obnoveni plného rozsahu pohybu.

Dle Kousy aj. (2008) je dosazeni co nejvétsiho rozsahu pohybu a zejména plné
extenze nezbytné pro chiizi, nebot’ pii chlizi s flektovanym kolennim kloubem dochézi
ke zvySenému napéti LCA a je mozné povoleni nebo vytazeni $tépu jesté pied jeho
uzdravenim. Proto se domnivame, ze skupina, kterd dosahla rychleji obnoveni plného
rozsahu pohybu a plné extenze nebyla ohroZzena pii chlizi povolenim §tépu, coz by
vedlo k obnoveni pocitu nestability. Rozdil v bodovém hodnoceni pocitu stability mezi
pacienty bez a s prodélanou ptfedoperacni rehabilitaci sice neni statisticky vyznamny,

takze hypotézu Hy 7 nelze zamitnout, ani primérné hodnoty neprokazuji zadny velky
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rozdil, ale ve skupin¢ s pfedoperacni rehabilitaci bylo ctyfikrat ze Sesti piripadl
dosazeno vysoké bodové hodnoty 25 bodi, pouze dva vysledky byly nizsi, zato
ve skupiné¢ bez piedoperacni rehabilitace byly vysledky vice rozptylené a méné
jednoznacné. D4 se tedy predpokladat, ze ve vétsim souboru by vyrazné vynikl rozdil
mezi vys$§imi bodovymi hodnotami dosazenymi probandy s pfedoperacni rehabilitaci
oproti druh¢ skupiné, kde se tato tendence neprojevila.

Prodromos (2008) uvadi, ze symetrickd stabilita po LCA plastice je
v soucasnosti dosazena jen asi u poloviny rekonstruovanych kolen v porovnéni
s kolenem zdravym a vzhledem k tomu nedoporucuje obé€tovat stabilitu rychlejsi
rehabilitaci.

Studie Strehla aj. (2007) zkoumajici moznosti a vysledky konzervativni terapie
ruptury LCA uvadi, Ze je mozné doporucit pacientim vybranym podle urcitych kritérii
konzervativni terapii jako primarni feSeni ruptury a k operacni terapii pfistoupit az
sekundarné, pii netspéchu terapie konzervativni. V jejich vysledcich jedna tietina
ze 78 pacientll indikovanych ke konzervativni terapii (tedy zejména pacientl s nizkou
urovni sportovni aktivity) nemusela nakonec podstoupit operaci a byla spokojena
s dobrym a velmi dobrym vysledkem a do jisté miry se tito pacienti mohli v€novat i
sportu bez pocitu nestability kolenniho kloubu. Zbylé dvé tfetiny byly sekundarné
indikovany k plastice LCA. Vizi autorti je pomoci intenzivni rehabilitace po uraze
snizit pocet provedenych operaci a piesto navratit pacienta do bézného Zivota
bez pocitu Gjmy.

Cilena a dostatecné intenzivni rehabilitace po uraze tak ma vyznam pro fadu
pacientli, a zejména u téch, ktefi provozuji sport na velmi nizké nebo Zadné urovni,
muze v konecném dusledku zabréanit operaci, ktera by pro n¢ byla zbyteCnou zatézi.
Na druhou stranu je pravda, Ze takovato rehabilitace vyzaduje velkou snahu a
sebekdzen ze strany pacienta, jeho plnou ucast a aktivni pfistup k rehabilitaci, ¢asto
cviceni 1 doma ve volném case a pohriizka operaci nemusi byt dostate¢cnou motivaci.
Nelze tedy ocekavat, ze rehabilitace, a¢ spravné a podle poslednich poznatkii vedena
bude mit stoprocentni Uspéch, ale bud'me optimisté a piejme si uvédomelé pacienty,

kterym neni snaha o dosazeni vlastniho zdravi cizi.
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5.2 Diskuze k hypotézam Hy2 a Hy 6

Hypotézy Hy 2 a Hy 6 se tykaji srovnani probandt podle pouzitého $tépu (tedy
B-T-B a hamstringli) v rozsahu pohybu operovaného kolenniho kloubu dva mésice po
operaci a ve druhém piipadé v bodové hodnoté Lysholmova skoére po dosazeni tretiho
pooperacniho mésice.

Lysholmovo skore je dotaznik pouzivany pro hodnoceni vysledku plastiky
LCA (viz Priloha 4), ma 8 otazek, na néz je 3 az 7 moznosti odpovédi a kazda
odpovéd’ je bodoveé ohodnocena. Nejvyssi dosazitelny pocet bodi je 100. Vysledek
100 - 90 je hodnocen jako vyborny, 89 - 80 jako dobry, 79 a méné jako dostatecny
nebo Spatny, podle dalSich kritérii.

V naSem souboru ma vétsSina probandd, tj. 9 Stép z lig. patelae, tzv. B-T-B §tép
a pouze 3 probandi maji §tép z hamstringii. Uvédomujeme si, ze skupiny si pocetné
zcela neodpovidaji a ptihlizime k tomu pti hodnoceni vysledk.

Dle Musila aj. (2005) se napiiklad v Nemocnici Ceské Bud&jovice pouzival az
do roku 2001 wvyhradné¢ Stép zB-T-B, ale zdavodu vysokého vyskytu
femoropatelarnich obtizi u operovanych pacienti bylo zapotitebi vyvinout novou
techniku, kterou je pouziti §lachy z hamstringii jako nahrady LCA. D4 se tedy fict, Ze
se jedna o techniku mladsi a na tad¢ pracovist dosud méné pouzivanou, cemuz
odpovida 1 nizsi pocet probandl v nasem souboru.

Rada studii zabyvajicich se rychlosti uzdraveni a vysledky po plastice LCA
nezohlediluje rozdil v pouzitém Stépu, ale prokazuje uspéch metody provadéné
rehabilitace, naopak studie provadéné ortopedy porovnavaji tispéSnost pouzitych stépa,
piipadné fixacnich technik $t€pu a nezohlednuji, zda po operaci byla provadéna
rehabilitace a v jaké mifte. Je tedy obtizné hodnotit komplexné celou problematiku -
pouziti §tépu bez piihlédnuti k rehabilitaci a naopak pii hodnoceni wspéchu
rehabilitace nezvazit, zda byl spravné indikovéan typ Stépu. Protoze ,,nasi* probandi
nepodstupovali zddnou specializovanou rehabilitaci zaméfenou jen na jednu metodu,
ale vime, ze vSichni absolvovali rehabilitaci v podobném pomeéru kinezioterapie pod
dohledem fyzioterapeuta, fyzikalni terapie a byli instruovani k samostatnému cviceni
(napt. rotoped), porovnavame v hypotézach Hy 2 a Hy 6, podobn¢ jako ortopedové

v nalezenych studiich rozdily uspésnosti pouze podle pouzitych Stepua.
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Studie Musila aj. (2005) porovnava vysledky probandi s plastikami B-T-B a
hamstringli, podobné jako nas vyzkum, v dosazené bodové hodnoté Lysholmova skore
a né¢kterych dalSich vySetfeni. Na rozdil od této studie je v naSem souboru méné
probandi a doba jejich sledovani je, vzhledem k omezenym casovym moznostem
diplomové prace podstatné kratsi. Vysledné skore této studie je 86,91 boda
pro plastiky B-T-B a 84,3 bodi pro St€py z hamstringi. V nasem souboru bylo
dosazeno prumérné hodnoty Lysholmova skoére pouze 75,58 a rozdil mezi obéma
skupinami nebyl prakticky zadny, takze hypotézu Hy 6 nelze zamitnout. Vzhledem
ke kratkému Casu uplynulému od operace, ve kterém byl vyplnén dotaznik, je tento
rozdil pochopitelny a v ptfipadé, Ze by byl dotaznik vyplnén nikoliv po 4 mésicich, ale
po roce a vice od prodélani plastiky, jako je tomu ve studii Musila aj., da se oCekavat
nejen celkoveé vyssi hodnoty Lysholmova skore, ale také urcity rozdil mezi obéma typy
plastik, ktery by mohl nabyt na statistické vyznamnosti. Teprve po ptl roce je totiz
povolen pozvolny névrat ke sportu, velké ¢ast probandt také dlouhou dobu po operaci
byla na pracovni neschopnosti a jejich béZné denni aktivity tak byly znaéné¢ omezené,
kloub je tendence ze zacatku velmi Setfit, ulevovat bolesti, vyhybat se ndmaze, protoze
po ni pfichazi otoky a vypotky kloubu, coz je pro kazdého pacienta nepiijemné.
Teprve po plném navratu do bézného zivota, Ustupu bolesti a otokd a obnoveni
sportovnich aktivit se da hodnotit funk¢nost plastiky, stabilita kolenniho kloubu a
spokojenost pacienta s vysledkem terapeutického zésahu (Streck aj., 2007; Wilcke,
2007). Proto jsme také nepouzili slovni hodnoceni (vyborny atd.), ale pouze dosazeny
pocet bodl, abychom piedcasné neodsuzovali vysledek plastiky, ktery se jesté zméni.

Pfesto povazujeme vysledky Lysholmova skére vnasem vyzkumu
za vyznamné, protoze mohou byt voditkem jak pro pacienty, tak pro fyzioterapeuty
jednak v tom, co mohou v ¢asovém horizontu ¢tvrt roku od operace oc¢ekavat a jednak
nabizi srovnani, zda je rychlost rehabilitace a obnovovani funkce kolenniho kloubu
srovnatelna se sledovanou skupinou pacienti.

Masat aj. (2005) ve své praci zkouma dlouhodobé vysledky nahrad LCA
pomoci rollimetru a klinickych vySetieni, zabyva se v§ak pouze plastikami B-T-B u 42
probandl, takze jeho vysledky mlzeme porovnatjen s jednou skupinou naSich
probandii. Podobné jako v pfedchozi studii, i v této je delsi Casovy interval uplynuly od
operace, nez v naSem vyzkumu. Kromé Lysholmova skore, které jsme jiz popsali a

které vychazi v této studii podobné jako v predchozi (s prumérem 85,6 bodu, s tim, Ze
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dochazi k elevaci bodl od pivodniho intervalu primérnych 55,3 bodu, coz potvrzuje
nasi teorii rastu bodové hodnoty Lysholmova skére s casem), hodnoti také vysledny
rozsah pohybu do flexe 1 extenze. Vysledny rozsah pohybu je
u vSech zkontrolovanych pacientll plné extenze a flexe nad 110 stupiiti. Také v nasi
skupiné probandti s B-T-B plastikou bylo dokonce jiz ve druhém pooperacnim mésici
namétfeno vice nez 110° flexe u vSech probandi, plna extenze nebyla jesté dosazena
u vsech, ale da se predpokladat, ze ji v dalsim pribéhu terapie bylo také dosazeno.
V porovnani prvni skupiny naseho souboru s druhou skupinou probandii s plastikou
z hamstringi byly vysledky velmi podobné a v priméru se liSily pouze o 2° flexe
ve prospéch Stépu z B-T-B, a na druhou stranu o 0,56° extenze ve prospéch Stépu
z hamstringti, kde jiz po druhém pooperacnim mésici bylo dosazeno plné extenze
u vSech probandl. Jak jiz ale bylo uvedeno, probandii se St€épem z hamstringti bylo
velmi malo a nemliZzeme tedy fict, jestli by se ve vétsi skupiné projevil trend smérem
ke statisticky vyznamnému rozdilu, nasi hypotézu Hy 2 tedy nelze zamitnout.

Dosazeni plného rozsahu pohybu mluvi mimo jiné také o technicky dobie
provedené operaci a o spravné umisténém tibidlnim a femoralnim kanalu. Pfi omezeni
extenze se jedna o umisténi tibidlniho kanalu pfili§ ventralné a pfi omezeni flexe je
pri¢inou vétsSinou ventralizace femoralniho kanélu (Aglietti aj., 1997). Pfi této operacni
chybé by pravdépodobné nedoslo k obnoveni plného rozsahu pohybu ani spravnou

rehabilitaci, coz se naStésti v naSem souboru nestalo.

5.3 Diskuze k hypotéze Hy 3

V hypotéze Hy 3 zjiStujeme, zda ma pfitomnost piidruzenych poranéni
mékkych tkani kolenniho kloubu vliv na pozdé€jsi navrat rozsahu pohybu
v operovaném koleni, v dob¢ jednoho mésice od operace.

Ke vzniku pfidruzenych poranéni mekkych struktur kolenniho kloubu, tedy
zejména laterdlniho nebo medialniho menisku, postrannich vazl a chrupavek, dochézi
jednak pfi samotném Urazu nebo sekunddrné pii chronicky se vyvijejici nestabilité
kolene, postupnym rozvojem chondropatie pfetizenim a insuficienci vazivovych
stabilizatorti. Vznikld poranéni jsou obvykle vazna a cCasto s trvalymi nasledky

na funkci kolenniho kloubu (Masat aj., 2005).
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V nasem souboru utrpélo pfidruzena poranéni 7 probandu, bez ptidruzenych
poranéni bylo 5 probandl. Poranéni byla c¢asto diagnostikovana artroskopicky a
v né¢kterych piipadech feSena meniskektomii jest¢ pied provedenim plastiky.
Ve skuping€ s pfidruzenymi poranénimi nitrokloubnich struktur bylo po prvnim
poopera¢nim mésici dosazeno rozsahu flexe od 80° do 130° a ve skupiné€ bez poranéni
od 85°do 130° flexe, s prevahou nizsich hodnot v obou skupinéch. S extenzi tomu bylo
v obou skupinach velmi podobné, rozptyl dosazenych hodnot byl shodny, od plného
rozsahu pohybu 0° po 10-ti stupiiové flekéni drzeni. Na prvni pooperac¢ni mésic jsou to
podle nas velmi dobré vysledky a jsou podobné hodnoty mezi obéma skupinami, které
nevykazuji statistickou vyznamnost, hypotézu Hy 3 tedy nelze zamitnout. Pti vétSim
souboru probandii by se mohl projevit rozdil vétSiho rozsahu pohybu do flexe, ktery je
ve skuping bez ptidruzenych poranéni oproti druhé skupiné pouze mirné naznacen.

Oproti tomu ale podle studie Jarvely aj. (2001) nema ptitomnost ptfidruzenych
poranéni vliv na vysledky operace, proto jejich pfitomnost ¢i nepfitomnost ani vétSina
autorti v ndmi nalezenych studiich nevyhodnocuje.

Jako pozitivni vysledek tedy vidime to, ze nevyznamny rozdil ve vysledcich
probandli bez a s pfidruzenymi poranénimi muiZe byt uklidnénim pro pacienty, Ze
1 pfes veétsi zavaznost poranéni kolenniho kloubu dosédhnou stejného rozsahu pohybu

jako pacienti s ,,pouhou‘ izolovanou rupturou LCA.

5.4 Diskuze k hypotézam H,5 a Hy 9

Hypotézy Hy 5 a Hy 9 porovnavaji vysledky proband, kteti prodélali 10 a méné
navstév na rehabilitaci s vysledky probandl, kteii prodélali vice jak 10 navstév
na rehabilitaci v hodnotach Lysholmova skore a subjektivni spokojenosti s vysledkem
plastiky.

Fyzioterapeutické rehabilitatni programy a doporuceni po plastikach LCA jsou
koncipovany tak, aby maximalizovaly funkci, obnovily rozsah pohybu, silu a
neuromuskuldrni koordinaci. Jsou ale na druhou stranu naro¢né pokud jde o pocet
ucasti na rehabilitaci a pfedstavuji vyznamny zavazek ze strany pacienta. Neni presné

stanoveno, kolik navstév na rehabilitaci ma pacient absolvovat a jejich pocet se fidi
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individudlni potfebou nebo moznostmi, ptipadné ochotou spoluprace a spokojenosti
pacienta (Feller, 2004).

Neékolik zahranicnich studii se jiz vénovalo otazce, zda lze uspokojivého
vysledku dosdhnout jen s minimdalni ucasti na rehabilitaci po rekonstrukci LCA.

Studie Fellera aj. (2004) srovnava skupinu pacientt, ktefi se rehabilitace
zucastnili jen ziidka (3-11 navstév) se skupinou pacienttl, ktefi se ucastnili fyzioterapie
pravidelné a ve vyS$im poctu (12 a vice navstév). Pacienti byli rozdéleni podle toho,
jak casto se ucastnili rehabilitace v Sesti pooperacnich mésicich, ob& skupiny byly
homogenni, co se tyCe veku, pohlavi, typu St€pu a dalSich kritérii. Vysledky studie
piekvapivé ukazuji, Ze skupina, kterd navsStévovala fyzioterapii méné Casto, doséhla
v klinickych a skérovacich testech stejnych a casto lepSich vysledki jako skupina
s pravidelnou rehabilitaci, pacienti obou skupin méli rok po operaci jen malo
symptomtil a dobrou funkci rekonstruovaného kolena, vratili se na stejnou sportovni
uroven jako pted jejich zranénim a nebyly u nich ani zddné rozdily v subjektivnich
vysledcich. Studie tak poukazuje na to, Zze ncktefi pacienti na tom mohou byt dobie
s minimalni ucasti na terapii a Ze pro dosazeni dobrych vysledki by mély byt
rehabilitaéni programy vice individualni a cile by mély byt nastaveny dle potieb a
prani pacienta. Zaroven jako svlj nedostatek studie uvadi, ze nezobrazuje miru
progrese v Case, ale pouze vysledek po 1 roce od prodélani plastiky.

V nasem vyzkumu jsme hodnotili, podobné jako v uvedené studii, pocet
navstév na rehabilitaci, a to s pouZzitim Lysholmova skore a subjektivniho hodnoceni
spokojenosti, ale s ponékud odlisSnym vysledkem nez v této studii. Ze 12 probanda
naseho souboru tvofilo ob¢ skupiny shodné¢ 6 osob. Primérny pocet navstév
rehabilitace v prvni skupiné byl 7,1 navstév a ve druhé skupiné 15,5 navstév, coz je
vice nez dvojnasobny pocet, takZe rozdil mezi skupinami v primérném poctu navstév
existuje. V prvni skupiné bylo dosazeno prumérného bodového skoére 73,67 boda, ve
druhé skupiné 77,50 bodl dle Lysholma. Rozdil neni statisticky vyznamny, takze
hypotézu Hy 5 nelze zamitnout, pfesto vidime lepsi vysledek u skupiny s Castéjsi
rehabilitaci. Nesoulad vysledkd s uvedenou studii mlize byt zpiisoben jinou metodou
ziskavani dat i odlisSnym ¢asovym odstupem meéteni od operace.

V tadé¢ studii je kromé klinickych testlh hodnocena také subjektivni spokojenost
a pocity pacienta, které jsou sice tézko popsatelné v §irsi souvislosti v celém souboru,

natoz pak statisticky hodnotitelné, ale jsou velmi cennou informaci vypovidajici
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o individualité¢ kazdého pacienta, individualité terapeutického procesu a individualité
faktord, které mohou pfispét k urychleni, nebo naopak zpomaleni procesu uzdraveni.
Vzhledem ke kratkému casu od operace bohuzel nemizeme hodnotit spokojenost
s vysledkem tak komplexné, jako ve studii Musila aj. (2005), kde jiz pacienti
popisovali 1 své sportovni aktivity, pfesto povazujeme za velmi dilezité znat také
nazor pacienta a ne jen vysledky a ¢isla ze spousty prodélanych vySetfeni. Proto jsme
hodnoceni subjektivni spokojenosti s vysledkem operace zjednodusili na zndmkovani
jako ve Skole (1 az 5) a ochotu podrobit se znovu operaci mohli probandi vyjadrit
odpovédi ano nebo ne.

Dosazené vysledky subjektivni spokojenosti povazujeme za velmi dobré,
protoze ani jeden proband neodpovédél zamitavé na otdzku, zda by se v ptipadé
nutnosti byl ochoten podrobit znovu operaci. Ze znamek Skolniho hodnoceni ani
jednou nebyly zastoupeny znamky 4 a 5, znamka 3 pouze dvakrat (po jedné v kazdé
srovnavané skupin€) a znamky 1 a 2 byly rozptyleny mezi ob& skupiny tak, ze
ve skupiné s CetnéjSi rehabilitaci byla vicekrat zastoupena znamka 1, ve skupiné
s mén¢ Cetnou rehabilitaci vicekrat znamka 2. Rozdil neni statisticky vyznamny, takze
hypotézu Hy 9 nelze zamitnout, ale tendence ke statistické vyznamnosti naznacuje lepsi
vysledky subjektivni spokojenosti u probandu s vicecetnou rehabilitaci.

Vysledky naseho vyzkumu koreluji a souhlasi s tvrzenim, Ze rehabilitace

po operaci hraje dalezitou roli v obnoveni funkce a stability kolenniho kloubu.

5.5 Diskuze k hypotéze H, 8

Hypotéza Hy 8 srovnava vysledky muzii a Zen v dosazeném poctu bodl
Lysholmova skore 4 mésice po operaci.

Protoze Zeny jsou vice ohrozeny zranénim kolenniho kloubu nez muzi diky
svym biologickym predispozicim a mély by tedy byt i zranény castéji (Ruedl aj.,
2009), zajimalo nas, jestli se tato predispozice projevi i1 na rychlosti a vysledku
uzdraveni kolene postiZené¢ho rupturou LCA u Zen.

Nas soubor je rozdélen na skupiny 5 zen a 7 muzd. Primérné vysledky
Lysholmova skore jsou u muza 74,29 bodl a u zen 77,40 bodd. Rozdil je statisticky

nevyznamny, takze hypotézu Hy 8 nelze zamitnout, ale piesto maji prumérné zeny
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Lysholmovo skére vyssi a ve vétSim souboru probandi by se dalo ocekavat objeveni
statistické vyznamnosti mezi muZzi a zenami.

Ve studii Musila aj. (2005) dopadly zeny v obou jejich sledovanych skupinach
(. podle stépu, B-T-B a z hamstringil) hife nez muzi o nékolik bodi. Autofi
to vysvétluji predpokladem horsi tolerance pooperacnich zmén Zzenami. Klinické
hodnoceni maji zeny dobré stejné jako muzi.

V naSem souboru dale pfi porovnani rozsahu pohybu do flexe po prvnim
poopera¢nim mésici dosahuji Zeny lepSich hodnot nez muzi, zddna z Zen nema rozsah
flexe pod 100°, zatimco vétSina muzi ano. Pfitom Zeny ani vyrazné Castéji
nenavstévovaly po operaci rehabilitaci nez muzi, ani neprodélaly ve vy$Sim poctu
predoperacni rehabilitaci nez muzi. Domnénka, Ze Zzeny Iépe toleruji bolest, a proto
jejich Lysholmovo skére ziskalo vice bodl pravé na této poloZce, se nepotvrdila,
protoze ani v tomto nejsou mezi skupinami rozdily.

Odpovéd’ by snad prineslo zhodnoceni vétsiho souboru probandl, nebo
zopakovani dotazniku s del§im ¢asovym odstupem. Opét ale povazujeme za vyznamné
zjisténi, ze ac jsou zeny ohrozeny castéji zranénim kolene a rupturou LCA nez muzi,

nejsou ohroZeny hor§im vysledkem terapie.

5.6 Souhrn diskuze

K obnoveni funkce kolenniho kloubu a navratu na uroven béZznych c¢innosti
dochazi individualné rychle. Zpocatku po zranéni je jedinou Cinnosti, kterou mohou
pacienti kvili otoku, bolesti a vypotku provadét, chiize. Navrat k bézné chiizi trva
dlouhou dobu, 95 az 130 dni a pocatecni pomalejsi tempo se vraci postupné k normalu,
ale s pouzitim zpocatku vetsiho poctu kratSich kroki. Po chlizi se obnovuje lehky béh,
coz trva co do rychlosti tempa a délky krokt jesté déle nez u chlize, zhruba 5 mésict,
ale jeho zvladnuti je ptfedpokladem pro navrat k mnoha sportovnim ¢innostem (Button,
2005).

V nasem souboru byl pifi pooperacnich vySetfenich jednim z nej€astéjSich a
nejvyraznéjSich nalezl pravé poruSeny stereotyp chlize. Prvni vySetieni bylo u vétSiny
probandl spojeno s chiizi bez plné zatéze operované dolni koncetiny se zevni oporou,

ke druhému vysetfeni jiz vSichni probandi dosli bez berli, chlize ale byla pomalejsi a
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byla zkracena stojna faze operované dolni konéetiny. Casto si pacienti stéovali na
bolesti a obtize pfi chlizi do schodii a ze schodi a u sportovné méné aktivnich
probandil bylo nejvyssim cilem pravé obnoveni normalni zvyklé chtize a Gstup bolesti
a otok, které se u vSech probandii objevovaly po ujiti delsi trasy.

Protoze je chlize zdkladni pohyb, je jeji obnoveni potiebné pro vSechny denni
aktivity a zaclenéni se do kazdodenniho Zivota a jeji zotaveni nelze zanedbat pro
navrat jedince ke sportovnim aktivitam (Button, 2005).

To co nejde vyjadrit €isly, je individualita kazdého pacienta. Jeho o¢ekavani, se
kterym pfistupuje k operaci, motivace k dalSi rehabilitaci, radost nebo zklamani
s pribéhem uzdravovani. Faktory, které¢ zrovna tak, jako typ Stépu nebo pfitomnost
pridruzenych poranéni, ovliviuji celkovy vysledek plastiky a néavrat pacienta do
béZzného denniho Zivota, ke sportu a do pracovniho procesu. Pfeména pacienta v fadku
Cisel pfinasi statisticky vyznamné vysledky, respektovani individuality a potieb
pacienta a jeho ,,pifeména“ v tymového hrace ve ,hie* zvané plastika LCA (operaci
pocCinaje, pies rehabilitaci az po navrat ke sportovnim aktivitdm) pifinasi vitézstvi
v podobé fungujiciho kolenniho kloubu a spokojenosti pacienta.

Béhem rozhovort s probandy naseho souboru jsme Casto zjistili jejich pomérné
malou informovanost ze strany lékaii ohledné prubéhu jejich 1écby a moznych
vysledki. Nejvice informaci si pacienti opatfovali sami prostiednictvim internetu, coz
je sice pii dneSnich moZznostech velka vyhoda, ale tyto informace nemlzeme
povazovat za dostate¢n¢ odpovidajici individudlnimu stavu kazdého pacienta. Navic
nezodpovézeni nékterych otazek ohledné konkrétniho zdravotniho stavu miize
zanechavat misto pro diskuze pacienta nad tim ¢i onim a prohlubovat tak jeho strach
nebo nedlvéru k terapeutické intervenci. VétSina pacientt jsou laici a jejich védomosti
o anatomii a mediciné jsou velmi povrchni a ¢asto ovlivnéné tim, co slySeli ve svém
okoli. Vznika tak zivna ptda pro nedostate¢nou spolupraci pacienta, protoze on sam
nevi, jak mize byt svému zdravi napomocen. Dle naSeho ndzoru a zkuSenosti z tohoto
vyzkumu je dostate¢na informovanost pacienta o jeho stavu a vSech moznostech 1écby
jednim ze zékladnich pfedpokladi Gspéchu.

Ne vzdy také teoretické poznatky souhlasi s praxi. Dle studie Fremerey aj.
(2000) existuji pacienti, ktefi se 1 pies pretrvavajici ligametozni laxitu a klinicky
prokdzanou instabilitu po plastice LCA vraci k plné aktivit¢ bez symptoml a

subjektivnich problémd, naproti tomu jini pacienti, ktefi s uspokojivou plastikou,

79



dobrou ligament6zni stabilitou a vysokym klinickym skore trpi nadale subjektivné
instabilitou a epizodami giwing-way fenoménu.

Velké cast probandl naSeho souboru vyjadfila ptani byt po skonceni vyzkumu
informovéana o svych vysledcich v porovnani s celym souborem a vzhledem k tomu
snimi byla velmi dobra spoluprdce a nebyl problém sucasti na kontrolnich
vySetfenich ani s vyplnénim dotazniku a ankety. Myslime si, ze ackoliv na§ vyzkum
trval kratce a zobrazuje vysledky pouze po zhruba ctvrt roce od prodélané plastiky, ma

svou vypovédni hodnotu.
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ZAVER

Ruptura LCA je spojena se vznikem nestability kolenniho kloubu a ohrozuje
pacienta rozvojem degenerativnich zmén chrupavky. Primarnim cilem operace,
plastiky LCA nahradou vhodnym §tépem, je obnoveni stability bez obétovani mobility
nebo sily, primarni Gcel rehabilitace je obnoveni mobility a sily bez obétovani stability
(Prodromos, 2008).

Pokud jsou ob& podminky splnény, je obnovena jak stabilita kolenniho kloubu,
tak jeho mobilita, sila a funkce. Zjistit, do jaké miry se spolutcastni na obnoveni
stability a funkce po plastice faktory pohlavi, typu §tépu, pied i pooperacni rehabilitace
a piidruzenych poranéni kolene bylo cilem naSeho vyzkumu. Zucastnilo se ho 12
probandl, ktefi byli rozdéleni do nékolika skupin, podstoupili celkem tii klinicka
vySetfeni a vyplnili dotaznik Lysholmovo skére a anketu. Na zaklad¢ téchto vySetieni
jsme porovnavali u jednotlivych skupin rozsah pohybu v operovaném kolennim
kloubu, bodovou hodnotu Lysholmova skoére, pocit stability kolenniho kloubu a
spokojenost s vysledkem plastiky.

Z vysledkti naseho vyzkumu vyplyvda, Ze pacientem neovlivnitelné faktory,
jako pfitomnost ¢i nepfitomnost pfidruzenych poranéni kolenniho kloubu nebo typ
Stépu neovliviiyji natolik vysledek plastiky a obnoveni funkce kolenniho kloubu, jako
faktory, které ma pacient ve vlastnich rukou, to znamena jeho aktivni piistup
k rehabilitaci jak pted operaci, tak zejména po operaci a ze rehabilitace hraje dilezitou

roli v obnoveé funkce kolenniho kloubu po plastice LCA.
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LCP
CNS

tzv.
lig.
rtg
B-T-B
aj.
apod.
rhb
flx
ext
PNF
SMS

ligamentum cruciatum anterius
ligamentum cruciatum posterius
centralni nervovy systém
musculus

tak zvany

ligamentum

rentgen

bone- tendon- bone

a jini

a podobné

rehabilitace

flexe

extenze

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

senzomotoricka stimulace
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Priloha 1

VySetieni probanda

Obrazek 7 Vysetfeni pfedni zasuvky (obr. 7- 12 vlastni dokumentace)
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Priloha 2
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Obrazek 9 Mobilizace pately
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Obrazek 12 SMS- nacvik malé nohy
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Priloha 3

Informovany souhlas probanda

Pouceni a souhlas klienta

Klient ......oooviiiiiiiii souhlasi s provedenim diagnostického
vySetieni pro ucely diplomové prace Be. Venduly Vrbové pod vedenim MUDr. Petra
Kolafe na téma Vliv operace a nasledné rehabilitace na stabilitu kolenniho kloubu po

ruptuie LCA.

Byl/a jsem srozumiteln¢ seznamen/a s prubéhem vysSetieni a méfeni. Souhlasim
s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném, anonymnim pouzitim ziskanych daji s respektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomoucidne..........................

podpis klienta
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Priloha 4

Dotaznik Lysholmovo skore

Jméno, piijmeni:

1 | Kulhani nekulhd 5
lehce a obcas 3
vyrazng, stale 0
2 | ZatiZeni plné zatiZeni 5
S oporou 3
nelze bez opory 0
3 | Chtlize do schodl bez potizi 10
jen lehké potize 6
jen po jednom schodu 2
obtizna 0
4 | Diep bez problémi 5
lehké omezeni 4
nemozny nad 90 stupni 2
nemozny 0
5 | Nestabilita plné¢ stabilni kloub 30
ziidka pii sportu, ndmaze 25
¢asto- sport nemozny 20
pii béZznych aktivitdch- ziidka 10
pfi béznych aktivitach- Casto 5
pfi kazdém kroku 0
6 | Bolesti bez bolesti 30
lehké bolesti pti velké namaze 25
bolesti jen pfi ,,vypadnuti ,, kolena 20
bolesti pii velké namaze 15
bolesti pti nebo po chtizi 2 km a vice | 10
bolesti pii nebo po chiizi do 2 km 5
trvald bolest 0
7 | Otok bez otoku 10
pouze pii ,,vypadnuti“ kolena 7
jen pfi a po namaze 5
pfi béZnych aktivitach 2
trvale 0
8 | Obvod stehna 15 cm | bez rozdilu 5
nad patelou do2cm 3
nad 2 cm 0
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Priloha 5

Anketa

Pro ucely diplomové prace na téma Viiv operace a nasledné rehabilitace na
stabilitu kolenniho kloubu po rupture LCA vypliite prosim nasledujici anketni otdzky,
tykajici se Vasi ucasti na rehabilitaci béhem pooperacni faze zotaveni a Vasi
spokojenosti s vysledkem plastiky pfedniho zktizeného vazu (idaje budou zpracovany

anonymng).

A

1. Jméno, pfijmeni:
2. Vyska:

3. Véaha:

B
1. Po plastice LCA u mé& probéhla rehabilitace v odborném rehabilitacnim zafizeni

(oznacte souhlasnou odpoved)

ANO x NE

2. Rehabilitace byla tvotfena témito ¢astmi (oznacte vSechny souhlasné moznosti):
- fyzioterapie pod vedenim fyzioterapeuta
- fyzikélni terapie (vodolécba, elektrolécba)
- instruktaZ k samostatnému cviceni v domacich podminkéach a o rezimovych
opattenich (plavani, rotoped, zat€z operované koncetiny, navrat ke sportu..)

- JINd forma (dOPIStE). ... uent ittt

3. Na rehabilitaci jsem dochazel/a (dopliite):

- rehabilitace jesté nebyla ukoncena, dochézim stale
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5. S vysledkem plastiky (souhrnné vsech casti, tedy operace, rehabilitace, soucasny
stav) prosim vyjadfete svoji spokojenost pomoci Skolniho znamkovani (1- vyborny
atd.)

-1-2-3-4-5

6. V piipadé nutnosti byste byl/a ochoten/a se podrobit stejnému zékroku na druhém

koleni (oznacte souhlasnou odpovéd):

-ANO x NE

Dé&kuji za spolupraci a pieji brzké uzdraveni.

Bc. Vendula Vrbova
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Priloha 6

Statistické zpracovani

Tabulka 19 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 1

Potadi
Primeérné
Rhb pred N poradi Soucet poradi
fix pred 0 6 6,50 39,00
1 6 6,50 39,00
Celkem 12

Tabulka 20 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 2

Poradi
Pramérné
$tép ham/BTB N poradi Soucet poradi
flx 2.més BTB 9 6,56 59,00
ham 3 6,33 19,00
Celkem 12
ext 2.més BTB 9 6,33 57,00
ham 3 7,00 21,00
Celkem 12

Tabulka 21 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 3

Pofadi
Primérné
Poranéni kolene N poradi Soucet poradi
fix 1.més bez pfidruzenych
. 5 7,10 35,50
poranéni
s pridruzenym
. 7 6,07 42,50
poranénim
Celkem 12
ext 1.més bez pfidruzenych
L 5 6,20 31,00
poranéni
s pfidruzenym
L 7 6,71 47,00
poranénim
Celkem 12
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Tabulka 22 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze H, 4

Poradi
Primérné
Rhb pred N poradi Soucet poradi
flx 2.més 0 8,17 49,00
1 4,83 29,00
Celkem 12

Tabulka 23 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 5

Poradi
Primérné
pocet rhb N pofadi Soucet poradi
Ly sholmov o skoére 10 a méné rehabilitaci 5,83 35,00
vice jak 10 rehabilitaci 7,17 43,00
Celkem 12

Tabulka 24 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 6

Poradi
Primeérné
Stép ham/BTB N poradi Soucet pofadi
Ly sholmov o skoére BTB 6,61 59,50
ham 6,17 18,50
Celkem 12

Tabulka 25 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 7

Portadi
Primeérné
Rhb pred N poradi Soucet poradi
stabilita 0 6,92 41,50
1 6,08 36,50
Celkem 12

Tabulka 26 Statistické zpracovani dat testem Mann-Whitney k hypotéze Hy 8

Poradi
Primeérné
Pohlav i N poradi Soucet pofadi
Ly sholmovo skére muzi 7 6,07 42,50
zeny 7,10 35,50
Celkem 12
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