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Uvod

I UVOD

Incidence ruptury predniho zkiiZzeného vazu (dale LCA) se tyka 90% poranéni mékkych
tkani kolenniho kloubu. K traumatické 1ézi LCA dochazi nej¢astéji u mladych jedinct mezi 20.-30.
rokem veéku. Castéji u zen. U dospivajicich mnozZstvi poranéni vzrista nasledkem nadmérného
pfetéZovani vrcholovym sportem i zvySenym poc¢tem urazt. V pozdéjsim vékovém obdobi poranéni
ubyva (Karas & Otéahal, 1991; Vokurka, 2000). Nejcastéji poranéni vznikd béhem sportovnich
aktivit jako jsou fotbal, lyzovani, hokej, a basketbal (Barna, 2000).

Nasledkem ruptury vznika akutni nestabilita kolenniho kloubu, kterd je umociiovana
zménou koaktivace stehennich svalli (flexort a extenzorli kolenniho kloubu) béhem statickych a
dynamickych ¢innosti (Osternig, & Caster, James, 1995; Boerboom, et al., 2001). Tato koaktivace
je zavisla na reaktibilit¢ a velikosti aktivace jednotlivych sval. Akutni nestabilita mize prejit
v chronickou. Chronicita na sebe pak vaze dalsi klinické problémy a obtize

V soucasné dobé se polyelektromyografické studie u osob s rupturou nebo po plastice LCA
zabyvaji mechanismy vzniku oslabeni m. quadriceps femoris (Konishi, 2002), ulohou
ischiokruralnich svall ve stabilité kolenniho kloubu (Kvist, 2001; Simonsen, & Magnusson, et al.,
2000) apod.

Ze studii vyplyva, zZe u osob srupturou LCA ma koaktivace m. quadriceps femoris a
ischiokruralnich svalQ vyznamny vliv na stabilitu kolenniho kloubu, kdy ischiokruralni svaly plisobi
ve shodé s LCA, a tak zamezuji posunu tibie vpfed. Z tohoto diivodu bychom mohli pfi ruptufe

LCA usuzovat na zvySeni aktivity ischiokrurdlnich svald — ,hamstring reflex® — béhem

zména sméru chiize, podtrzeni podlozky, chiize ze schodd,...aj.). V tomto bodé se fada studii ve
svych zavérech rozchazi (Osternig, & Caster, James, 1995; Alkjaer, 2002; Heller, 2003).

Proto jsme se rozhodli pomoci elektromyografické metody zmapovat aktivitu stehennich
svalli béhem specifickych pohybovych ¢innosti v uzavieném kinetickém fetézci, kdy ofekavame
zmifovanou koaktivaéni ¢innost stehennich svall, a to u osob s rupturou LCA s rekonstrukci a
bez rekonstrukce LCA.

Spravné zapojeni stehennich svali, v rdmci ,timingu‘, sily a koaktivace je schopno ochranit
kloub a predejit tak dal§im komplikacim. Otevird se nam tak Siroké pole moznosti rehabilitacni
terapie. Existuje mnoho pohledii na charakter a pribéh rehabilitacni péce, u pacientl po plastice

LCA., i bez jejiho provedeni.



Cile

Il CiLE

Cilem teoretické ¢asti prace je vytvorit uceleny pohled na problematiku vzniklou nasledkem
ruptury predniho zkiizeného vazu. od momentu poranéni, pies vySetieni, diagnostiku az po prehled
tyzioterapeutickych moznosti a pfistupti v ramci opera¢ni i konzervativni terapie. Spolu s popisem a
osvétlenim vyuziti metod elektromyografie a sytému stabilometrické ploSiny.

Cilem praktické ¢asti prace je zhodnoceni elektromyografické aktivity stehennich svalii u
osob adaptovanych na rupturu LCA a u osob po plastice (rekonstrukci) pfedniho zkiizeného vazu,

na podkladé stanovenych hypotéz.



Anatomie kolenniho kloubu

1 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

rozsah jeho kloubnich ploch je mnohem vétsi nez u ostatnich velkych kloubt.

1.1 Kloubni spojeni

Kolenni kloub se sklada ze tii kosti: femuru a tibie, vytvati femorotibialni skloubeni, a dale
vatelly, jez spolu se femurem vytvafti skloubeni femoropatellarni (Nydrle & Vesela, 1992).

Ve femorotibidlnim skloubeni, jako hlavice kloubu, funguji condyli femoris. Kloubnimi
plochami jsou zde facies articularis superior kondyll tibie, spolu s nasedajicimi menisky, jez
piedstavuji vétSinu styéné plochy pro femur. Ve femoropatellarnim skloubeni se stykaji facies
articularis patellae a facies patellaris femoris (Cihak, 2001).

Kloubni plochy artikulujicich kosti jsou potazeny hyalinni chrupavkou.

1.2 Menisky

Meniscus medialis et lateralis jsou vazivové chrupavky. Lisi se od sebe tvarem a velikosti.

Odpovidaji kloubnim plocham tibie. Svymi obvody jsou pfipojeni ke kloubnimu pouzdru. Jejich

cipy se upinaji na tibii do area intercondylaris anterior et posterior (Cihak, 2001).

1.3 Vazivovy aparat

Vazivovy aparat se stava z kloubniho pouzdra, m. articularis genus, zesilujiciho vazivového
aparatu a nitrokloubnich vazii (Obr. €. 1).

Kloubni pouzdro na tibii a patelle se upina pfi okrajich kloubnich ploch, na femuru o néco

dale od kloubnich ploch. Pouzdro vynechava epikondyly femuru, kam se upinaji svaly a vazy.
Vpiedu se pouzdro vyklenuje nad patellu zahybem — recessus suprapatellaris. Nad nim se nachazi
tthovy vacek — bursa suprapatellaris (subtendinea).

M. articularis genus je samostatny $tihly sval pod m. quadriceps femoris. Pfi pohybech

napina pouzdro a tahne jej vzhiru, a tak zabranuje jeho uskfinuti mezi kloubni plochy.

Zesilujici _vazivovy apardt kolenniho kloubu tvofi: ligamenta kloubniho pouzdra a

nitrokloubni vazy.

- 10 -



Anatomie kolenniho kloubu

Mezi ligamenta piedni casti kloubniho pouzdra patti Slacha m. quadriceps femoris.
pfipojend na patellu a lig. patellae, jez je pokraovanim prede§lé Slachy a upina se na tuberositas
tibie. Dale sem nalezi retinaculum patellae mediale et laterale. pruhy jdouci po obou stranach
patelly od m. quadriceps femoris. Po strandch pouzdra vedou ligamentum collaterale tibiale
(mediale) et fibulare (laterale). Jdou od ptislusného epikondylu femuru na tibii (tibidlni vaz) a na
hlavici fibuly (fibularni vaz). Na zadni strané pouzdra vede lig. popliteum obliguum, odbocujici
z Gponu m. semimembranosus, a lig. popliteum arcuatum, jez je spojeno s hlavici fibuly.

Nitrokloubnimi _vazy jsou ligamenta cruciata genus, lig. transversum genus a lig.

meniscofemorale anterius et posterius.

Ligamenta cruciata genus (Obr. €. 2), zkfizené vazy kolenni (LCG), spojuji femur s tibii
(Kopecka, 2001). Jsou to dva velmi silné vazivové pruhy. Jsou uloZeny ve fossa intercondylaris
femoris a jejich usporadani se béhem pohybu méni. Jejich oznadeni je vztaZeno k tibialnimu Gponu
obou vazi. Jejich femoralni zacatky jsou orientovany presné opacné. LCG lezi mezi dvéma listy
synovialis, kterd probiha z dorzalni plochy kloubu po stranach interkondylické jamy ventralné. Na
predni plose lig. cruciatum anterius se a vytvateji duplikaturu — plica infrapatellaris (Cech, Sosna &
Bartoni¢ek, 1986). Lig. cruciatum anterius (LCA) vede mezi femurem a tibii. Zacind na
polokruhovitém policku lezicim v oblasti dorzalni ¢asti medialni plochy lateralntho kondylu
femuru. Zadni konvexni okraj Gponu vazu t€sné lemuje okraj kloubni chrupavky kondylu
(Primérna Sitka ligamenta se zde pohybuje kolem 2,5 cm.). Vaz sméfuje kaudalné a ventromedialné
a upina se na ovalné polickou v area intercondylaris anterior. Lze jej “rozdélit” na dvé ¢asti. Delsi
¢ast (3-4cm), slabsi anteromedialni ¢ast, tvofi v plné extenzi pfedni a horni okraj vazu. Kratsi (2-
ob¢ ¢asti vazu ve svém stfedu kfizi. Primérna §itka vazu se v jeho stfedni ¢asti pohybuje kolem 11
mm (Cech, Sosna & Bartoniek, 1986). Lig. cruciatum posterius (LCP) je rozepjato od zevni
plochy vnitiniho kondylu femuru do area intercondylaris posterior tibiae a zadem k#izi LCA. Oproti
LCA je silng;si.

Lig. transversum genus. propojuje vpiedu napfi€ menisky. Je zabudovan v kloubnim
pouzdru a plica alaris.

Lig. meniscofemorale posterius (lig. Weitbrechti) a lig. meniscofemorale anterius (lig.
Humphryi) fixuji zadni cip lateralniho menisku a jdou z ného po zadni a predni strané v LCP

k vnitinimu kondylu femuru (Cihak, 2001).

-1 -



Anatomie kolenniho kloubu

Obr. ¢ 1. lig. patellae. 2. lig. transversum genus 3. meniscus

medialis. 4. lig. collaterale mediale. 5. LCP, 6. Slacha m.
Obr. & 2. Pfedni strana kolenniho kloubu po odstranéni pouzdra.

semitendinosus. 7. arteria poplitea, 8. nervus tibialis. 9. vena }
Vnittkem kloubni dutiny zpiedu dozadu probiha LCA (Cihak. 2001).

poplitea. 10.. 11. ligg. mensicofemoralis posterius et anterius. 12.
slacha m. popliteus. 13. lig. collaterale laterale, 14. meniscus laeralis.

15, LCA (Cihak. 2001).

1.4 Kloubni dutina

Je prostorna, komplikovaného tvaru. Je nerovnomérné vystlana synovidlni membrdnou, jez
jde od zadni strany pouzdra po obou stranach LCG doptfedu a upinad se na tibii a do fossa
intercondylaris femoris. Vytvafi tak stfedni sagitalni pfepazku kloubu. Jeji pfedni ¢ast pokracuje
jako tasa (Obr. ¢. 3) — plica synovialis patellaris (plica infrapatellaris), jez se pod hrotem patelly
rozbiha do stran ve vodorovné, dozadu clenité synovialni fasy- plicae alares. Plicae alares jsou
vyztuzeny prab&hem lig.transversum genus a tukovym polStatem — corpus adiposum infrapatellare
(Hoffovo téleso) (Cihak, 2001). Hoffovo t&leso pak vypliiuje prostor mezi LCA a lig. patellae
(Cech, Sosna & Bartoni&ek, 1986).

1.5 Svaly v oblasti kolenniho kloubu

Patii do tzv. dynamickych stabilizdtoru kloubu (Obr. ¢. 4). Mezi né naleZi: extenzorovy
aparat, svalovy aparat medialni poloviny kloubu a svalovy aparat laterdlni poloviny kloubu
(Bartonicek, 1991).

Extenzorovy apardt se stava z m. quadriceps femoris. Medidlni polovina kloubu zahrnuje

svaly upinajici se do pes anserinus — m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus, a caput mediale

m. gastrocnemii. Lateralni polovina kloubu zahrnuje tractus iliotibialis, m. biceps femoris, caput

laterale m. gastrocnemii a m. popliteus (Nydrle &Veseld, 1992).
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Wkl 3,

Obr. €. 3. Plica synovialis patellaris a plicae alares

(Cihak. 2001). R S ]
i W SaRlTIALIN a4 hj

Obr. 4. Prafez slehna nad kolenem-svalova topogratie (Bartonicek. 1991).

1.6 Burzy

Jsou tihové vacky, jez se pii kolennim kloubu vyskytuji v mistech tlaku a tfeni. Nékteré
znich komunikuji s kloubni dutinou. Vyskytuji se na pfedni i zadni strané kloubu. Je jich
popisovano vice nez dvacet, z nichZ n¢které jsou nekonstantni.

Snad nejdualezitéjsi z nich je bursa suprapatellaris, ulozena mezi femurem a m. quadriceps
femoris. ZvétSuje recessus suprapatellaris. VEtSi vyznam maji také burzy ulozené pied patellou,
bursa subcutanea prepatellaris, bursa prepatellaris subfascialis a bursa subtendinea prepatellaris.
Casto klinicky vyznamnou je bursa gastrocnemiosemimembranosa (stavajici se z burz: bursa

musculi semimembranosi lateralis a bursa musculi gastrocnemii medialis) (Cihak, 2001).

1.7 Cévni zasobeni
Na cévnim zasobeni se podili fada mensich i vétSich arterii a vén.

1.7.1 Arterialni systém

Zasobeni kloubu

Kolenni kloub je zevné zasoben z rete articulare genus, leZici na kloubnim pouzdru (Cech,
Sosna & Bartonicek, 1986).

Tepny pfichazeji do bohaté kloubni sit€ z a. femoralis a a. poplitea. 4. femoralis vysila
vétve a.descendens genus a r. descendens arteriae circumflexae femoris lateralis na pfedni stranu
kloubu. Z a. poplitea ptichazeji: aa. superiores genus (na predni stranu), a. media genus (na zadni

stranu a zadem k LCG a synovialnim fasam), aa. inferiores medialis (na vnitini a zadni stranu) et

-13-
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lateralis (na zadni a zevni stranu) (Cihak, 2001). Vedle této kloubni sit& existuje samostatna cévni
sit’. rete patellare, kterd zasobuje patellu a jeji okoli. K lig. patellae. mimoto. pfichazeji i cévy

z Hoffova télesa (Bartonicek, 1991),

Zasobeni vazivovych struktur vnitiniho kolena

LCG dostavaji cévni zasobeni pievazné z a.genus media. Vétévky cévy do vazl vstupuji
jejich synovialnimi obaly a okolnim fidkym vazivem.

LCA je v proximalni €asti vyZivovan jiZ zminénou cévou. Jeji vétvicky sméruji distalné a
vzajemné anastomozuji. Distalni ¢ast vazu je zivena drobnymi cévami z Hoffova télesa.

LCP je zasobovan z téze cévy. V distalni ¢asti pak navic i drobnymi vétévkami z a. poplitea
a obou aa. genus inferiores (Cihak, 2001).

Menisky jsou, u dospélych, prostoupeny cévami jen ve své bazalni tietin€. Vyjimku tvofi
pouze rohy, které jsou prostoupeny cévami prakticky v celém rozsahu. Pfedni rohy meniski jsou
zasobeny zcév pfichazejicich z Hoffova télesa. V pouzdfe podél meniskl probihaji tzv.
parameniskedini cévy. V dorzalni €asti kloubu je jejich zdrojem a. genus media, v pfedni aa. genus
inferiores. Z téchto longitudinalné probihajicich cév odstupuji kratké radialni cévy, pronikajici do

bazi obou meniskt (Bartonicek, 1991).

1.7.2 Vendzni systém
Vény vytvateji periartikularni pleteri, z niz pak odchéazeji podél pfivodnych arterii kolena
(Bartonicek, 1991). V oblasti kloubu probihaji dvé povrchové vény, a sice v. saphena magna a v.

saphena parva (Kopecka, 2001).

1.8 Nervové zasobeni

Inervace kloubniho pouzdra

Senzitivni inervaci kolenniho kloubu zaji$tuji nervy prichazejici z velkych nervovych
kment jdoucich podél kloubu. Na inervaci se svymi vétvemi podileji n. femoralis, n. peroneus
communis, n. tibialis, nekonstantné n. obturatorius a eventuelné i n. ischiadicus (C‘ech, Sosna &
Bartonicek, 1986).

Z n. femoralis ptichazi n. saphenus a z n¢ho r. infrapatellaris pro predni stranu kloubniho
pouzdra; do stén recessus suprapatellaris prichdzeji vétve z n. femoralis cestou svalovych vladken

pro m.quadriceps femoris. Z n. tibialis ptichazeji vlakna pro medialni dvé tfetiny zadni strany

-14 -
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pouzdra. Z n. fibularis communis odstupuji vlidkna pro lateralni tretinu zadni strany pouzdra. Na
zadni stranu pouzdra nekonstantn& dosahuji vldkna z n. obturatorius (Cihdk, 2001).

Vlastni struktury kloubu jsou bohaté senzitivné inervovany. Nejbohat3i senzitivni pletené
jsou v kloubnim pouzdru, véetné postrannich a zkfizenych vazli (Nachazi se zde mnoho
mechanoreceptorovych i volnych nervovych zakonceni.). a v periostu vstupuji do kanalkii kosti
spolu s cévami a inervuji spongidzni kost.

Nervové svazky obsahuji vétSi pocet nemyelinizovanych vlaken, kterd vazomotoricky
inervuji cévy. Men$i pocet vlaken myelinizovanych tvofi triddu senzitivnich nervovych zakonceni
registrujici hlavné bolest, dale jsou to Ruffiniho kefi¢kovita zakonceni (pomalu se adaptuji)
registrujici pohyb, smér a rychlost. Dale pak téliska Golgiho-Mazzoniho a Vater-Pacciniho (rychle
se adaptuji), vyskytujici se pouze v periostu, jsou citlivé na vibrace a rychly pohyb (akceleracni
receptory) (Cech, Sosna & Bartonicek, 1986).

Vyjimku z hlediska inervace tvofi menisky a kloubni chrupavka. Dosahuji k nim vlédkna
z nervovych pleteni pouzdra. Menisky obsahuji senzitivni vldkna pouze ve své bazalni treting.

Kloubni chrupavka je postrada Gplné. Je viak nervy obklopena.

Inervace svalu v oblasti kolenniho kloubu (dynamickych stabilizator()

VySe uvedené svaly jsou motoricky inervovany z nervli plexus lumbosacralis: n. femoralis
(m. quadriceps femoris, m. sartorius), n. obturatotius (m. gracilis), n. ischiadicus (m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris), n.tibialis (m. popliteus, m.

gastrocnemius, m. plantaris) (Kopecka, 2001).
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2 Kineziologie kolenniho kloubu

Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nosnym kloubem dolni koncetiny. Umoziiuje prizpusobit délku koncetiny

potiebam lokomoce. Souéasné zabezpecuje i optimalni ptenos tlakovych sil. vznikajicich ¢innosti

svali a hmotnosti téla.

2.1 Svaly v oblasti kolenniho kloubu

Extenzorovy aparat kloubu

Je tvofen M. quadriceps femoris (Obr. €. 5). Ten se sklada ze tii
jednokloubovych svali — mm. vasti (m. vastus medialis, m. vastus
lateralis, m. vastus intermedius) a jednoho dvoukloubového svalu — m.
rectus femoris. Mm. vasti spojuji femur stibii ventralné, extendujf
koleno a m. vastus lateralis ma navic malou rotacni komponentu. M.

rectus femoris spojuje panev s tibif, flektuje kycel a extenduje koleno

(dle vzajemného postaveni téchto kloubt).

Uginnost svalu je zAvisla na postaveni ky¢le. Pti flektované kyéli

je jeho extencni G¢inek na koleno menS$i nez pifi kyc¢li extendované

(Véle, 1997; Kapandji, 1970). Obr. & 5. Extenzory kolenniho kloubu (WIKIPEDIA®, 2006).

Skupina flexoru kolena (hamstringy)

Do této skupiny svalG (Obr. &. 6) patii m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.

semimembranosus. Jde o dvoukloubové svaly. Jejich funkce, flexe, je zavisld na postaveni panve.

Zvy3uje se s anteverzi panve.

M. biceps femoris spojuje bérec sfemurem a tuber
ischiadicum. Caput longum (dvoukloubovy) spojuje tuber ischiadicum
s tibii a fibulou. Caput breve (jednokloubovy) spojuje femur s tibii a
fibulou. M. biceps femoris pasobi flexi v kolennim kloubu se zevni
rotaci bérce, extenduje a rotuje zevné kycel. Je aktivni pfi addukei
abdukovaného kycelniho kloubu, pfi jeho extenzi a pfi zevni rotaci

bérce.

Obr. ¢ 6 Flexory kolenniho  kloubu (WIKIPEDIA®. 2006).
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M. semimembranosus a m. semitendinosus spojuji tuber ischiadicum s tibii. Probihaji
medialné na zadni strané stehna od glutedlni krajiny k planum popliteum. Jsou aktivni pfi extenzi a
vnitini rotaci v ky¢li, flexi a vnitini rotaci v kolenég.

Funkci flexe maji do urcité miry také m. sartorius, m. gracilis a m. gastrocnemius.

Skupina rotatora kolena

Lateralnimi rotatory tibie jsou: m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Mezi medialni
rotatory jsou Fazeni: m. sartorius, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. gracilis.

Samostatnym medialnim rotatorem tibie je m. popliteus (Véle, 1997; Kapandji, 1970).

2.2 Pevnost a pohyby kolenniho kioubu

Pevnost a pohyblivost kloubu je dana ligg. collaterale tibiale et fibulare (ty zajist'uji
stabilitu hlavné pfi extensi, kdy jsou nejvice napjaty), LCG (zajist'uji stabilitu zejména pfi flexi, kdy

jsou nejvice napjaty), dale vazy zesilujicimi kloubni pouzdro a vazy upeviujicimi menisky.

Flexe a extenze

Zdkladnim postavenim kloubu je plna extenze. V této poloze je koleno ,, uzamceno ™ (,.close

packed position®) — postranni vazy a zadni vazy kloubniho pouzdra jsou napjaty; femur, tibie a
menisky jsou v tésném kontaktu (Karas, Otahal, 1991).

Zdkladnimi pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a extense. Béhem tohoto pohybu se uvnitf

kolenniho kloubu kombinuji tfi druhy pohybt: rotace, pohyb valivy a klouzavy.

Rozsahy pohybu jsou: aktivni flexe do 120°, pasivni do 140° (dle stavu m. rectus femoris a

objemu stehna a lytka); extenze je pohybem do nulového postaveni. Pohyb za toto postaveni je
oznacovan jako hyperextenze (do 10°, max. 15°) (Véle, 1997; Kapandji, 1970).

Pohyb do flexe je zahajovan vnitini rotaci (5°-10°) tibie a uvolnénim lig. collaterale genus a
LCA, lateralni kondyl femuru se otaci, medialni se posouva — koleno se ,,odemykd* (,,unlocking®).
Nasleduje valivy pohyb femuru po tibii a obou meniscich. V zavérecné fazi flexe se stale zmenSuje
kontakt femuru stibii a menisky se posunuji po tibii dozadu. Pohyb je tedy dokoncovan
v meniskotibidlnim spojeni, kdy posun laterdlniho menisku po tibii je vyrazné vétsi nez posun

menisku medialniho.

Zpétny pohyb do extenze probiha stejnym, ale opaénym procesem, kdy béhem poslednich

10%xtenze se tibie rotuje asi o 20°. Tento dé€j je zplisoben: nestejnym profilem a obvodem
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femoralnich kondyld, nestejnym tvarem obou tibidlnich kioubnich ploch, nestejnym smérem vlaken
postrannich vazu.
Pii flexi dochazi ke klouzavym pohybam patelly distalné, pii extenzi proximalné,

s celkovym rozsahem pohybu 5-7 cm.

Rotace

K vnitini rotaci (podél osy tibie) dochazi diky menS$i zakfivenosti vétSiho lateralniho
kondylu femuru, takze pii flexi se vnitini kondyl tibie pohybuje relativné vice vzad. Tento pohyb,
na zevni strané, zaji§tuje m. popliteus; na vnitini strané maji rota¢ni funkci svaly tvofici pes
anserinus. Pomér jejich rotaéniho a flexorového Uc€inku zavisi na stupni flexe v kolené. Je téz
urena napétim lig. colateralle tibiale (Nydrle & Vesela, 1992). Rozsah vnitini rotace je do 40°. Pfi
flexi v kolené miiZze dosadhnout max. rozsahu az 80° (Véle, 1997; Kapandji, 1970).

Zevni rotaci (podél osy tibie) zptsobuje m. biceps femoris. Je téZ urcen napétim LCA, lig.
colateralle fibulare a tractus iliotibialis (Nydrle, Vesela, 1992). Jeji rozsah je 15°-30° (Véle, 1997;
Kapandji, 1970).

Rotace je nulova pri extenzi kolene.

2.3 Stabilita kolenniho kloubu

Souhra funkce statickych a dynamickych stabilizatorua

Zalezi na mnoha faktorech. Je dana, v kazdém okamziku, souhrou funkce statickych a
dynamickych stabilizatort. Jejich ¢innost je vzajemné koordinovana.

Statickymi stabilizatory jsou: LCA, LCP (centralni stabilizatory); medialni polovina kloubu
— lig. colateralle mediale, meniscus medialis; posteromedidlni ¢ast pouzdra, s iponem musculus
semimembranosus; zadni pouzdro kloubni; laterdlni polovina kloubu — lig. colateralle laterale;
meniscus lateralis; posterolateralni ¢ast pouzdra, lig. popliteum arcuatum. Kazdy z uvedenych vazl
stabilizuje kloub ve nékterém sméru.

Dynamické stabilizatory byly jiz uvedeny (v kapitole Anatomie kolenniho kloubu). Jsou
Jimi: m. quadriceps femoris, m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus, caput mediale m.
gastrocnemii, tractus iliotibialis, m. biceps femoris, caput laterale m. gastrocnemii a m. popliteus.

Jejich stabilizaéni efekt zavisi na tonu svald, jezZ tyto struktury ovladaji.
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Jednou z dilezitych souher obou typt stabilizatord je synergistickd funkce extenzorového
aparatu se zadnim zkfizenym vazem a hamstringl se zkiiZenym vazem prednim (Nydrle & Vesela,

1992).

Funkce LCA a LCP

LCG jsou klicem ke stabilité¢ kolenniho kloubu. Hraji velikou roli pfi koordinaci,
klouzavého a valivého pohybu femoralnich kondyl( po tibidlnim platd (Obr. ¢. 7). LCA brani
posunu tibie smérem ventralnim (vic¢i femuru), LCP brani pohybu opa¢nému. Dalsi funkci maji
pfedni LCG v koordinaci rotaénich pohybti v kolené (Obr. €. 8), a v ur€itém stupni paeni bérce do
valgozity ¢i varozity brani i rozevirani kloubni §térbiny (stabilizuji tedy i ve frontaini roving). LCG,

spolu se zadni ¢asti pouzdra brani hyperextenzi kolene (Obr. €. 9a, 9b).

Obr. &. 7. Pohyb kondylii femuru po tibii béhem rotace

(Kapandji. 1970). o
Obr. &. 8. Rotagni stabilita kolenniho kfoubu béhem EX je zajisténa

LCG a kolateralnimi vazy (Kapandji. 1970).

Napéti LCA béhem pohybu

V plné extenzi je napnut cely, zejména jeho posterolateralni ¢ast. Pti 15°flexi zacind napéti
klesat. Minima napéti dosahuje pfi 30°- 40° flexi. S dalsi flexi zacind opét narlstat (Obr. ¢. 10).
V 90° flexi je, hlavné anterolateralni ¢ast, silné napnuta. Zevni rotaci dochazi k relaxaci vazu, pouze
v krajni poloze se vaz zadina trochu napinat. Vnitini rotaci se vaz siln€ napind. Napéti LCA se
zvySuje pfi extencni aktivité m. quadriceps femoris, ktery plsobi jako antagonista vazu. Naopak
flexory putsobi jako jeho synergisté.

Nejveétsi stabilita kloubu je pfi plné extenzi (Nydrle & Vesela, 1992).

Funkce menisku
Menisky plni dilezité funkce. Jsou statickymi stabilizatory. ZlepSuji kongruenci femuru a
tibie, zejména v lateralni polovin€ kloubu. Roztiranim kloubni synovidlni tekutiny zajistuji vyzivu

kloubnich chrupavek (Nydrle & Vesela, 1992).
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S

0Obr.9. a. b Biomechanicka funkce LCG
(Kapandji. 1970).

Obr. 10. Schéma postaveni kolaterdlnich vaziia LCG v EX a pribehu FL
(Cihdk. 2001).

Obr. 9 b (Kapandji. 1970).

2.4 Kloubni chrupavka

Zajistuje hladky pohyb kosténych komponent kloubu. Je vyZivovana difusi, z kloubni
dutiny, synovialni tekutinou.

Zdrava kloubni chrupavka je podminkou dobré funkce kloubu (Nydrle & Vesela, 1992).

2.5 Patellofemoralni skloubeni

Na patellu pisobi extenzorovy aparat kloubu. Patella tvofi jakousi kladku (pfi flexi dochazi
ke klouzavym pohyblim patelly distalng, pfi extenzi proximalng), kde dochazi ke zméné sméru tahu
m. quadriceps. Cim vice je koleno flektované, tim v&tsi je zm&na sméru tohoto tahu. Zvétiuje se tak
i sila, ktera tla¢i patellu proti kloubni ploSe femuru. Spravna funkce skloubeni je podminéna
centraci patelly. Ta mlize byt narusena dysbalancemi jednotlivych €asti svali m. quadriceps (Nydrle

& Vesela, 1992).

2.6 Celkova stabilita kloubu

Je zaji§téna vzdjemnym pulsobenim jednotlivych stabiliza¢nich systémit (vazy, svaly,
kontakt kloubnich ploch), jejichz Cinnost je vzajemné koordinovéana. Pfi funkéni zatézi pisobi na
kloub rizné orientované sily. Aby byl kloub stabilni, musi celkova vyslednice téchto sil sméfovat
kolmo na tibidlni platd, jinak dochazi k dislokaci artikulujicich kosti ve sméru ptsobeni dané sily.
Svalovy systém je schopen svym aktivnim plsobenim a vzajemnou koordinaci ¢innosti
jednotlivych svall ovlivnit velikost a orientaci vysledné sily plsobici na kloubni plochy. Timto

zptisobem zajist'uje svalovy systém aktivni stabilizaci kloubu.
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3 Poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu, LCA

3.1 Akutni poranéni vazivového aparatu

Poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu vznikaji pfevazné neptimym mechanismem.
Poskozen byva vazivovy aparat, mékké tkané kryjici kolenni kloub a kloubni chrupavky. V
klinickém obraze sledujeme:

e bolestivost (po uraze miZe byt minimalni, nastupuje pozdé&ji, nemusi omezovat v chiizi),
e otok,

e napli kloubu (hemartros).

Mechanismus G€inku zptisobujici poranéni urcuje charakter nestability kloubu. Nestability
délime pravé dle mechanismu vzniku poranéni. NejcastéjSi z nich je medialni nestabilita (90%)
(Ditmar, 1992). Vzniké nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce ¢i ptisobenim piimého nasili na zevni
stranu kloubu. Pfi dal§im plsobeni nasili dochazi k poskozeni LCA nebo obou LCG. Lateralni
nestability se vyskytuji z 5%. Dochazi k nim nasilnou addukci a vnitini rotaci bérce ¢i pisobenim
nasili z vnitini strany kloubu. Nejdfive dochazi k poskozeni lig. collaterale laterale, kloubniho
pouzdra a meniskd. DalSim plisobeni nasili jsou poskozeny LCG (jeden ¢i oba) a posterolateralni
komplex. Maze dojit k poranéni n. peroneus communis. Vzacné, nasilnou hyperextenzi pak mohou
vzniknout tzv. hyperextenzni poranéni. Podle stupné nasili pfi nich dochazi k poskozeni zadniho
pouzdra, LCG (jednoho ¢i obou) a menisku. [zolované poranéni LCA vznika nasilnou vnitini rotaci
bérce béhem konecné faze extenze kloubu. Izolované poranéni LCP byva zpisobeno pfimym
nasilim na plochu kloubu ve flexi (Podskubka, 2002). Poranéni LCA je desetkrat Castéj$i nez
poranéni LCP.

K ruptute vazi tedy dochézi nasledujicimi mechanismy:

= pacenim bérce do strany, spojenym s rotaci v extenzi ¢i lehké flexi,
* dopadem na extendovanou a rotovanou DK,

» extrémni hyperextenzi v kolennim kloubu,

= extrémnim tahem extenzorového aparatu.

K poranéni vazi dochéazi nejcastéji u mladych jedinct mezi 20.-30. rokem véku, ¢astéji u
zen. U dospivajicich mnozstvi poranéni vzrista nasledkem nadmérného pietézovani vrcholovym

sportem i zvySenym poctem uUrazi. V pozdéjSim vékovém obdobi poranéni ubyva (Karas & Otahal,
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1991; Vokurka & Hugo. 2000). Nejcastéji poranéni vznika béhem sportovnich aktivit jako jsou
fotbal. lyZovani. hokej. a basketbal (Barna, 2002).

Akutni nestabilita m(ze ptejit v chronickou.

3.2 Chronické nestability kolenniho kloubu

Chronicka nestabilita je dynamicky se rozvijejici stav. Dochazi k ni na zékladé insuficience
jednoho ¢i obou LCG a kapsularnich struktur. Jejim podkladem je akutni nestabilita, jeZ nebyla
lé€ena €i byla lé¢ena Spatné nebo nebyla rozpoznana.

Chronické nestability vznikaji tedy na zakladé nezhojenych ¢i Spatné zhojenych vazivovych
poranéni. Jejich klinické obrazy jsou dany kombinaci postizeni jednotlivych LCG a dalSich
kapsularnich vazu.

Lehké nestability pti insuficienct postrannich vazd jsou vétSinou dostateéné kompenzovany funkci
dynamickych stabilizator(i a jsou funkéné nevyznamné. Pfi insuficienci LCG dochazi k postupné
distenzi sekundarnich stabilizatord a zhorSovani stability.

Funkcni nestabilita s Castymi projevy ,vypadavani kolena™ (,giving way™ fenomén) vede
k poskozeni meniskd, kloubni chrupavky a k rozvoji artrotickych zmén. Dal§im projevem muze byt
pocit nejistoty pacienta pii zvySené zatézi (prudkd zména sméru, chlize po nerovném terénu)
(Ditmar, 1992).

Nejcastéjsi chronickou nestabilitou je nestabilita po lézi LCA. Projevuje se dle charakteru
postiZeni.

Na stabilit¢ kloubu se svou funkci podileji i menisky. Incidence poranéni medialniho
menisku je pétkrat vét$i neZ menisku lateralniho. Castéji jsou postizeni muzi (Podskubka, a kol.,

2002).

3.3 Hojeni vazivovych struktur

U castecné ruptury vazu, je za Ctyfi tydny po poranéni jiz dobfe zhojena jizva. Za Sest tydnt
po urazu je stav normalizovan.

U kompletné preruSeného vazu je pro dokonalé zhojeni nutna jeho sutura. Pti¢né ¢&i Sikmé
roztrzeni se stoéenymi dislokovanymi konci, lééené konzervativné, se nezhoji dostateéné (Cech,

Sosna & Bartonicek, 1986).

99~



Poranéni vazivoveho aparatu kolenniho kloubu, LCA

3.4 Hemartros

Hemartros oznacuje pritomnost krve v kloubu, po trazu nebo pfi krvacivé poruse. Kloub je
bolestivy, natekly (Lewit, 1990). Nastupuje bezprostiedné po trazu, je znamkou zdvaznéjsiho
poranéni kloubu. Nejcastéjsi pti¢inou je ruptura LCA (80%). DalSimi pii¢inami mohou byt:
poranéni menisku v prokrvené periferni casti, traumatické luxace patelly, osteochondralni
zlomeniny.

Hemartros lze diagnostikovat pomoci punkce kloubu.

Velkd népln kloubu zpusobuje bolest a omezuje hybnost. Hemartros ma, v kombinaci
s imobilizaci kloubu, negativni vlivy, kterymi jsou: synovitida; reflexni inhibice m. quadriceps
femoris, drazdénim nervovych receptori — dochazi k Gtlumu jeho medialni ¢asti, m. vastus
medialis; sniZeni vyzivy chrupavky, kloubniho pouzdra a synovidlni membrany — napéti pouzdra a
komprese kapilar vede k poklesu latkové vymény; pevmost zkifiZemych vazii, kterd se sniZuje
s trvanim hemartrosu do ¢tvrtého tydne. Vraci se k normé teprve za 12 tydnt.

Poskozeni LCG je vétsi, je-li soucasné poSkozen jejich synovialni obal. Pevnost se navraci po 16-ti
tydnech. Dochazi k degeneraci ve tkani vazu, ptetrvavajici mésice.

Jestlize se v prib&hu lé€eni poranéni kolenniho kloubu vytvarti vypotek, vznika jako reakce
na traumatické poSkozeni pouzdra aseptickym zanétem.

Hemartros vytvari z ¢asti reverzibilni, z ¢asti ireverzibilni zmény na chrupavkach a vazivovém
aparatu kolenniho kloubu. Proto je nezbytné nutné branit jeho vzniku, poptipadé jej sniZovat (pfi
operacnich vykonech, konzervativni terapii) a podle potieby provadét 1ééebné a zaroven

diagnostické punkce kloubu.
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4 Vysetreni kolenniho kloubu a diagnostika léze LCA

Do vysetieni kolenniho kloubu se promita jeho slozitost stavby a funkce. Standardizovany
racionalni postup vede k rychlému stanoveni diagnézy a z ni vyplyvajicich terapeutickych zavéra,

jez rozhoduji o vysledku lé&by (Cech, Sosna & Bartonigek, 1986).

4.1 Anamnéza, vySetreni

Akutni poranéni
Pii anamnéze u Cerstvého poranéni nas nejvice zajimaji tyto Gidaje:
e mechanismus poranéni (smér a velikost nasili),
e intenzita bolesti, lokalizaci,
e schopnost zatéze a chtlize ihned po poranéni,
¢ rychlost vzniku otoku,

e vzhled kloubu tésné po Urazu.

Chronické stavy

U chronickych obtiZi se navic jes§t¢ zajimame o tyto adaje:

subjektivni pocity pacienta,

e pocit nestability,

e pritomnost vypotku,

e omezeni v pohybech do flexe, extenze,

e dosavadni lécba od plivodniho Urazu a jeji efekt,

e rehabilitace (RHB).

4.2 Aspekce
Pohledem hodnotime: stoj, chlzi, konfiguraci kolenniho kloubu a svaly kolem kloubu.

V§iméame si hematomt, otoku (nemiZzeme urcit zda jde o vypotek ¢i hemartros).

4.3 Palpacni vysSetreni
Pohmatem hodnotime stav: kiize, podkozi, fascii, svalu, kosti. Hodnotime: teplotu, vihkost,
napéti, odpor, stlacitelnost, protazitelnost tkani a jejich vzajemnou posunlivost, kloubni

pohyblivost.
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ZjiStujeme: ptitomnost a kvalitu otoku. stav jizvy. reflexni zmény (hyperalgické kozni zony.
spoustové a periostové body, adhezi tkani) (Lewit, 1990), zmény napéti vaziva a svall. svalovou
silu. bolestivost, zménu rozsahu pohybu, kvalitu ¢iti, patologické zvukové fenomény (drasoty)
(Haladova & Nechvatalova, 1997) a ptitomnost vypotku v kloubu (Ditmar. 1992). Palpaci
odliSujeme povrchni otok a hematomy od nitrokloubni naplné. Palpujeme priibéh kloubnich stérbin,
postranni vazy, patelu a stav kolemkloubnich svalii.

Vsechna vySetieni provadime oboustranné a nalezy porovnavame.

4.3.1 Vysetreni pohyblivosti kloubu

Aktivni a pasivni pohyb vySetfujeme do hranice bolesti. OdliSujeme omezeni pohybu pro
bolest od blokady. Nejcastéjsi ptic¢iny blokady jsou: interpozice poranéného menisku, pahylu LCA.
kloubni myska (odlomena ¢ast kloubni chrupavky). Vznik a uvolnéni blokady je spojeno s pocitem

lupnuti ¢i preskoéeni (Cech, Sosna & Bartoniéek, 1986).

4.3.2 Testy stability

Beéhem vySetieni lezi pacient na zadech, musi mit uvolnéné svalstvo. Snazime se rozliSit
nataZeni, ¢aste€nou nebo kompletni rupturu vazu. Posuzujeme zejména ukonceni testli (pevnou
kon¢enou zarazku anebo plynule nastupujici odpor).

Nekdy, pri velké néaplni kloubu, je nutné pred vySetfenim provést punkci. Pfi nejasném
nalezu, vyrazné bolestivosti, nedostatedné relaxaci se vysetieni provadi v celkové anestézii (Cech,

Sosna & Bartonicek, 1986).

Vysetieni bo¢né stability

VySsetteni bocné stability, medialniho a laterdlniho postranniho vazu, provadime abdukénim
a abdukénim testem ve 20°-30° flexi kolene. Pfi nataZeni vazu, je abdukce pouze bolestiva. Pri
¢astecném pretrzeni je zvétSend, s pevnou kone¢nou zarazkou. PFi Gplné ruptufe pevna zarazka

chybi. Je-li abdukce zvétSend v extenzi, svéd¢i to pro soudasné poranéni LCA.

o Abdukcni test v extenzi L::'T;Q
Pacient sedi na okraji lehatka. VysSetfujici stoji na strané 5\\;?
vySettovaného koncetiny a provadi abdukci tibie, pfi plné \'://i\ "\\
extendovaném kloubu. Posuzuje miru rozevirani medidlni kloubni \\i‘}* \\\ \\\\
Stérbiny. Test hodnoti stav lig. collaterale mediale a LCA (Kapandji, « \‘:\;_ QA
1970) (Obr. €. 11). Obr ¢ 11. Abdukéni test v EX (Cech, 1986).
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o Abdukcni test ve 30%flexi

Je obdobou ptedchoziho testu s tim rozdilem, Ze kolenni
kloub je flektovan do 30° (pro vyfazeni stabiliza¢ni fce LCA).
Test hodnoti stav lig. collaterale mediale a ptilehlou ¢ast kloubu

(Obr. &. 12).

Obr. & 12. Abdukéni test ve FL 30° (Cech. 1986)

N S A
, > 3 4
e Addukcni test v extenzi Sy | i
Pacient sedi na okraji lehatka s extendovanou DK. ‘
S
Vysetifujici provadi addukci kloubu. Test hodnoti stav lig. T%‘\ﬁ ///5
Oy

collaterale laterale a LCA (Kapandji, 1970) (Obr. €. 13 a).
Obr. & 13. Addukéni test a) v EX b) ve FL (Cech. 1986).

o Addukcni test ve 30°flexi
Je provadén jako predchozi test, pfi¢emz koleno je uvedeno do 30°flexe (pro vyrazeni
Géinku dorsalni ¢asti pouzdra a ¢astecné 1 LCA) (Kopecka, 2001) (Obr. €. 13 b). Test hodnoti

stav lig. collaterale laterale.

VySetieni predozadni stability

Pro vySetifeni prredozadni stability (posunlivost tibie vuci femuru) se pouzivaji testy:

Lachmantv, ptedni zdsuvkovy pfiznak, zadni zasuvkovy priznak.

e Lachmarnv test (Obr. €. 14 a,b)

Provadi se vleZe na zadech. Vysetfujici stoji na strané vySetfované koncetiny.

Kolenni kloub je v 15°flexi. VysSettujici uchopi jednou rukou femur nad kolenem a

stabilizuje jej. Druhou rukou tlaci na proximalni konec bérce
ventralné.

Pii [ézi LCA je vyvolan zasuvkovy ptiznak ukonceny mékkym,

pomalu nastupujicim odporem. V opa¢ném ptipadé narazime na

pevnou zarazku. Lachmaniv test je diagnosticky vyznamny pfi

akutnim poranéni LCA.

e

Obr. ¢ 14 ab. Lachmaniv test a) anatomické postaveni kolenniho

kloubu, b) vyvolani piedniho zasuvkového pfiznaku (Cech. 1986).
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e Predni zasuvkovy priznak (Obr. €. 15)
Pacient lezi na zadech s podepfenym trupem o lokty a predlokti. kyéelni kloub je

flektovan do 45°, kloub kolenni je v 90° flexi. VySetiujici svym stehnem fixuje $picku
pacientovy nohy. ob&€ma rukama uchopi horni &ast bérce a
provadi tah za tibii ventralné. VySetfeni je provadéno:

v neutralni rotaci bérce, ve 30° VR a 15° ZR bérce. Sledujeme

patologicky posun tibie proti femuru ventralné. Ptiznak je

pozitivni pti 1ézi LCA a insuficienci kapsularnich struktur.
Obr. €. 15. Vysetiovani predniho zasuvkového
priznaku: VySetfujici provadi vySetfeni
v neutrélni rotaci. ZR a VR bérce (Cech. 1986).

e Zadni zdsuvkovy priznak (Obr. €. 16 a,b)

Provadime ve stejné pozici jako test ptedesly. Provadime tlak na tibii dorzalné.

Je nutné si uvédomit, Ze v poloze 90°flexe v kycelnim kloubu tibie okamzité
zaujimé, po nezbytné relaxaci m. quadriceps (Cech, Sosna & Bartoniek, 1986), dorzalni
postaveni, nejde o pozitivni zadni zdsuvkovy priznak. Druhou variantou provedeni testu je
nasledujici: pacient sedi na okraji stolu, s bérci voln& spusténymi. Vysetiujici podpird svymi

zkfizenymi bérci nohu pacienta. Uchopime pacientliv bérec obéma rukama
za proximalni ¢ast a tla¢ime v neutralni pozici a riznych stupnich vnitfni
a zevni rotace bérce dorzalné.

Sledujeme patologicky posun tibie proti femuru dorzalné. Pozitivita testu
Jje vzdy pfiznakem léze LCP, souCasné miZe jit i o rupturu dorzalni &asti

pouzdra (Kopecka, 2001).

Obr. €. 16 a.b. Vy3etieni zadniho zasuvkového pfiznaku porovnanim
reliéfu pfedniho okraje kolenniho kloubu zdravé a postiZené strany
a) spontanni posun tibie vzad b) vyrovnani reliéfu pfi tlaku na horni

b) konec bérce vpred (Cech. 1986).
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VySetfeni kolenniho kloubu a diagnostika léze LCA

Testy subluxability lateralniho kondylu

Ide o testy. pfi jejichZ pozitivité se jednotlivi interpreti shoduji pouze v jednom. zZe se jedna

o pFiznak léze LCA (Cech, Sosna & Bartoniéek, 1986).

e Pivot shift" test

Pacient lezi na zdravém boku, event. na zadech. Vysettujici uchopi jednou rukou

chodidlo pacienta a pfi extenzi v kyCelnim i kolennim kloubu provadi souc¢asné vnitini
rotaci a abdukci bérce (Obr. €. 17 a,b).

Vnitini rotace bérce v extenzi kloubu vyvolava, pii pozitivité testu, ventralni
subluxaci lateralniho kondylu tibie proti femuru. Pti postupném prevadéni koncetiny do
flexe dojde mezi 30°- 40° knahlé repozici
subluxovaného kondylu, kterou je moZno palpovat,
Casto 1 videt a slyset.

Test je pozitivni u ruptur LCA, spojenych s ézi L/

laterdlnich kapsuldrnich struktur pfi neporuSeném ——

iliotibialnim traktu (Cech, Sosna & Bartonicek, 1986).
Obr. & 17 a.b. Vysetreni ,pivot shitt* testu (Cech, 1986).

o Jerk' test

Test se provadi v leZze na zaddech. Kolenni kloub je v 80° flexi, souasné abdukci a

max. vnitfni rotaci bérce. Kloub pomalu prevadime do extenze. Pri pfechodu mezi 40°- 30°

flexe dochazi k nahlému preskodeni, subluxaci, lateralniho kondylu tibie ventrdlné (Obr.
¢.18).

Pozitivita testu se projevi Skubavou subluxaci pfi

pfechodu zflexe do extenze v okamziku, kdy vzniknou

podminky pro subluxabilitu tibie (u ostatnich testd se objevi v

okamziku, kdy podminky pro subluxabilitu zaniknou).

Tento test je obrdcenym "pivot shift" testem (Cech, Sosna

& Bartonicek, 1986).
Obr. &. 18. Vy3etfeni tzv. ,jerk™ testu (Cech, 1986).

o Slocumuv test
Pacient lezi na boku, nezranéné strany, s mirnou flexi zdravého kolenniho kloubu i
kyc¢le tak, aby bylo moZno vySetfovanou koncetinu opfit vnitini hranou chodidla o

vySetfovaci lehatko. Poté se pacient pooto¢i do polohy na zadech. Panev tak rotuje
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koncetinu ve femuru zevné a pata opiend o lehatko zajiStuje
rotaci bérce dovnitf. VySetfujici pfipoji valgdzni tlak na
koleno tim. Ze uchopi ob&ma rukama koleno. jednou rukou
pod a druhou nad kloubni $térbinou, a pomalu kloub flektuje.

Pfi ptfechodu pies 30°flexe dochazi k vyrazné repozici tibie

tak, jako bylo uvedeno v "pivot shift" testu (Obr. €. 19 a.b).

Obr. &. 19 a.b. VySetfeni Slocumova testu:
a) prvni faze testu. b) druhd faze. kdy pii postupné
FL kolene dojde k nahlé repozici tibie (Cech. 1986).

. Loseeho test

Pacient lezi na zadech. VySetfovany kloub je ve flexi 20°. V této poloze je vnitini
rotaci bérce vyvolana subluxace lateralniho tibidlniho kondylu ventralné. VySetfujici
provadi nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce, ktera pii pozitivité
testu vyvolad Skubavou repozici tibie do anatomického postaveni

(Obr. &. 20).

Obr. &. 20. Loseeho test (Cech, 1986).

. Zevné rotacni rekurvacni test

Pacient lezi na zadech s uvolnénym svalstvem. VySetfujici ho
uchopi obé nohy za palce, event. za sousedni prsty, a zdvihne je
zlehka od podlozky. Pfi pozitivité testu dochazi na poranéné strané
ke vzniku genu recurvatum sdruzené s var6znim a zevné rotanim
postavenim tibie.

Pozitivita testu znaéi lézi LCA a posterolaterdlni ¢asti pouzdra

(8lachy m. popliteus, lig. popliteum arcuatum a lig. colateralle

laterale) (Ob[’ ¢.2 1) Obr ¢. 21. Provedeni zevné rotacniho

rekurvagniho testu (Cech, 1986).

4.3.3 VysSetreni v narkéze

Vysetreni v narkoze se provadi v pripadé, Ze bolestiva reakce pacienta Ci bolestivy svalovy
spazmus brani vySetfeni kloubu. Pri predpokladané operaéni revizi se provadi vySetfeni na

operac¢nim sale. Postupy vySetfeni se shoduji s testy stability kolenniho kloubu.
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4.4 Diagnosticka punkce kolenniho kloubu

Kazdy akutné poranény kolenni kloub s rychle vzniklym hemartrosem ukazuje na Iézi
vazivového aparatu a mél by byt punktovan. Punkce ma vyznam diagnosticky 1 terapeuticky.

Punkci provadi Iékaf, nejcastéji z lateralni strany kloubu v oblasti recessus suprapatellaris.
Hodnoti vzhled ziskaného punktatu, zejména mnoZstvi piimésy krve ve vypotku. Cim vice krve
punktat obsahuje a ¢im rychleji hemartros vznikne, tim vét3i je poranéni vazivového aparatu.

Po punkci je doporucovano vyplachnout kolenni kloub Ringerovym roztokem. Aplikace
lokalniho anestetika po evakuaci kloubu snizi bolestivost a tim umozni lepsi vySetieni stability vazl
a rozsahu pohybu.

Terapeuticky vyznam punkce tkvi v odstranéni hemartrosu a tim i jeho negativniho vlivu na

nitrokloubni struktury (viz vyse).

4.5 VySetreni zobrazovacimi metodami

Rentgenové vysSetfeni (RTG)

V ramci diferencialni diagnostiky odhaluje poruchy kostnich struktur. Patologické zmény
ligament, meniskd, Gpont §lach, zmény na synovii a chrupavce nelze na RTG snimku poznat

(Nekula, 2001).

Artografické vysetieni

Artrografické vySetieni je zalozeno na principu aplikace kontrastni latky do kloubni §té€rbiny
s naslednym RTG osnimkovanim. Diagnostikuje rupturu meniski, lézi ligamentézniho aparatu.
Kone&né snimky, artrogramy jsou &asto znaéné nepiesné (Cech, Sosna & Bartonitek, 1986).

V dnesni dobé je nahrazovano vySetfenim magnetickou rezonanci (MR).

VysSetreni ultrasonoqgrafické

VySetieni se pouziva pro hodnoceni stavu mékkych tkani. Je schopno zobrazit kompletni €i
parcialni ruptury $lach a vazi (Nekula, 2001). Vzhledem k niz$i nédkladnosti, oproti MR, je uZivano

v rutinni praxi.

Vysetreni magnetickou rezonanci (MR)

V kvalité zobrazeni pred¢i ostatni pouzivané metody (Nekula, 2001), vzhledem

k nékladnosti neni vyuZivadna v rutinni praxi.
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Optimalné zobrazuje jemna mikrotraumata, pouziva se k detekci poruch meniskd. ligg.

collaterale laterale et mediale, LCG, cyst.

4.6 Artroskopické vysetreni

Jde o ¢isté ortopedickou metodou, kterd spojuje diagnostiku s nasledujicimi operaénimi
zakrokem (Nekula, 2001). UmozZnuje pfimy pohled do celé kloubni dutiny.

Provadi se pfi celkové, spinalni nebo lokalni anestezii, v zavislosti na kloubu a celkového
stavu pacienta (Orthes. 2006). Na pacientové kilizi je provedena malé fezna ranka (cca 1 cm) a
artroskop (instrument podobny teleskopu) je vsunut do kioubu. Svétlo je prenaseno pres opticky
kabel na konec artroskopu. Cely instrument je pfipojen na video monitor Diagnosticka artroskopie
mé u akutnich poranéni vyznam pro stanoveni pfi¢iny hemartrosu, u 80% je jeho pri¢inou pravé
poranéni LCA. Sviij vyznam ma i pro diagnostiku chondralnich a osteochondralnich zlomenin a
poranéni meniskd. U chronicky postizenych pacientli se pouziva ke zjisténi: volnych kloubnich
télisek, stavu LCG, kloubnich povrchil, meniski a synovialni membrany (Nekula, 2001).

Operacni artroskopie je vyuZivanou metodou, v poslednich letech doznala velkého rozvoje.
Ma své uplatnéni v fadé pripadl (Orthes. 2006): rekonstrukce LCA, odstranéni zanétlivé zménéné
nitrokloubni vystelky (synovie), oSetfeni utrzenych vazi, odstranéni uvolnénych télisek z kioubu.

Operacni zékrok se provadi nastroji vsunutymi do kloubu ptes dal$i maly otvor artroskopu.
Podle potfeby mlze byt pouzito i nékolik dalSich ranek, ke zlepSeni piehledu i v jinych
¢astech kloubu, poptipadé k vsunuti specialné upravenych instrumentl (Orthes. 2006).

U méné nez 1% vSech artroskopickych operaci, se mohou b&€hem nebo po skonéeni operace
ptihodit komplikace: infekce, krevni srazeniny, nadmérny otok nebo krvaceni, nervové-cévni

poskozeni.

4.7 Diferencialni diagnostika

V ramci diferencialni diagnostiky je nutné provést vySetfeni meniski a patellofemoralniho

skloubeni. A zahrnuje i vySetfeni hlezenniho a kycelniho kloubu.
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5 Terapie

Nazory a nahledy na terapii tohoto poranéni nejsou jednotné, lisi se dle autort a zvyku
pracovist. Pribéh lécby a RHB je zavisly na aktualni fazi poranéni. Dle ¢asového faktoru ji
muzeme délit na akutni a chronickou a dle postupu na opera¢ni a konzervativni (Nydrle &Vesela,

1992).

5.1 Operacni terapie

5.1.1 Indikace
Opera¢ni feSeni ruptury LCA je indikovéano u pacientti spliiujicich tato kritéria (PodSkubka
& Stasa, 1998):
e vek pod 40 let,
e subjektivné nepiijemné podlamovani kolena a pocit nestability (,,giving way* fenomén),
e kombinovana poranéni (pfidruzena poskozeni kolenniho kloubu),
e pozitivni vySetfovaci manévry na kolenni kloub,

e vysoky stupen aktivity (profesni zatizeni).

5.1.2 Operacni reseni, technika

Operacnich techniky prodly od svého pocatku velkym vyvojem. Nahrady vazu byly
provadény riznymi metodami a pfistupy.
Operacni techniky se lisi :
= volbou §tépu,
= zpusobem zacileni a
= vyrtani tibialniho a femoralniho kanalu,
= zpdsobem fixace $tépu,

= invazivitou.

Typy nahrad

Za vhodné operaéni feseni ruptury LCA se jevi intraartikuldrni ndhrady LCA (Cech, Sosna

& Bartonicek, 1986).

Nahrady LCA délime z hlediska zavedeni §t€pu na anatomické a nenanatomické.
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Anatomické nahrady piesné respektuji anatomicky priibéh vazu véetné jeho zacatku a tponu
(operace dle Hey Grovese. Briicknera, Harnacha. Marshalla).

U neanatomickych nahrad prab€h transplantatu neodpovida piesné plvodnimu prubéhu
vazu, coz se negativné projevi i na funkci kloubu (operace dle Jonese, Zemana). Rozhodujici
vyznam ma umisténi inzerce §tépu na femuru.

Zvl1astni druh neanatomickych nahrad tvoti nahrady dynamické (Insall).
Prechod mezi obéma zdkladnimi skupinami vykont tvoii metoda rekonstrukce “over the

top" (operace dle Mac Intoshe).

Stépy

V dnesni dobé voli operatér mezi dvéma druhy alotéptli - autolognim a alogennim Stépem.

Autologni $tép je ziskéan z uréitého mista pacientova téla (ligamentum, $lacha) béhem dané
operace. Nejcastéji pouzivanymi jsou: lig. patellae, §lachy m. semitendinosus, m. gracilis, m.
rectus femoris. Stép z lig. patellae je pouzivan z divodu své pevnosti (je 3-4krat tuzsi nez LCA)
(Pasa & Pokorny, 2000) a vhojeni kostnich blo¢kd umoziiujici dobrou primarni fixaci (Obr. €. 22
a,b).

Alogennim §tépem rozumime kadaverézni $té€p od darce z tkanové banky (PaSa, Pokorny &

Adler, 2001). Jeho pouziti ma indikaéni pravidla - s e

i _E e

 Eenfre Binfed 3 hevind Bl

(reoperace, mnohocetnd ligamentdzni poranéni, [

artrotické zmény femoropatellarntho skloubeni).

N e ; 3 mm I L

Alogenni nihrada neni bé€zné pouzivana (PoCepcov, Wls kb St bl

fuamerglindss frene funiy
anrlu

Trlica, Mé&Ficka, Zvak, Dédek & Folvarsky, 2004), ST

M7

jeji vyhodou je niz8i morbidita kloubu a tim i kladné
ovlivnéni pooperaéniho pribéhu. Nevyhodami jsou ,} \
cena, riziko  pfenosu infekce,  nebezpeci | 2 /

tromboembolické nemoci, zlomenina, chondropatie |

Y
3

patelly nebo pretrZeni lig.patellae a bolesti odbérové [ 3}

11

APNEESNIR S |

| t ! E. .
mdrnastihularn posce femtsralng uned

plochy u darce (Pocepcov, Trlica, Méticka, Zvék,

Dédek & Folvarsky, 2004). Obr. &. 22 a,b.c. Schéma pouZitého $tépu ze stiedni tietiny lig. patellac a

femoralni umisténi $té€pu (Pasa, 2000).

-33-



Terapie

Typy fixaci
K upevnéni $tépt do kosti se pouzivaji interferenéni Srouby kovové (titanové) nebo
z bioabsorbovatelného materidlu (poly-lactic acid polymers - Sysorb. Bioscrew) (Martinek &

Friederich. 1999).

Invazivita

Metody rekonstrukce LCA prodélaly v poslednich letech vyvoj. Oteviené operacni techniky
a techniky s pouZitim miniartrotomie jsou postupné nahrazovany technikami &isté artroskopickymi
(ASK) (Podskubka, Adamco & Stasa, 1996). Prednosti ASK techniky je mensi operaéni trauma,
zlepSeni kosmetiky, menSi pooperaéni bolesti, ¢asn€jsi pooperacni RHB. Nejvétsi trauma této

operace je zpusobeno odbérem Stépu (PodSkubka, Adamco & Stasa, 1996).

5.1.3 Typy a vyvoj operaci

Hodnoceni dosud navrZenych operacnich technik, spolu s anatomickou stavbou a
biomechanikou LCA, vede k vytvoreni spole¢nych principti operaci (Cech, Sosna & Bartonicek,
1986):

= respektovani anatomického priibéhu vazu

s spravna tonizace $t€pu a jeho fixace

» zajisténi revaskularizace a remodelace §tépu

= spravné vedené pooperacni oSetfeni a RHB

Dale jmenované operace patii k t€m, které jsou doposud uzZivané nebo byly svého Casu rozsifené

(Nydrle & Vesela, 1992).

Hey Groves (1917) popsal ndhradu LCA pruhem z iliotibialniho
traktu. Ta byla pouzivana jest€ v 60. letech. Nevyhodami operace jsou
mala pevnost fascie z iliotibidlniho traktu a nutnost dlouhého koZniho

fezu k odebrani §t€pu (Obr. ¢. 23 b).

Plastiku s nahradou z iliotibidlniho traktu provedl! téZ MacIntosh.

Obr. &. 23 a. (z leva) Erikssonova operace,
b Operace dle Hey-Grovese (Cech, 1986).
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Lindemann k ndhradé LCA pouzil §lachy m. gracilis. Po odetnuti §lachy od distalniho tponu
ji vtahl zezadu do kloubu, a kandlkem v tibii ji protahl §tép na predni stranu tibie. kde ji pfipevnil.
Autor mél predstavu. zZe nahrada bude stale napinana tahem svalu. Jde o tzv. dynamickou nahradu

LCA.

Jones popsal operaci, uzivanou v 60. letech, kdy §tép z lig.
patellae (jeho stfedni tietiny) drzi distalné za Gpon na tibii. Horni

konec (s kostnim blo¢kem z patelly) je zatazen do kloubu a

upevnén v kostnim kandlku v laterdlnim kondylu femuru (Obr. ¢.
24 a,b,c). Obr. & 24 ab.c. Jonesova operace (Cech. 1986).

Marshall vytvoril §t€p podobné, jen jeho horni konec neni tvofen kostnim blockem, ale
periostem z &é8ky a §lachou m.quadriceps nad ¢éskou. Stép je proto flexibilni, lépe se vtahuje do

kandlku v lateralnim kondylu femuru.

Eriksson modifikoval tuto metodu tak, Ze uZiva okrajové tietiny lig. patellae, kostni bloek

Mrvr

tento blo¢ek do mista uponu LCA (Obr. €. 23 a).

Briickner pouzil volny $tép: stfedni ¢asti lig. patellae, \
s kostnim blo¢kem na obou koncich. Stép protahl do kanalkii

v tibii a femuru, kde konce stehy pfipevnil (Obr. €. 25 a,b.c).

Plastiku LCA pruhem zlig. patellae a Slachy

m.quadriceps popsal téZ O'Donoghue. Obr. & 25 a,b.c. b Briicknerova metoda nahrady LCA

volnym transplantatem z lig. patellae (Cech, 1986).

Harnach nahradil LCA masivnim $tépem extenzorového aparatu nad ¢éskou. Pfi operaci je
odebran 10-12Zmm Siroky pruh ze §lachy m.quadriceps — pfitom na
dolnim konci zlstane blo¢ek kosti z horniho konce ¢ésky. Tento volny
Stép je protazen kandlky ve femuru a tibii. Jeden konec $tépu je kotven
v kanalku kostnim bloc¢kem, druhy konec je pripevnén stehem,

skobickou, Sroubkem. Takto Ize nahradit i LCP (Obr. &. 26).

Obr. & 26. Harnachova moditikace Jonesovy operace (Cech, 1986).
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Insall popsal dynamickou ndahradu LCA §t€pem z iliotibialniho traktu. Pruh z traktu je
uvolnén na dolnim konci i s kostnim blo¢kem z tibie. Poté je protazen za laterdlnim kondylem

femuru do kloubu. Vpredu na tibii je blo¢ek pfiSroubovan (Obr. €. 27

ab.c.d). Al }}\ )
e ) YFY

U operaci provedenych dle Insalla, Maclntoshe a Lindemanna je
uzivana technika "Over the top"- horni konec §t€pu, jimZ nahrazujeme

LCA, je vtazen do kloubu za lateralnim kondylem femuru, tedy ne

[ 8,4
'i'g;;e‘j}i;-
W " '
kosténym kanalkem v misté, kde je fyziologicky Gpon LCA. )
Obr. & 27 ab.cd. Insallova metoda dynamické nahrady LCA (Cech. 1986).

V dnesni dobé je kauzalni [é¢bou symptomatické insuficience LCA jeho plastika, nejéastéji

volnym autolognim $té€pem z lig. patellae.

Plastika LCA Stépem z lig. patellae

Dnesnim trendem je ASK néhrada LCA volnym autolognim §tépem z lig. patellae (Obr. ¢.
22 a).
Pacient je operovan v celkové Ci spinalni anestezii. Konéetinu ma vlozenou do ASK drzaku
(FL 70-90°). Operace zac¢ind odbérem S§t€pu z centralni tfetiny lig. patellae s kostnimi blocky
z patelly a tuberozity tibie (tzv. §tép bone-ligament-bone), o §ifce 9-10 mm a délce 9-11 cm. St&p je
opracovan a poté protaZen tibidlnim a femordlnim kanilem, kde je pres kostni blo¢ky, pomoci
interferencich Sroubt, zafixovan. Nasleduje zavedeni Redonova drénu intraartrikularné a sutury
incizi. Nakonec je pfiloZzen kompresivni obvaz od prstii nad koleno a ortéza s rozsahem FL 0-90°
(Obr. €. 28 a,b,c,d).
Vysledky plastiky jsou ovlivnény Cetnymi faktory (Podskubka, Adamco & Stasa, 1996):
= vybérem pacienta a jeho motivaci,
» stavem meniski a kloubnich ploch,
= npacasovanim operace,
= volbou, vhodnosti operacni techniky a

» pooperacni RHB.
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Kazdy autor daného postupu nahrady LCA ptiznava uréité procento netspéchu. Nejcastéji
jde 0 omezeni hybnosti, ruptury transplantatu, nékdy pietrvani nestability.

4, *
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Obr. ¢. 28 ab.c.d. Artroskopicka nahrada pfedniho zkfizeného vazu volnym $tépem z liga mentum patellae transtibialni technikou (Podskubka.
1996).

5.1.4 Predoperacni obdobi
Nahrada LCA byvd u vétSiny pfipadd pldnovanou operaci. Proto je vhodné vyuzit
piedoperacniho obdobi ke zlepSeni fyzické a psychické kondice pacienta. Cili tohoto obdobi jsou:
¢ informace, instruktaz,
e obnova rozsahu pohybu (ROM),
e protaZeni zkracenych svalovych skupin,
e posileni oslabenych svalovych skupin,

o ndcvik chiize o francouzskych holich (FH).

5.1.5 Pooperacni obdobi

Operacni nadhrada LCA vyZaduje Setrny a Gi€inny terapeuticky pfistup, jezZ umozni v co
nejkrat§im ¢ase dosahnout co nejvyssi obnovu funkce kolenniho kloubu, pro béZnou aktivitu nebo
rekreacnf ¢innost a u vysoce sportovné aktivnich jedincti dosahnout funkce potfebné pro vrcholovy
sport.

Priibéh a rychlost pooperaéni RHB je zavisly na prib&hu a kvalité operace. Poopera¢ni
obdobi ma individualni trvani.

Nazory na priibéh pooperacni terapie se zna¢né lisi zejména v:

» indikaci plné zatéZe kolenntho kloubu,

» rozfizovani a délce RHB programu (méni se od terapeuta, zvyklosti pracovi§té a

operatéra).

Nejasnosti vychazeji z nejednotného nazoru autord v zafazeni ndhrady vazu a kloubu do
funkce (Nydrle & Vesela, 1992; Mucha, 2000; Hoppenfeld; 1976, Hubbell, 2001; Cross, 1998;
Aldridge, 2000).
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RHB program se méni od zvyklosti pracoviité a jeho operatéra a terapeuta. Li§i se zejména
dobou zatazeni pIné zatéze, Casovym rozfazovanim programu a celkovou dobou trvéani terapie. Daji
se vysledovat dva rozdilné nahledy. Jeden z nahledii zarazuje ¢asné zatéZovani operované DK (7-14
den) a rychly navrat k plné aktivité (6-12 tyden). U druhého je postupné zatézovani indikovano od 6
tydne a k plna aktivita je indikovana od 6 mésice. Autofi presné popisuji jednotlivé faze, jejich
trvani a v nich obsazené prvky terapie (povolené rozsahy, zatéz DK aj.). Ukazky podrobného
privodce RHB programem jsou uvedeny v pfiloze (Ptiloha ¢. 1a, 1b, 1c).

Oba typy terapie poranéni LCA pokracuji v 1é¢ebném programu ve formé RHB.

5.2 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie spociva v lé€ebné RHB, fyzikalni terapii a pouZivani protetickych

pomicek.

5.2.1 Indikace
Konzervativni terapie je indikovana u nékterych pacientti s izolovanou lézi LCA, u nichz je

operace kontraindikovéana ¢&i ze zasady nékterého pracovisté. Kontraindikacemi jsou (Nydrle &
Vesela, 1992):

e vé&k nad 40 let,

e artrotické zmény v kolennim kloubu,

e minimalni pohybové naroky (neni zaruka dobré poopera¢ni cvicebni aktivity pacienta),

e pridruZené poskozeni postrannich vazii (Mikuska a kol., 1997),

e jiné faktory.

RHB postup za¢ina vySetienim pacienta. Obsahuje pacientovu anamnézu, kineziologickym rozbor,

stanoveni krdtkodobého a dlouhodobého RHB pldnu.

5.2.2 Anamnéza
V anamnéze se zajimadme o mechanismus poranéni, subj. pocity a potiZe pacienta, dosavadni

priibéh a efekt 1écby.
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5.2.3. Kineziologicky rozbor

V kineziologickém rozboru se zaméfujeme na vySetfeni stoje a chiize pohybu aktivniho.
pasivniho a pohybu proti odporu. kvalitu meékkych tkani (trofika svalu, stav jizvy a fascii. adheze
tkani aj.) Citi.
Vsimame si celkovych souvislosti — vySetfujeme DKK. panevni kruh, funkci ramen, klicovych
oblasti patefe a trupu, event. pfitomnost a typ skoliosy, délku koncetin. DileZita je stabilizace panve
ve stojné fazi. Posoudime propriocepci a hluboké ¢iti. VySetiime celkovou rovnovahu, stereotyp
chiize — chovani panve, plantigradni mechanismus a chovani kolenniho kloubu ve stojné fazi

(Mayer & Smékal, 2003).

5.2.4 Kratkodoby a dlouhodoby RHB plan

Plan terapie je pro kazdého pacienta individualni, sestaven na zaklad€ celkového a lokalniho
vySetieni. Vychazime tak z pfedchoziho funkéniho stavu kloubu (pfed a po operaci) a fyzické
kondice pacienta. Uspéch terapie se odviji i od psychického stavu pacienta, od pfistupu a ochoty ke
spolupraci pfi terapii a také od rodinného a socialniho zadzemi (Kozék, 2000; Novosadova, 2001).

Upravuje se dle aktualniho stavu pacienta a sméfuje ke spinéni cili terapie.

5.2.5 Cile terapie

Cilem terapie je dosahnout:

= odstranéni otoku a pfipadné lokalni teploty,

= zvySeni ROM (plné EX kloubu),

= zvySeni aferentace - obnova propriocepce (Podskubka, Adam¢o & StaSa, 1996),

»  koaktivace flexort a extenzora kolenniho kloubu,

» dynamicka stabilizace (normalni funkce kolenniho kloubu zvySenim stabilizacni schopnosti
svall a vazivového aparatu (Kozak, 2000)),

= vyyvazeni aktivacnich vzorci — optimalizace ¢asovani a velikosti momentu sily,

= plné zatiZeni kloubu,

= zapojeni kloubu do té¢lového schéma.

Poranéni kolenniho kloubu ma diisledek v naruseni neuromotorickych faktorti (Tabulka ¢. 1), které

je nutné zavzit do cill a planu RHB terapie.
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faktord sdruzenych s po$kozenim mékkych struktur
kolenniho kloubu (Mayer & Smékal, 2003).

Naruseni funkce stabilizaénich sval(

poruchy koordinace a ¢asovani

naru$eni aktivaénich vzorcu

zpomaleni reakéniho ¢asu

Ipomalej$i dosazeni optimalniho momentu sily

naruseni anticipaénich mechanismu

Poruchy aferentace a jejiho zpracovani

Inaruseni propriocepce
poruchy vnimani t&€lového a pohyboveho schématu
zhor8eni signalizace pretizeného kloubu

Vyvazeni aktivaénich vzorcli — optimalizace ¢asovani
a velikosti momentu sily

mezi hamstringy a mm.vasti (preaktivace hamstring()
mezi lateralnimi a mediainimi hamstrigy
mezi m. vastus medialis a m. vastus lateralis

mezi m. quadriceps a mm. gastrocnaemii

5.2.6 Napln terapie
Napln terapie se odviji od stanovenych cilii. Autofi na ni pohliZeji rizné.
e instruktaz, informovani;
e manualni terapie - obnova joint play, pé€e o jizvu a mékkeé tkan¢;
e kondicni cviceni s dechovou gymnastikou;
¢ polohovani (Mucha, 2000);
e zvySovani a udrzovani ROM;
e tromboembolicka prevence;
e izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris;
e posilovani, ischiokruralnich svald a m.vastum medialis (leg press) (Mucha, 2000);
e senzomotorické postupy (Cross, 1998, Mucha, 2000);
e cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich (Hubbell, 2001, Cross, 1998, Aldridge, 2000) (Obr.
€. 29);
¢ nacvik chlize o FH s odleh¢enim, s plnym zatizenim,;
e jizda na bicyklovém ergometru;
e cviceni v otevienych kinetickych fetézcich;
e chize a béh na béhacim pasu;
e hydrokinezioterapie;

e zapojovani do pohybu v charakteru sportovni aktivity.
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Déle jsou uvedeny terapeutické postupy umoziiujici fesit popisovanou problematiku

(1écebné rehabilitace, fyzikalni terapie, uzivani protetickych pomicek).
5.2.7 Lécebna rehabilitace

Manualni terapie
Z technik manualni terapie se pouzivaji mékké techniky na jizvy. fascie a svaly:
postizometrickd a antigravitani relaxace svalli; mobilizace k obnové joint play, predev§im

femoropatellarniho, tibiofibularniho skloubeni a kloubti nohy.

Senzomotoricka stimulace (SMS)

Pojem senzomotorika mizeme chapat jako princip pfistupu k 1é€bé nebo jako samostatnou
lécebnou metodu. Princip senzomotoriky spo€ivd ve vyuziti stimulace aferentnich systému
k facilitaci motorickych eferentnich center a drah. Tento princip vyuziva cel4 fada rehabilitacnich
metod: Freemanova metoda, Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, Briiggertiv
koncept, Vojtova metoda, Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF), ale také mobilizace a

svym zplsobem i pouZivani protetickych pomticek.

Freemanova metoda

Freeman vychazi z poznatku, Ze u velké casti pripadd poruSené funkce hlezna hraje
rozhodujici roli funk¢ni instabilita svalh, §lach a vazt (Pavld, 2002). Poruchu funkce vysvétluje
pozdni reakci receptori na podnéty, jeZ zplsobi i zpozdéni ,,zachrannych® svalovych reakci. Dle
tohoto poznatku pak v terapii vyzdvihuje nutnost obnovy propriocepce pro zlepSeni koordinace
svalové Cinnosti v pohybu. Pouziva k tomu dvou typtd labilnich ploch - valcové a kulové tsece.

Tento princip se da velmi dobie vyuzit i u poruch kolenniho kloubu.

Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Autori, Janda a Vavrova, vychazeji z Freemanova konceptu.

Principem senzomotoriky je na zakladé facilitace proprioceptori ovlivnit pohyb a vyvolat
reflexni, automaticky svalovy stah v ramci urcitého pohybového stereotypu tak, aby vykonavany
pohyb nevyzadoval vyraznéjsi kortikalni kontrolu (Pavld, 2002).

Samotné terapii musi pfedchazet zasahy vedouci k normalizaci funkei perifernich struktur.
Zabranime tak vstupu ruSivych aferentnich informaci do CNS. PouzZivame ktomu techniky

manudlni terapie. Starame se tak o jizvy, kiiZi, obnovu joint play a zvétSeni ROM.
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ProtoZe proprioceptory reaguji na protazeni svalu, vyuzivaji se k jejich facilitaci s vyhodou

labilni plochy. Mezi nez patii (Janda &Vavrova. 1992):

= kulové a valcové Gsece. = minitrampolina,
= balanéni sandaly. = posturomed (Rasev, 1995),
= balan¢ni nafukovaci mice, = fitter.

Vyuziva cvikd ve vertikale, umoziuje tak ovlivnit pohybové aktivity ¢lovéka jako jsou stoj

a chize.

Bruggertv koncept (Pavlt, 2002)

Briiggertv koncept pouziva radu aktivnich [é€ebnych postupti: cviky ke korekci drzeni téla
(predevsim stabilita axialniho systému); vyuzivani theraband(; agisticko-excentrické kontrakce;
horké role.

Charakteristikou konceptu je snaha zaclenit ziskanou korekci do Cinnosti béZzného dne —
activity of daily living. Proto i pfistup k terapii je aktivni a neni zaméfen ¢isté na oblast kolenniho
kloubu, ale klade diiraz i na korekci celého téla.

Pro podporu funkce, facilitaci svalii koncept pouziva tzv. ,funkcni tape“. Jedna se o
tapeovaci pasky lepené v prib&hu oslabenych svalli, zejména m. vastus medialis.

Vyuziva cvi€eni na labilnich plochach — balan¢ni podlozku (balance pad) a balanéni ploSinu

(Rezeptotrain).

Vojtova metoda

V CNS ¢lovéka jsou geneticky zakédované motorické vzory, které slouzi k automatickému
ovladani drzeni t€la. K jejich osloveni dosahujeme pomoci aference, ktera je dand vychozi polohou
a stimulaci aktivacnich zon u dvou globalnich modell — reflexni otaceni 1., I1., a reflexni plazeni.

Stimulaci receptord oslovujeme CNS, jeZ spusti geneticky determinovanou hybnost.
Reflexni lokomoce umoziuje spustit a diferencovat zapojeni svalii, a tak nastavit centraci kloubti se
spravnou oporou DK. Reflexni lokomoce nezarazuje kolenni kloub do pohybu jako izolovany

segment, ale v ramci celé postury - do globalniho lokomo¢niho vzoru.

PNF (Pavli, 2002)

Podstatou této metody je neurofyziologicky mechanismus, ktery spoéiva v cileném
ovliviiovani aktivity motorickych neuroni pfednich rohG misSnich prostfednictvim aferentnich
impulzi ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Ale také prostifednictvim
eferentnich impulst z mozkovych center, ktera mj. reaguji na aferentni impulsy, prichazejici

z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptort.
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Potifebné stimulace je dosaZeno pomoci hmatli a pasivnich &i aktivnich pohybu. jakoz i pomoci
pohyb ¢i statické prace proti odporu. Vyuziva techniky relaxacni i posilovaci.

Metoda je zaloZena na komplexnim vyuzivani terapeutickych prostfedki proprioceptivni a
exteroceptivni stimulace. Proprioceptivni stimulace vyuziva prvkua: svalového protazeni. stimulace
kloubnich receptorti, mechanického odporu. Exteroceptivni stimulace zahrnuje stimulace: taktilni.
zrakovou, sluchovou.

Optimalni vzorce PNF pro zapojeni jednotlivych svali kolenniho kloubu jsou:

* m. rectus femoris — I. diagonala, flek¢ni vzorec s extenzi kolenni (pro pars medialis) nebo
I1. diagonala, flekéni vzorec s extenzi kolenni (pro pars lateralis);
= m. vastus intermedius — . diagonala, extencni vzorec s extenzi kolenni;
* m. vastus medialis — I. diagonala, flekéni vzorec s extenzi kolenni nebo
[I.diagonala, extenéni vzorec s extenzi kolenni;
. vastus lateralis — I1. diagonala, flekéni vzorec s extenzi kolenni;
. semimembranosus - I. diagonala, flekéni vzorec s flexi kolennti;
. semitendinosus — II. diagonala, flek¢ni vzorec s flexi kolenni;

. biceps femoris — 1. diagonala, extenéni vzorec s flexi kolenni;

5 2 8 8 B

. popliteus — II. diagonala, flekéni vzorec s flexi kolenni.

Posilovani

Vyuzivame izometrické kontrakce m.quadriceps femoris
a hamstringti, posilovani v uzavienych kinetickych fetézcich
(UKR). UKR zajidtuji vyvézeni aktivaénich vzorch mezi:
hamstringy a mm.vasti, m. vastus medialis a m. vastus lateralis,

lateralnimi a medidlnimi hamstrigy, m. quadriceps a mm.

gastrocnaemii (Smékal & Mayer, 2003) a tim i ochranu kloubu a
LCA (Obr. €. 29). Jde o pohyb provedeny tahem svali k distalné

ulozenému punctu fixu. V koneéné fazi terapie vyuzivame

posilovani v otevienych kinetickych fetézcich (OKR).

Obr. €. 29. Cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich (Norris. 1998).
Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapii uplatiiujeme zejména:

= pro snizeni otoku a analgeticky efekt:
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— kryoterapii.
— nizko- a stfedo- frekvenéni elektroterapii (Kozak, 2000),
— transkutanni elektroneurostimulace (TENS).
— magnetoterapii (podpora hojeni).
» v boji proti svalové hypotrofii (Kozak, 2000):
- elektrogymnastiku,
- diadynamické proudy (DD proudy),
- ultrazvuk,
- vifivé koupele.
= v pfipadé kontraktur (Kozak, 2000):

- parafinové zabaly

Protetické pomtcky
Po operaci je nasazena kolenni ortéza s nastavitelnym rozsahem. UmozZiuje pohyb pouze

v indikovaném ROM, nahrazuje stabiliza¢ni funkci zdmku kolene. Ortéza je postupné odkladana.
Pro naro¢néjSich pohybové aktivity je pro podporu stabilizacni fce

doporucena tiibodova kolenni ortéza zabezpecujici stabilizaci v sagitalni roviné

(Obr. €. 30). V nékterych pripadech se nabizi uzivani mékkych bandazi,

Eo-

funkéniho nebo sportovniho tapingu (Obr. ¢. 31). Dilezita

je volba ortézy a edukace o jejim uzivani ve sportu, ale i

S §

Obr. €. 31. Priklad sportovniho tapingu (Novotny. a kol., 2003).

béznych ¢innostech.
Obr. & 30. Tribodova kolenni ortéza (Novotny, a kol., 2003).

Poskozeni LCA predstavuje téZkou poruchu stability kolenniho kloubu. Pokud neni
adekvatné léceno, dochazi k dal§imu poskozovani intraartikularnich struktur, rozvoji chondréalnich
zmén a postupné devastaci kolene (Handl & Tr¢, 2000), zejména u jedinch s vysokou télesnou

aktivitou.
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6 Elektromyografie

Elektromyografie (ddle EMG) je metoda slouzici k registraci a analyze elektrickych projeva
nervosvalového systému (Keller, 1995; Tlapakova. 1981).

Elektromyografie. v uz§im vyznamu jehlova elektromyografie, tj. metoda registrace a studia
inzeréni spontanni a volni elektrické aktivity svalu; v 3$irS§im vyznamu jde o jehlovou
elektromyografii a vySetfeni vedeni nervy — americka terminologie doporucuje v tomto vyznamu
termin electrodiagnosis (Kadarka, Bednafik & Voharika, 1994).

EMG je metoda velmi rozSifend a pouzivand v mnoha védnich medicinsky a biomechanicky
orientovanych oborech, vyuzivd se k diagnostice poruch nervosvalového aparatu, zkoumani
lidského pohybu ve fyzioterapii, sportu, ergonomii apod..

Charakteristickou vlastnosti kazdé bunky Zivého organismu je iontova nerovnovaha mezi
intracelularni a extracelularni tekutinou, ktera je zptsobena riiznou permeabilitou (propustnosti)
bunéné membrany pro ionty. Diky této iontové nerovnovaze miZeme na povrchu membrany
registrovat ur€ité elektrické napéti, tzv. elektricky potencial. Svalové a nervové buriky se od
ostatnich bunék li§i svou excitabilitou (vzrusivosti), ktera jim umozZiiuje docasné ménit permeabilitu
bunécné membrany se kterou je spojen pfesun iontd a zména elektrického napéti. Excitabilita je
zakladem pro zménu napéti na bunééné membrané, tzv. akéniho potencialu (dale AP), ktery lze

pomoci registraéni elektrody EMG zatizeni zachytit a hodnotit (Sparihelova, 2001).

6.1 Technické vybaveni

Moderni EMG pristroje maji bohaté programové vybaveni umoziujici rizné zplsoby
vySetieni a zpracovani namétenych dat. Zakladni soucasti pfistroje jsou stejné pro vSechny pfistroje
a pochopeni jejich funkce je zakladem pro jeho spravné pouziti, ovladani, zpracovani a

vyhodnoceni méfenim ziskanych dat.

Elektrody
Ruzni autofi uvadi rizné déleni elektrod. Obecné lze elektrody rozdélit podle funkce na:

a) stimulaéni elektrody - pouzivané pti diagnostice nervosvalovych onemocnéni

b) zemnici elektrody — paskové nebo diskové s vétsi kontaktni plochou, které se umist'uji v blizkosti

registracnich elektrod a propojuji se s elektromyografem. Slouzi k zruseni stfidavého napéti, které

by v zdznamu mélo tvar sinusoidy.
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c) revistracni (snimaci) elektrody - které dale délime na:

Jjehlové (dratkové) — rozdélené podle hloubky zavedeni na:

— Intramuskuldarni (nitrosvalové) — zavadéné do svalu. odkud snimaji AP nékolika
svalovych vlaken motorické jednotky.

—  podkozni — zavadéné pod kazi na povrchu svalu, odkud snimaji AP jako povrchové
elektrody. Jsou velmi citlivé a davaji pfesny zaznam signalu.

povrchové — se lokalizuji na kdzi nad svalové brisko vySetfovaného svalu. Jsou umistény

daleko od “zdroje napéti“ (svalu) a vysledny signal je zkreslen prichodem elektricky

nehomogennim prostfedim mezi svalem a elektrodou (Tlapakova, 1981). Jsou vhodné pouze

pro snimdni aktivity z velkych povrchovych svali. Pouzivaji se v polyelektromyografické

neboli kineziologické EMG, ktera spoéiva v synchronni registraci aktivity vice svali nebo

jednotlivych funkéné odlisnych &asti jednoho svalu, coZ umoziiuje hodnotit jejich vzéjemné

vztahy v pribéhu pohybu (Pfeiffer, 1983).

DalS§im kritériem déleni je pocet registracnich elektrod, kdy rozliSujeme:

unipolarni registraci — zaznamenavajici zmény elektrického potencidlu v misté aktivni

(diferentni) elektrody umisténé nad svalem proti elektrodé referenéni (indiferentni) umisténé
na elektricky neaktivnim misté (lalicek, celo). ProtoZe na téle prakticky neexistuje
elektricky neaktivni misto, na kazdém misté téla se promitaji riizné elektrické potencialy
(napt. srdeéni aktivita), je snimani zatiZeno velkym mnozZstvim artefakt(i, pro které se od
toho zplsobu registrace napéti upousti (Tlapakova, 1981);

bipolarni registraci — registrujici rozdil napéti mezi parem elektrod umisténych nad biiskem

vySetfovaného svalu v maximalni vzdalenosti 2 cm od sebe.

Zesilovace

Zesilovacde slouzi k zesileni signalu generovaného nervovymi a svalovymi butikami, ktery

mé malou velikost. Zesileni je vyjadiené velikosti napéti na dilek monitoru, obvykle v rozsahu 5pV

— 10 mV na | dilek (obvykle 1 cm). Zesileni piistroje se oznacuje jako citlivost a vyjadfuje se

jednotkou pV/em nebo mV/em (Keller, 1999).

Soucasti zesilovaéi jsou filtry, které umoziiuji chténé signaly zesilit a nechténé, rusivé signély, i za

cenu &asteéného tvarového zkresleni registrovaného signalu potladit. Rozlisujeme horni filtr a dolni

filtr, frekvence mimo takto frekvenéné vymezené pasmo jsou potlaeny a frekvence v pasmu

zesileny.
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Zvlastnim typem filtra jsou tzv. notch filtry. které potlacuji jen uritou frekvenci. Pouzivaji se pro
odstranéni sitové frekvence 50 Hz ruSici zaznamy. Nevyhodou je soucasné potlaceni

odpovidajiciho spektra chténého zdznamu.

6.2 Vyhodnocovaci digitalni jednotka, monitor, elektronicka pamét’

Zesileny a zpracovany signal se v podobé svételné stopy promita na stinitko osciloskopu a
zaroven je zpracovavan analogo-digitalnim prevodnikem. Digitalizace registrovaného signalu je
podminkou pro jeho dal§i upravy. zobrazeni na monitor pocitace a ulozeni do elektronické paméti.
Jednotka zajist'uje frekvenéni korekei, zprimérovani, rektifikaci (pfevedeni vSech pozitivnich, dolt
sméfujicich, vychylek potencidlu do negativity), zméfeni amplitud, ¢asovych Gdaji a dalsi apravy
zpracovani, hodnoceni a grafické vyjadieni registrovaného signalu. Zarover tento zptisob umozZiiuje

i snadnou a skladnou formu archivace zaznamu.

6.3 Kozni odpor

Kozni elektricky odpor je pasivni elektricky parametr, ktery se vyznamn€ méni vlivem
zevnich a vnitinich parametrti (Pfeiffer, 1983).
Odpor klZe neni na celém povrchu téla stejny, nejvodivéjsi jsou potni Zlazy, lze nalézt i velké
interindividuélni rozdily ve velikosti koZniho odporu od desitek az po stovky kQ.
Odpor mezi kiozi a elektrodami se mize v zavislosti na zméné teploty, prokrveni, pocent,
vysychani gelu v prib&hu méfeni vyznamné ménit (Keller, 1999). Prili§ velky kozni odpor mize
zkreslit snimany signal.
Pro sniZzeni kozniho odporu se pouzivd odmasténi klze, odstranéni odumfelych bunék pokozky
abrazivni pastou. Cim mensi bude odpor tkané mezi elektrodami a svalem, jehoZ potencial méiime,
tim mén¢ budou vysledky zkresleny.
Autofi se rizni v nazoru na velikost maximalniho kozniho odporu. Velikost kozniho odporu by se
méla pro zdznam bez artefakti pohybovat mezi 5 — 20 kQ (Véle, Gstni sdéleni, 2001). Autofi

softwarového EMG vybaveni firmy Noraxon U.S.A pracuji s hodnotou mezi 1 - 50 k€2.
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6.4 Biologicky test

Biologicky test je zptsob vyladéni PEMG zaznamu. Pfi hodnoceni je nutné. aby signal na
vSech kanalech dosahoval stejné hodnoty amplitudy pfi maximalni svalové kontrakci daného svalu.

Toto vyladéni umoziuje vzajemné porovnani miry aktivity jednotlivych svali.

6.5 Artefakty

Artefakty jsou odchylky projevujici se na zakladni linii EMG zaznamu, které nejsou
zpusobeny elektrickou aktivitou ze zkoumaného svalu. Odchylky zaznam deformuji, rusi, mohou
zpusobit necitelnost zaznamu a vzacné tvarem napodobuji norméiné se vyskytujici potencialy, které
mohou vést k mylnému zavéru (Duffek, 1995; Tlapakova, 1981).

Artefakty mohou byt zpiisobeny napf. nedostateénym uzemnénim, §patnou fixaci elektrod na kiizi,
zéznam jinych napé€tovych zmén (radiové viny, kardiostimulator), nespravnym chodem pfistroje
nebo mechanickym dotykem prevodnich drat, které se projevi ve vSech kandlech. Jsou

odstranitelné po odstranéni technické chyby, ktera ma nejéastéji zevni pfi¢inu.

6.6 Hodnoceni EMG krivky

EMG kiivku lze hodnotit mnoha zplisoby. Vybér metody zavisi na druhu informaci, které
maji byt ziskany. Obecné Ize zplisoby hodnoceni rozdélit na kvalitativni, které se provadéji ptimym
pozorovanim kfivky a hodnoti napf. linearitu kontrakce a kvantitativni, ktery vyjadiuje svalovou
aktivitu ¢iselnég.

Softwarové vybaveni dne$nich EMG pfistroji nabizi $kdlu mozZnosti dal$i prace sjiz
digitalizovanymi a vyhodnocenym EMG signalem. Ziskané EMG kiivky a hodnoty, které
pouzivdme k popisu, jako jsou napf. primér amplitudy, vrchol amplitudy a dalSi statistické
parametry, je mozné pievést do predem zvolenych podob protokolli (Pfiloha €. 2a, 2b, 2¢c, 2d) a

grafického zpracovani.

6.7 Klinické vyuziti kineziologického EMG

Kineziologickd EMG je metodou zkoumajici funkci svalu pomoci ziskani elektrického
signalu svalu. Zabyva se funkci, koordinaci svali v rdmci odliSnych pozic a priibé¢hu pohybi, za
odlinych experimentalnich podminek. K analyze pohybu je vyuZivano telemetrického prenosu

signalu.
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Vyuziti EMG je ve studiu pohybu dopliikem dalSich metod (antropometrie, kinematika a
kinetika), s kterymi je mozné v experimentu pracovat. K tomu je potiebné dalsi technické vybaveni.
napi. béhaci pas, stabilometrickd ploSina. polohovatelné béhatko aj.. zavislé na charakteru

experimentu.

EMG méfeni umoznuje: piimé ,.nahlédnuti™ do nitra svalu; sledovat chovani svalu; dokumentovat

[éCbu, terapii a vést terapeuticky program (Konrad, 2005).
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7 Stabilometrie

Stabilometrie (stabilografie, posturografie) neméfi ani stabilitu ani posturu, ale umoziuje
sledovat zmény polohy COP a COG.

COP. Centre of Pressure, je pasobisté vektoru reakéni sily podlozky, poloha se vypodita
z hodnot reakéni sily namérenych na . stabilometrické™, silové plo§iné (Vaieka, 2002). COG, Centre
of Gravity, je primét spolec¢ného t&zisté téla do roviny opérné baze.
Silovych plo§in riiznych typl (napf. typu Kistler, Tetrax) (Otahal, 2001), v ramci systému (napf.
systémy Emed, Footscan, Balance Master) urenych pro vyzkum, diagnostiku a terapii, se vyuziva

v biomechanice, fyzioterapii a mediciné.
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Il CILE A HYPOTEZY

Prvnim zamérem studie bylo porovnat EMG aktivitu stehennich svalli mezi osobami s
rupturou LCA a osobami po plastice vazu. v priibéhu provadéni vybranych pohybovych aktivit
(dale PA) v UKR.

Druhym zamérem bylo stanovit, zda je ochrana kolenniho kloubu s rupturou LCA

zajiSt'ovana cestou tzv. ,hamstring reflexu™.

Na zakladé studia literatury, nize uvedenych faktii, a naSich uvah ocekavame:
statisticky vyznamné rozdily mezi aktivitou ischiokruralnich svalii zdravé DK a DK po plastice
vazu; staticky vyznamné rozdily aktivity parti svalti mezi poranénou a neporanénou DK, v ramci

jedné osoby.

V ramci, vy3Se popsaného cile studie byly stanoveny nulové hypotézy:
1Hy: Pri klidném stoji (dale KS) neni statisticky vyznamny rozdil mezi EMG aktivitou
stehennich svalt
a) u DK s rupturou (dale R) vazu a neporanénou DK (déale NDK), v ramci jedné osoby,
b) u DK s plastikou (déle P) vazu a neporanénou DK v ramci jedné osoby,

c) u skupin DKK s rupturou a plastikou vazu.

2Hy: Pfi vypadu vpied (dile VV) neni statisticky vyznamny rozdil mezi EMG aktivitou
stehennich svali

a) u DK s rupturou vazu a neporanénou DK, v raimei jedné osoby,

b) u DK s plastikou vazu a neporanénou DK, v ramci jedné osoby,

c) u skupin DKK s rupturou a plastikou vazu.

3H,: Pfi stfidavém rytmickém zatizeni DK (dale SRZ) s lateralnim nebo medialnim se§ikmenim
plochy pod jednou DK neni statisticky vyznamny rozdil mezi EMG aktivitou stehennich svala

a) u DK s rupturou vazu a neporanénou DK, v ramci jedné osoby,

b) u DK s plastikou vazu a neporanénou DK, v rdmci jedné osoby,

¢) u skupin DKK s rupturou a plastikou vazu.
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IV METODIKA

1 Charakteristika skupiny

Na zakladé stanovenych standardnich podminek bylo, z pacientdi Rehabilitaéni kliniky
FN Motol, vybrano 16 osob. VSechny podstoupily vySetieni (viz Ptiloha ¢. 2 a) a EMG snimani
svalové aktivity v ramci stanovenych PA. Soubor (Tabulka &. 2) byl rozdélen do dvou skupin,
bez rozliSeni pohlavi. Osoby prvni skupiny (n = 8) podstoupily unilaterainé plastiku LCA,
technikou bone-patellar tendon-bone (s pouzitim stéedni tfetiny patelarniho vazu). Druha skupina
(n = 8) podstoupila diagnostickou artroskopickou operaci kolenniho kloubu bez provedeni
plastiky. Vék osob se pohyboval v rozmezi mezi 15. a 54. rokem véku (Tabulka €. 3). Doba po
uraze kolenniho kloubu byla nejméné 6 mésict a doba po provedeni plastiky LCA do 6 mésica.

Osoby byly se studii seznameny a podepsaly Informovany souhlas.

Tabulka €. 2:
Charakteristika souboru pacient( s 1ézi LCA
E’aCientVékPohl. DK Iaktlvit?,’ dalSi poSkozeni
. poranéni kloubu
1 24 |7 Pravéllyie, pad, propnuti [x

I med.meniskus,
2 32 |Z Pravéfturistika, z kopce JLCM

’ lat.meniskus,
3 54 |Z Leva |schody, sklouznuti |osteochondrosa
4 33 M Leva [fotbal, sklouznuti  [x
5 36 |M Pravalfotbal, doskok med.meniskus
6 15 M |Leva [squash, doskok |
7 31 2 |Leva |lyze, brzdéni med.meniskus
3 40 (M Leva [fotbal, sklouznuti  |x
9 35 M |Leva |hluboky diep X w28
10 50 [z [Pravéjtanec med.meniskus ? u 'a i ) )
11 29 7 Pravélgymnastika, doskok|x Viskove roznez] w5l skupiny
12 |37 M [Pravalhokej, pad 2 vékové rozmezi
13 31 M |Leva [fotbal, sklouznuti  [x M [Z skupinaR [P

med.meniskus, 15-40[24-54(15-54 |[15-54[27-50
14 31 |M PravallyZze, pad LCM A
prumérny vék

15 41 M |Leva [floorbal, pad X 32,6 |36,66'34,13 |33'1 ‘35‘1
16 27 |M__ |Leva |fotbal, sklouznuti  |x Legenda k Tabulce &. 3:

Legenda k Tabulce €. 2:

pohlavi: M — muz; Z — Zena; DK — dolni koné&etina; ; med. — medialni; aktivita,

poranéni — pohybova aktivita &i uraz, pfi kterém doslo k 1ézi LCA;
LCM - ligamentum collaterale mediale; x — bez dalsiho poskozeni.

o

pohlavi: M — muz; Z — Zena;
skupina — v8echny testované osoby;
R — osoby s rupturou LCA;

P — osoby po plastice LCA
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2 Kineziologicky rozbor

V3echna vySetfeni byla provedena standardnimi postupy.

2.1 Protokol vysetreni

Kineziologicky rozbor byl zahrnut do sestaveného protokolu vysetieni (viz Priloha €. 2
a), spolu s anamnestickymi daty a zapisem o pribéhu EMG méfeni. Protokol obsahuje zakladni
data slouzici k rychlé informaci o jednotlivych ¢lenech obou skupin. V tomto protokolu byl
zaznamenan: datum vySetfeni, inicidly jména pfijmeni, datum narozeni, veék, pohlavi; stranové
ureni DK po uraze, Graz (Casové urceni, typ, mechanismus poranéni), dosavadni terapie
(konzervativni, operani; popis), rehabilitace (zda probé&hla, popis), status praesens (subjektivni a
objektivni ohodnoceni stavu pacienta; vySetfeni: ve stoje, vleZe, jizvy, chlize; pouzivani
protetickych pomucek); zdznam prib&hu méteni; terapie, autoterapie (pokud provedeny);
poznamky.

Kineziologické vySetteni (viz kapitola: Vysetieni kolenniho kloubu a diagnostika Iéze
LCA) bylo provedeno standardnim postupem pouZivanym ve fyzioterapii, popisovanym Jandou
(1996), Haladovou, Nechvatalovou (1997), Lewitem (2003). Vysetieni pfedozadni nestability
kolenniho kloubu bylo provedeno podle Ditmara (1992).

2.2 Shrnuti protokolt

VySetfovana skupina byla tvorena 16 jedinci (6 Zen, 10 muzi) ve vékovém rozmezi 15 -
54 let. Poranéni PDK uvedlo 7 osob, 9 zbyvajicich uvedlo LDK. K poskozenim LCA doslo
béhem provadéni aktivit uvedenych v Tabulce €. 2 . U 6-ti osob bylo diagnostikovano pfidruzené
poranéni (viz Tabulka €. 2). RHB po plastice vazu probéhla u vSech osob, z toho 3 absolvovaly
pfedoperacni RHB pred plénovanou plastikou. Po diagnostické ASK operaci nasledovaly RHB
4 osoby.

Vyznamné nalezy kineziologické vySetreni (Tabulka ¢. 8):
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Pocit bolesti v kloubu po zat€zi uvedlo 15 ze vSech dotazovanych; pocit nestability
uvedlo 6 osob. ze skupiny s rupturou LCA, a 1 osoba, ze skupiny po plastice: mirny otok kloubu
bez znamek zanétu byl nalezen u 10 osob (u 4 s R, u 6 po plastice); stav jizvy byl u vSech osob
bez znamek zanétu. u | osoby po ASK operaci byla jizva lateralni strany kloubu ,vtazena®, u 3
osob po plastice vazu jsme nalezli zvySenou adhezi kiize a podkoZi v distalni &i proximalni ¢asti
jizvy; omezeni EX kloubu (5°) jsme naméfili u 14 osob (u 6 s R, 8 po plastice), FL byla
omezena u viech osob v rozmezi od 10° - 15° (v celé skupiné s rupturou vazu) a od 30° do 50°
(v celé skupiné plastik vazu). Obvody DKK ve stehné&, v Grovni 15 c¢cm nad hornim okrajem
patelly se stranové liily v rozmezi hodnot od 1,5 az 3 cm, v obou skupinach. Svalova sila byla
hodnoce stupném S u v3ech osob, kromé u 2 osob po plastice vazu, u m. quadriceps femoris —
hodnocené stupni 4, 4+. U jedné osoby po plastice vazu nebylo vySetfeni provedeno z diivodu
bolesti. U vSech osob byla nalezena: svalova dysbalance mezi m. vastus medialis a m. vastus
lateralis; sniZzena aktivace a tonus m. vastus medialis; zvySeny tonus mm semimembranosus et
semitendinosus a m. biceps femoris DKK po [ézi vazu byl vySetfen u obou skupin, zména chtize
— doSlapu na patu a medidlni okraj plosky nohy, odvijeni plosky nohy, spolu se mirnym
»predkopnutim® bérce pti krokové fazi.

VSichni jedinci byli schopni dosdhnout zatizeni DK potfebného k provedeni protokolu

méfeni. Bolest branici k vySetfeni a méfeni neuvedlI nikdo z testovanych.

-54 -



3 PEMG studie aktivity stehennich svali

Metodika

Studie probéhla ve funkéni laboratofi kliniky rehabilitace ve FN Motol. Bylo pouZito

Sestnactikanalového polyelektromyografu, Telemyo 16 Noraxon, ktery byl propojen s osobnim

pocitacem. Svaly byly snimany na obou DKK soucasné:

1.

N U A L

m. vastus medialis (dale VM) vpravo,

m

m. vastus lateralis (dale VL) vpravo,

m

m

m

. vastus medialis vlevo

. vastus lateralis vlevo,
. biceps femoris (dale BF) vpravo,

. biceps femoris vlevo,

7.

semisvaly (m. semimembranosus a
m. semitendisnosus) (dale SEMI)
vpravo,

semisvaly (m. semimembranosus a

m. semitendisnosus) vlevo

Cisla svalt se shoduji s &isly kanalu na PEMG zaznamu. V zavorkach jsou uvedeny

zkratky jednotlivych svalii pouzité pro zdznam a hodnoceni.

2.2.1 Elektrody

EMG aktivita byla snimana bipolarné, pomoci samolepicich gelovych elektrod kruhového

tvaru o priméru 12 mm.

Elektrody byly ptilepovany ve stoji, nad stfed svalovych bfiSek. Pro jednotlivé svaly byly

pouzity lokalizace popsané podle Kadarky, Bednatika, & Vohariky (1994). Pro sniZzeni kozniho

odporu byla pokozka ociSténa abrazivni pastou. K zajiténi vodivosti slouzil vodivy gel elektrod.

Vzdalenost stfedd elektrod v bipolarni dvojici €inila 2 cm. Spojnice stied obou elektrod byla

rovnobézné s pribéhem svalovych vlaken snimanych svall. Zemnici elektroda byla pfilepena nad

kostény vybezek spina iliaca anterior superior. Pfenos dat byl veden telemetricky.

2.2.2 KoZni odpor

KoZzni odpor nebyl méten.
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2.2.3 Biologicky test

Biologicky test slouzi k vyladéni PEMG zéznamu. Pro kalibraci byl pouzit pohyb proti
odporu, pii kterém ma sval hlavni funkci. v charakteru provadéni ..Svalového testu® podle Jandy
(1996). Svaly byly u vSech osob testovény stejné. Pfi kontrakci byla na monitoru sledovéna
kiivka a podle citlivosti amplitudy upravena citlivost registrace jednotlivych kanald tak. aby

maximalni amplituda odpovidala sile ¢tvrtého stupné podle ..Svalového testu®.

2.2.4 Méreni v prabéhu pohybovych aktivit
K méfeni bylo pfistoupeno po vysvétleni problematiky a procesu méfeni, podepsani
»Informovaného souhlasu® pacientem (Pfiloha €. 2 b) a pokud osoby vyhovély ndmi stanovenym
standardnim podminkam, zji§ténych pomoci ,,Protokolu vysetfeni® (Ptiloha €. 2 a):
1. stav po jednostranné 1ézi LCA,
2. s kompletni rupturou vazu, diagnostikovanou lékafem nebo

3. sprovedenou plastikou LCA, technikou BTB, §tépem z lig. patellae

Pfed zacatkem snimanim EMG aktivity byl jedinec instruovan a vyzkousel si provedeni
PA a byla proveden kalibrace EMG zatizeni. Jedinec byl bosy a nepouzival ortotickou pomuicku.
Byly zvoleny tfi pohybové aktivity — klidny stoj, stfidavé rytmické zatizeni DK a vypad vpred.

Jedinec stal na silové ploiné (o rozmérech 18" x 60" palcti) Balance Master® System
(NeuroCom International, Inc., 2002) (Obr. €. 34 a).

KS trvajici 20s byl méfen jako prvni. SRZ (se seSikmenim plochy pod poranénou DK a
posléze pod DK po ASK, nejprve medialné, a poté laterdlné) byl méfen jako druhy (Obr. &. 34
b,¢).

Opakovany VV (Obr. €. 34 d) byl méren jako tieti.
SRZ a VV byly provedeny obéma DKK, ve dvou méfenich
(trvajicich vzdy Imin, s frekvenci zmény zatizeni DK 2s).

SRZ a VV byly provadény podle popisu softwarového

protokolu systému: NeuroCom® Protocols: Functional

Limitation Assessments: Sequence training.

Obr. €. 34 a. Plodina Balance Master®. softwarové vybaveni
(Copyright NeuroCom International, Inc. 2005).
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Standardizace provadéni pohybu byla zajisténa pomoci principu vizualniho biofeedbacku.
Jedinec stal na oznaceném misté ploSiny, ¢elem k monitoru a kontroloval své pohyby (rozsah,
frekvenci zmény, zatizeni DK) podle pohybujiciho se kurzoru, ktery predstavoval aktualni zménu

COG.

b
Obr. €. 34 b,c. SRZ, medidlni segikmeni plochy

Obr. €. 34 d. vypad vpred.
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2.2.5 Zpracovani PEMG zaznamu

Pro hodnoceni byl pouzit program MYO 2.10, softwaru “MyoResearch98™ (Noraxon
U.S.A., co.. Scottsdale. Arizona. 2003), ktery umoziuje podrobnou analyzu zaznamu.
EMG data byla snimana na Grovni vzorkovaci frekvence 1000 Hz. Nativni EMG signal, ve
frekvenénim pasmu 100 — 1000 pV, byl rektifikovan a vyhlazen (RMS = window 100 ms).
Vyhodnoceny byly dvou-sekundové intervaly svalovych kontrakci, podle charakteru pohybové
aktivity.

Porovnani primérnych amplitud dvojic (BF - BF, SEMI - SEMI, VL - VL, VM - VM)
vybranych svalii byly prfevedeny do podoby protokolti: “Muscle Symmetry Protocol’ pro KS
(Ptiloha €. 2 ¢) a ‘Muscle Coordination Protocols’ (Ptiloha €. 2 d) pro SRZ a VV, vyjadiujicich

vysledky stanoveného zaméru studie.

2.2.6 Vyhodnoceni namérenych dat

Naméfena data byla dale zpracovana statisticky. Pro zjisténi statisticky vyznamnych
rozdili mezi stanovenymi svaly byl pouzit program Statistica’99 Edition, Kernel release 5.5.

Porovnéni primérnych amplitud EMG signalt bylo provedeno v charakteru stanovenych
hypotéz (viz kapitola III Cile a hypotézy), mezi pary stejnych svald. Primérna amplituda byla
stanovena za nezavislou proménnou. RozloZeni dat nenalezelo do rozhrani normalniho rozloZeni,
proto byly pro vypocet pouZzity neparametrické testy. Wilcoxon matched pairs signed—-ranks test
byl pouZit pro porovnani parovych dat, primérnych amplitud, mezi svaly DK po R nebo po P a
svaly NDK, vramci DKK jedné osoby. Mann-Whitney U test byl pouZit pro porovnani
nepéarovych dat primérnych amplitud, mezi svaly DK po R a svaly DK po P.

Nulové hypotézy byly zamitnuty v pfipad€ splnéni hodnoty vypoditaného p < 0.05, na

hladinég statistické vyznamnosti o = .05.

- 58 -



Vysledky

V. VYSLEDKY

1 Porovnani EMG aktivity stehennich svalt

Pfi porovnani primérnych amplitud EMG signalt byly zamitnuty nulové hypotézy (I1Hj.
2Hp.3Hop) na hladiné statistické vyznamnosti o. = .05, poéitano s p < 0.05, mezi témito svaly:

1. SEMI svaly (p = 0,0172961), pti porovnani DK po P vazu a NDK pfii KS (Graf ¢. 1),
s vyssi aktivitou svalu u DK po P vazu;

2. VM svaly (p = 0,017296094), pfi porovnani DK s R vazu a NDK pii VV (Graf ¢. 2).
s vys§i aktivitou svalu u NDK;

3. VM svaly (p = 0,011724), pti porovnani DK po P vazu a NDK pii SRZ s lateralnim
seSikmenim pod DK po P (Graf €. 3), s vy§si aktivitou svalu u NDK.

Statisticky vyznamné rozdily EMG dat jsou znazornény v Tabulce €. 4.

Graf €. 1: Porovnani DK po P a NDK vazu pfi klidném stoji

|

KLIDNY STOJ, porovnani DK po P a NDK

Dpramér P B pramér NDK
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Graf ¢. 2: Porovnani DK s R a NDK pfi vypadu vpfed

VYPAD VPRED, porovnani DK s R a NDK

Opramér R @ pramér NDK
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prumér amp

BF SEMI VL VM

porovnavané svaly
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Graf €. 3: Porovnani DK po P a NDK pfi stfidavém rytmickém zatizeni,

s lateralnim seSikmenim pod DK po P

STRIDAVE RYTMICKE ZATiZENI,
porovnani DK po P a NDK

litudy (uV)
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(A

Legenda ke Grafu €. 1., 2., 3.: R — rupturou LCA; P — plastika LCA;
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porovnavané svaly

BF — m. biceps femoris, SEMI — m.semimembranosus a m. semitendinosus,

VL — m.vastus lateralis, VM — m. vastus medialis;

prameér P, R, NDK — pramér amplitud (V) svalu u DK po P, u DK s R a u NDK

Tabulka €. 4: Shrnuti statisticky vyznamnych rozdilt praméra amplitud EMG signalu

sval PA prumér P |smér.odch. P priumér NDK|smér.odch. NDK [p-hodnota; p< 0,05
= Vil 17.8 49,0567 7,0125 0,516398 172961
Vi 84,0625 52,31757 132,675 71,3484157 .011724
sval PA primér R | smér.odch R |primér NDK | smér.odch NDK |p-hodnota; p< 0,05
b 1874875 | 99,73106 394,45 241,448208 0,017296094

Vysledky

Z provedenych vypocth jsme shledali, Ze krom€ vySe uvedenych vysledkl, neexistuji

statisticky vyznamné rozdily mezi EMG aktivitou stanovenych part svalti (VM - VM, VL - VL, BF
- BF, SEMI - SEMI), v priibéhu pohybovych aktivit KS a VV, SRZ s medialnim nebo laterdlnim

seSikmenim pod jednou DK, pfi porovnani DKK mezi:

1.

DK po R vazu a NDK, v ramci jedné osoby (Tabulka €. 5a, 5b, 5c¢, 5d);
2. DK po P vazu a NDK, v ramci jedné osoby (Tabulka ¢. 6a, 6b, 6¢, 6d);
3. DKK s R vazu a DKK po P vazu, v ramci skupin (Tabulka ¢. 7a, 7b, 7¢, 7d).

Tabulka €. 5a: 1Ho: KS, porovnani DK po R vazu a NDK, v ramci jedné osoby

sval | PA | n | primér R |smér.odch. R |priimér NDK{smér.odch. NDK p <0,05
BF { K§ [16] 37.775 30,91836 32,25 42,00065 0,6744269

SEMI| KS [16| 50,075 66,94313 35175 27,50261 0,7794363
VL | KS | 16| 41,6625 45,77498 24,7375 23,83568 0,0629882
VM | KS |16 | 24675 26,02777 57,7125 107,9757 0,8886387
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Tabulka €. 5b: 2Hp: VV, porovnani DK po R vazu a NDK, v ramci jedné osoby

sval | PA | n | primér R |smér.odch. R |prumér NDK|smér.odch. NDK p <0,05
BF | VWV | 16| 957375 4284237 121.4 57.60094245 | 0.262626678
SEMI| VV [16| 11545 5452258 174,8625 83,69623541 0,262626678
VL | VV |16 2373875 136.1407 363,175 2239871919 | 0,161439106
16 | 187.4875 99.73106 384,48 241,448208

Tabulka €. 5¢: 3 Ho: SRZ s lateraini seSikmenim pod DK s R, porovnani DK s R a NDK,

v ramci jedné osoby

sval PA n | primér R |smér.odch. R |primér NDK|smér.odch. NDK p <0,05
BF lat/R 16| 35,4375 31,38575 26,3625 9,957185 0,123495
SEMI| lat/R 16 70 79,77975 33,2375 18,79908 0,262627
VL lat/ R 16 | 139,5625 112,5639 135,95 63,96479 0,779436
VM lat/ R 16| 92,675 69,45689 156,0625 116,297 0,326997

Tabulka €. 5d: 3 H,: SRZ s medialnim seSikmenim pod DK s R, porovnani DK s R a NDK,

v ramci jedné osoby

sval PA n | pramér R |smér.odch. R |primér NDK |smér.odch. NDK p <0,05

BF | med/R |16 46,3 39,70362 43,65 54,69811 0,40082
SEMI| med/R |16 90,2 111,5132 42,5875 47.,02569 0,262627

VL | med/R |16 120,1375 | 78,53601 165,875 71,45901 0,779436

VM | med/R {16] 99,9125 110,8532 178,7875 103,1152 0,207588
Tabulka €. 6a: 1Hy: KS, porovnani DK po P vazu a NDK, v ramci jedné osoby

sval | PA | n | primér P [smér.odch. P |priumér NDKismér.odch. NDK p <0,05

BF | KS |16 ] 29,445 26,57984 15,8375 0,516398 0,2626267
SEMI| KS |16 17.8 49,0567 7,0125 0,516398 1,0172961

VL | KS |16| 4515 38,73327 35,075 1,032796 0,5754069

VM | KS |16 | 15,3875 20,97134 22,775 0,516398 0,4838449
Tabulka €. 6b: 2Ho: VV, porovnani DK po P vazu a NDK, v ramci jedné osoby

sval | PA | n | primér P lsmér.odch. P |prumér NDK|smér.odch. NDK p <0,05

BF | VW 16| 1010375 | 51,12743 90,65 57.0237795 0,400820464
SEMI| VWV |16 1063 31,79079 127,5 93,63801121 1

VL | W |16] 2512 67,35221 398,4125 184,7885853 | 0,068712898

VM | VV |16 189,25 114,0891 297,25 115,0209174 | 0,068712898

Tabulka €. 6c: 3 Ho: SRZ s lateralni seSikmenim pod DK po P, porovnani DK s R a NDK,

v ramci jedné osoby

sval PA n | primér P [smér.odch. P |primér NDK/smér.odch. NDK p <0,05
BF lat/P  |16| 62,413 45,3963 30,1 14,739936 0,123495
SEMI| lat/P [16] 37,963 11,90497 32,3875 28,8017578 0,262627
VL lat/P |16] 163,69 64,34777 232,0375 162.645908 0,207588
VM lat/ F 16| 84,063 52,31757 121,2625 70,9364895 ),011724
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Tabulka €. 6d: 3 Hys: SRZ s medialnim seSikmenim pod DK po P, porovnani DK po P a NDK,

v ramci jedné osoby

sval PA n | pramér P smér.odch. P |prumér NDK ismér.odch. NDK p <0,05
BF | med/P |16| 54,7125 45,48706 35,225 29,05329 0,262627
SEMI| med/P |16 60,5 38,30699 42,9875 57,2464 0,326997
VL | med/P |16 2037875 69,40905 215,025 141,939 1
VM | med/P |16 | 98,4625 57,50086 136,8125 82,74908 0,326997

Tabulka €. 7a: 1Hg: KS, porovnani DKK s R vazu a DKK po P vazu, v ramci skupin

sval | PA | n | primér R [smér.odch. R{ prumérP smér.odch. P p <0,05
BF | KS |16 | 37.775 30,91836 29,445 26,57984 0,5286167

SEMI{ KS |16 50,075 66,94313 17.8 49,0567 0,2480044
VL | KS |16 41,6625 4577498 45,15 38,73327 0,4008205
VM | KS 16| 24,675 26,02777 15,3875 2097134 0,2936294

Tabulka €. 7b: 2Ho: VV, porovnani DKK s R vazu a DKK po P vazu, v ramci skupin

sval | PA | n | pramérR [smér.odch. R| primérP smér.odch. P p <0,05
BF | VW (16| 957375 42,84237 101,0375 51,12743009 0,833636224

SEMI| VWV 16| 11545 54,52258 106,3 31,79078932 0,916359782
VL | VV | 16| 237,3875 136,1407 2512 67,35220858 0,400820464
VM | VW | 16| 1874875 99,73106 189,25 114,0891005 0,916359782

Tabulka €. 7c: 3 Ho: SRZ s lateralni seSikmenim pod DK s R nebo po P,

porovnani DKK s R a DKK po P, v ramci skupin

sval PA n | primér R |smér.odch. R| primérP smér.odch. P p <0,05
BF | lat/ R/P | 16| 35,438 31,38575 62.4125 45,3963006 0,293629
SEMI| lat/R/P |16 70 79,77975 37,9625 11,9049735 0,91636
VL | lat/ R/P |16| 139,56 112,5639 163,6875 64,3477702 0,91636
VM | lat/ R/IP [ 16| 92,675 69,45689 84,0625 52,3175725 0,833636

Tabulka €. 7d: 3 Ho: SRZ s medialnim seSikmenim pod DK s R nebo P,

porovnani DKK s R a DKK po P, v ramci skupin

sval PA n | priimér R |[smér.odch. R| primérP smér.odch. P p <0,05
BF |med/ R/P|16 46,3 39,70362 54,7125 45,48706 0,40082

SEMI| med/ R/P |16 90,2 111,5132 60,5 38,30699 0,713194
VL |med/ R/P|16| 120,1375 | 78,53601 203,7875 69,40905 0,058716
VM |med/ R/P 16| 99,9125 110,8532 98,4625 57,50086 0,528617

Legenda k Tabulce €. 4 - 7:

1Ho, 2Ho, 3 H, — oznadeni nulovych hypotéz; BF ~ m. biceps femoris, SEMI — m.semimembranosus a m.
semitendinosus, VL — m.vastus lateralis, VM — m. vastus medialis; PA — provadéna pohybova aktivita; lat (med)
/R, lat (med) / P, lat (med) / R/P - lateraini nebo medialni seSikmeni plochy pod;: DK s R, DK po P, DKsR a
DK po P; n — celkovy po&et osob; ve skupiné primér R, P, NDK — primér amplitudy EMG signdlu u: svalu DK s
R, DK po P, NDK; smér.odch. R, P, NDK — smérodatna odchylka hodnoty u: DK s R, DK po P, NDK; p< 0,05 —
vypocitana hodnota ,p’, na hladiné vyznamnosti o = .05. Hodnoty primérd amplitud (uV) vyznacené modrou
barvou poukazuji na pfevahu aktivity svalu v uvedeném paru. Hodnoty vypocitané pro ‘p’ vyznaéené Eervenou

barvou vyjadfuji statistickou vyznamnost rozdilu.
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2 Protokol vysetreni

V protokolu vySetieni jsme zjiStovali charakteristiku vybraného souboru a anamnesticka
data osob s lézi LCA, na teoretickém podkladé nize uvedené literatury (viz. kapitola VySetieni
kolenniho kloubu a diagnostika léze LCA).

Z divodu malého poétu osob ve skupinach nelze uréit statistickou vyznamnost dat v ramci
populace. Sledované data potvrzuji nalezy predeilych studii a sledovéani (Barna, 2002; Cech. Sosna,

Bartonicek, 1986; Kozak, 2000; Kubat, Stryhal, 1997; Mikuska, a kol., 1997; Podskubka & Stasa,
1998; Wojtys & Huston, 2000; aj.).

Tabulka €. 8: Shrnuti nalezt protokoll vysetfeni

nalez skupina s R {skupina po P nalez skupina s R {skupina po P

pocet muzl 4 6 pocit nestability 6 1
polet zen 4 2 otok kloubu 4 8
vékové rozmezi u muzli  15-36 27-41 jizva 1 3
vékové rozmezi u zen 24-51 29-50 omezeni EX 6 8
pramérny vék skupiny 33,1 35,1 omezeni FL 8 8
poranéni PDK 3 4 obvody DKK 8 8
poranéni LDK 5 4 dysbalance VM/VL 8 8
pfidruzené poranéni 4 2 hypoaktivace VM 8 8

RHB predoperatni 0 3 snizeni svalova sily 0 2, (1)
RHB po operaci 4 8 zvySeny tonus SEMI, BF 8 8
subj. Bolest po zatézi 8 8 zména chlize, pfiéné plochonozi 8 8

Legenda k Tabulce ¢. 8:

nélez — zjidt&ny nélez sledovaného znaku ve skupiné; zména chize, pficné plochonoZi — zahrnuje patologické zmény v opofe
DK s rupturou nebo po plastice vazu, pfi doSlapu a stojné fazi kroku chlize a nalez pfi¢ného plochonozi; uvedené zkratky se
shoduji s jiz zavedenymi zkratkami (viz Seznam zkratek); &isla oznaduji vé&k, po&et osob s vyznamnym nalezem; (1) — jedna

osoba nebyla vyetrena
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Syntéza poznatkl
Nacasovani operace

Véasnost operacniho zdkroku po Urazu je dalezitym faktorem v progndze. Co nejcasné)si
operace vede k lepS§imu navratu kloubu do funkce. Kazda operace je moznym rizikem dalSich
komplikaci. Timto se zamy$lim nad nutnosti opakovaného zasahu do kloubu pii ASK diagnostické
a posléze opera¢ni. Casové odstupiiovany dvojity zasah sebou pfinasi i dvakrat del3i ¢as pacientovy
imobilizace, rekonvalescence, nepfitomnosti v pracovni c¢innosti, ¢asto i dvojité podstoupeni

narkdzy a nakonec i péce stoji dvakrat vice penéz.

Konzervativni terapie
Konzervativni terapie je indikovana u nékterych pacientd s izolovanou 1ézi LCA, u nichZ je

operace kontraindikovana ¢i ze zasady pracovisté.

Konzervativni terapie je naplni v obdobi po operaci, ale i v dobé piedoperacni.
Predoperacni obdobi ma své vyhody hlavné v moznostech zlepseni fyzické a psychické kondice
pacienta, dava prostor pro edukaci a instruktdZ. Pro prib&h poopera¢ni rekonvalescence je
bezesporu vyhodou. Literatura toto obdobi opomiji. Nena$la jsem autora, ktery by se podrobnéji
vénoval terapeutickym postuplim mifenym na ptedoperacni €as, z kterych by pacient mohl po
operaci profitovat.

Pooperacni obdobi mé individudlni trvani. Odviji se od prib&hu a kvality operace, od stavu a
kondice pacienta pfed operaci, ale také od volby pooperacni terapie.

Stejné tak jako operacni techniky se i RHB plany rizni od zvyklosti pracovisté, jeho
operatéra a terapeuta. Lisi se zejména dobou zarazeni plné zdatéze, casovym rozfdzovanim programu
a celkovou dobou trvdni terapie.

Mezi sestavenymi RHB programy rGznych autort se daji vysledovat dva rozdilné pohledy
na razantnost terapii, ktera je ur€ena jiz zminénou rychlosti s jakou je operovana DK zapojena do
plné zatéZe, aktivit a sportu.

Cross (1998) rozvrhl terapii do tfi az Sesti mésict, plné zatiZeni indikuje mezi druhym aZ Sestym
tydnem. Todd & Shellbourne (2000) povoluje plnou zaté€Z ve tietim tydnu po operaci, pIn€ integruje
pacienta do sportovni aktivity v §estém mésici. Hubbell (2001) navraci jedince do sportu nékdy jiz
po tfech mésicich od operace. Nydrle & Veselda (1992) navraci jedince k normalni aktivité¢ po
tiinacti mésicich, plnou zatéz povoluje v patém az Sestém mésici. Mucha (2000) integruje jedince
do pIné zatéZe a sportu po tretim mésici terapie. Lawrence & Chase (2000) zafazuje do plné zatéze
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v dobé tfetiho tydne. terapii ukoncuje po tiech a pll mésicich. PodSkubka., Adam¢o.. & StaSa (1996)
povoluji pacientovi chlizi bez berli s plnou zatézi od Sestého az sedmého tydne. lehky b&h povoluje
od tretiho mésice.

Cile terapie stejné jako principy, kterymi je nutné se béhem RHB Fidit, zGstavaji u vSech
autor stejné. Jednim z dodrZovanych principil je nutnost respektovat biomechaniku vazu a fakt, ze
nahrada je v obdobi Sesti az osmi tydn(li nejzranitelné;si.

Ndpln RHB programui je mezi autory velmi podobna, ale vzdy se nékterymi prvky liSi. Pfi
zjiStovani a vyhledavani uréité jednotnosti viech RHB programii jsem se dostala k mnoha
nejasnostem, které vychazeji z nejednotného nazoru autorii v zafazeni kloubu s ndhrazenym vazem
do funkce (Nydrle & Vesela, 1992; Mucha, 2000; Hoppenfeld, 1976; Hubbell, 2001; Cross, 1998).
Ukazky podrobného priivodce RHB programem jsou uvedeny v piiloze (viz Ptiloha €. 1a, 1b, Ic).

Nezodpovézenou otazkou pro mé zistavaji divody autorl v ¢asovych volbach indikaci
Casteéné a plné zatéze, zapojeni nahrady do funkce a rozhodnuti o ukonéeni RHB plant, které
udavaji v celkem presném casovém ohraniceni. Podle mého minéni, tak casto stiraji individualitu
pribéhu rekonvalescence a pacienta samotného. Dana casova ohraniceni si vysvé&tluji technikou
operace, vékem a zdravotnim stavem pacienta, rychlosti hojeni. Nejvice mé zardzi rychlost
ukonceni terapii pravé u sportovell (jsem si védoma potieby vrcholového sportovece co nejdiive
pokraCovat v tréninku). V Zadné literatufe jsem nena$la zminku o terapii mifené specificky na
problematiku pohybu v daném sportu. Rozhodné by se li§ily RHB programy, nejen v
ramci zapojovani do sportovni aktivity, u plavce, cyklisty ¢i basketbalisty.

Rozhodla jsem se vénovat mozZnostem terapeutickych postupii schopnych fesit popisovanou
problematiku. Shrnuji je ve tfech blocich - léCebné rehabilitaci, fyzikalni terapii, uzivani
protetickych pomicek. Autofi se riizni v jejich casovém zatfazeni a nékdy je ani nezarazuji.

Mnoho autortt se shoduje v nutnosti obnoveni proprioceptivni fce vazu (Mucha, 2000 Cross,
1998; Todd & Shellbourne, 2000 Lawrence & Chase, 2000; Thiira & Mayr 1999). Utlacuji tak
drivejsi myslenku o dulezitosti vycviceni svalové sily (Nydrle & Vesela, 1992; Mucha, 2000;
Hubbell, 2001; Thiira & Mayr, 1999), kterou timto nevylucuji, ale posouvaji na pozdéjsi misto v
postupu RHB. V ramci posilovani je poukazovano na vyznam tréniku ischiokruralnich svalti a m.
gastrocnemius jako agonisti LCA (Thiira & Mayr, 1999). Ve viech RHB programech je zahrnuto
zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu. Autofi zavadi cvi€eni v uzavienych kinetickych retézcich pro
ziskani co nejcasnéjsi plné EX v kloubu (Hubbell, 2001; Aldridge, 2000). Ziskani plného rozsahu
FL nedavaji na prvni misto. Pro spravnou funkci kloubu vyzdvihuji nutnost koaktivace

ischiokruralnich svald a m. quadriceps (Aldridge, 2000; Cross, 1998).
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Domnivam se. Ze nelze zcela presné sefadit zminéné prvky a prostiedky terapie pfesné
chronologicky za sebe a vytvofit tak rigidni, vzdy pouzitelnou. strukturu RHB programu. Prvky se
vzajemné propojuji a ovliviiuji své kvality. Je potieba celostniho pohledu na individualitu kazdého
pacienta. stav a situaci v niZ se momentalné nachazi. Stejné tak neni nutné zistdvat u jednoho
principu terapie, ale naopak utvofit uréity kompromis zminénych nahledd, prvkd a principi.
individualné ,,sedici* pravé onomu pacientovi.

Za trend a spravnou cestu v RHB povaZuji terapeuticky postup zaloZeny na principu
senzomotoriky. Pfivadi mé k tomu samotny neurofyziologicky princip senzomotorické stimulace a
dosavadni Uspéchy tohoto ptistupu (Novosadova, 2001; Pavld & Novosadové, 2001). Pri navraceni
proprioceptivni fce vazu nastupuje i slozka svalové koaktivace a dynamické stabilizace kloubu,
dojde k funkéni centraci kloubu a tim i moznosti bezpe¢ného - neposkozujiciho kloub - pokraovani
v dal§im priibéhu RHB — v prvcich posilovani a zapojeni jedince do aktivit vSedniho dne a sportu.
Vsechny metody a koncepty zaloZené na principu senzomotoriky, spolu sreflexni lokomoci,

nezarazuji kolenni kloub do pohybu jako izolovany segment, ale v ramci celé postury.

Prakticka cast

Charakteristika skupiny

Vysledky nasi studie nelze zobecnit, nebot’ skupina osob byla mald a nehomogenni. Z tohoto
diivodu by bylo vhodné problematiku zkoumat u vétsi skupiny jedinch, shodujici se v poctu
zastupct pohlavi a vékovém rozmezi, nachazejicich se ve shodném ¢asovém obdobi po traze a po

plastice vazu. To si v§ak vynucuje pfesnéjsi vybér jedinci z populace, ktery je omezeny.

Kineziologicky rozbor

V protokolu vysetfeni jsme zjiStovali charakteristiku vybraného souboru a anamnestickd
data osob s 1ézi LCA, na teoretickém podklad€ citované literatury. Z divodu malého poctu osob ve
skupinich nelze urcovat statistickou vyznamnost dat v rdmci populace. Proto nami zji§t€éna data

porovnavame s nalezy predeSlych studii.

Pridruzené poranéni a poskozeni

Autofi dosavadnich praci uvadgji castd pfidruzena poranéni a poSkozeni vznikajici
nasledkem chronické nestability kloubu (Ditmar, 1992; Podskubka, 2002; Wojtys & Huston,
2000).
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Vsechna pfidruzena poranéni, popisovana jedinci, se pfihodila pfed ASK diagnostickou
operaci nebo plastikou vazu. Domnivam se. Ze je jejich vznik podminén instabilitou kolenniho
kloubu. sniZzenou propriocepci. ale i silou ‘svalového korzetu’, nebo funkéni poruchou vychazejici
z jakékoliv urovné pohybového systému. Otazkou vSak zlstava i moznost vzniku pfidruzenych
poranéni pied rupturou LCA, kterd vedla ke zméné propriocepce a nasledné k ruptufe vazu. Osoby.
bez dalgich poranéni. nemusely byt vystaveny zat€Zové situaci, pouzivaji ortotickou pomticku nebo

jejich ochranné mechanismy zatim dostacovaly k zabranéni poranéni.

RHB predoperacni, RHB po operaci

Piedoperaéni obdobi ma své vyhody hlavné v mozZnostech zlepSeni fyzické a psychické
kondice pacienta, dava prostor pro edukaci a instruktaz. Pro priibéh pooperacni rekonvalescence je
bezesporu vyhodou. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit dllezitost RHB po lézi LCA, feSené
konzervativni, ale i operacni terapii. Potvrzuji ji lepSi vysledky (rychlost, snizeni komplikaci)
v navratu kloubu do funkce a zafazeni jedince do aktivniho denniho Zivota.

Ve vysettované skupiné osob po plastice vazu, pfedoperaéni RHB prosly tfi osoby. VSechny
provadély autoterapii jizvy, zvladaly chiizi o FH a nalezli jsme u nich mensi omezeni FL v kloubu.
RHB po zakroku nasledovala u celé skupiny. Osoby s rupturou vazu nésledovaly RHB ve ¢tyfech

ptipadech.

Subjektivni priznaky - bolest po zatéZi, pocit nestability

V nasi studii uvedlo pocit nestability Sest osob ze skupiny s rupturou vazu a jedna osoba po
plastice vazu. EMG nalez aktivity svald, ve smyslu charakteristického obrazu zvySené aktivity,
nekoreloval s uvedenym subjektivnim hodnocenim. Na§ nalez se ptiklani k popisovanému vzniku
chronické nestability kolenniho kloubu po poranéni LCA.

Podle mého nazoru, je tato nestabilita pri¢inou trvalého pretizeni mékkych struktur kloubu,
naslednych svalovych dysbalanci, chronickych bolesti, zmén chiize v obraze ochranného drzeni
postury jako celku, které se dale prohlubuji ve funkénich patologickych fetézcich, a jiz

popisovanych artrotickych zménach.

Jizva
Jizva, se zvySenou adhezi mékkych tkani - kdZe a podkozi, mize byt pfic¢inou bolesti
v oblasti odbéru §tépu a dale i omezeni rozsahu pohybu v kloubu, které po invazivnim zasahu do

kloubu popisuji Podskubka, Adamco, & Stasa (1996). Pfi objektivnim vysSetfeni, korelovala
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nedostate¢né zhojena jizva s nalezem palpaéni citlivosti a snizeni rozsahu FL v kloubu, u tif osob

po plastice vazu a u jedné osoby s rupturou.

Omezeni rozsahu EX, FL
Omezeni rozsahu pohybu v kloubu popisuje Mucha (2000), Cech, Sosna. & Bartoniéek

(1986), Hubbell (2001), Cross (1998), Aldridge (2000) aj.

V porovnani s fyziologickym rozsahem FL v kolennim kloubu podle Véleho (1997),
nedosahovala FL plného rozsahu o 10° - 15° u osob s rupturou vazu a o0 od 30° do 50° u osob po
plastice LCA. EX kloubu byla do 5° omezena u celé skupiny osob po plastice vazu a u Sesti osob
skupiny po ruptufe LCA (viz Tabulka €. 8).

Omezeni FL by mohl byt nasledek stavu po ASK operaci, nedostatecné RHB, vzniku
kontraktury, bolesti kloubu nebo obavy jedince z bolesti. U osob po plastice lze pfemyslet o vlivu
stavu jizvy, mekkych tkani, otoku, vypotku, ¢asovém obdobi po operaci, bolesti, strachu jedince.
Omezeni rozsahu EX v kloubu miiZe mit piivod ve zvySené aktivité ischiokruralnich svali, kterou
popisuje Hollman, Deusinger, Van Dillen & Matava, (2002), Swanik, Lephart, Giraldo, & De Mont
(1999), Tsuda, Ishibashi, Okamura, & Toh (2003), Solomonow et al. (1987). Rozporuplnost s jejich
vysledky nachazime u dvou osob skupiny s rupturou vazu, které dosahly plného rozsahu EX v

kloubu.

Obvody DKK

SniZené obvody DKK, v Grovni stehna, s rupturou i po plastice vazu, byly nalezeny u v3ech
osob. Literatura tento aspekt nehodnoti. Z mého pohledu mftiZe byt diskrepance obvodi zpiisobena
snizenou aktivitou ¢asti m. quadriceps femoris, kterou uvadi Konishiho, Fukubayashiho, &
Takeshita (2002) a naslednou hypotrofii vzniklou v disledku védomého ¢i podvédomého odleh&eni

DK s rupturou ¢&i po plastice vazu.

Svalova sila

Svalova sila byla u vSech osob vySetiena podle popisu Jandy (1996). Snizeni svalové sily
bylo nalezeno u 2 osob skupiny po plastice vazu, hodnoceno stupni 4 a 4+ (viz Tabulka ¢. 8). Jedna
osoba téZ skupiny nebyla vysetfena z diivod bolesti.

Snizeni svalové sily bylo podle Jandy (1996) hodnoceno jako ,,dobré“, se 75% aktivitou
normalniho svalu. Zdlvodnéno by mohlo byt imobilizaci operované DK v odlehéeni a snizenou

kondici osoby pred planovanou operaci, po ASK diagnostické.
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Dysbalance svala VM a VL, hypoaktivace VM

Kineziologickéa podstata funkce vyrovnané aktivity m.vastus medialis a m. vastus lateralis je
popisovana Kapandjim (1970). Slézi LCA se v téchto svalech objevuje dysbalance v ramci
¢asového zapojeni, snizeni sily a tonu (Wojtys & Huston. 2000).

VySsetteni DKK testované skupiny prokazalo pritomnost dysbalance u vSech osob obou
skupin. Porovnani uvedenych svalii v ramci EMG méfeni jsme neprovadéli.

EMG meéfeni potvrdilo sniZenou aktivitu m. vastus medialis DK s rupturou vazu, ve srovnani s
kontralateralni NDK, pii vypadu vpied (viz Tabulka €. 5b) (viz Graf €. 2). Tento vysledek potvrzuje
minéni autorii - Mayera & Smékala (2004) PodSkubky & Stasi (1998), Thiira & Mayra (1999),
Wojtyse & Hustona (2000), Cross (1998), Konishiho, Fukubayashiho, & Takeshita (2002) -
predeSlych studii o reakci svalu na poSkozeni LCA i dal§i meékkych struktur kloubu.

EMG méfeni potvrdilo sniZzenou aktivitu m. vastus medialis DK po plastice, ve srovnani
s kontralateralni NDK, pii stfidavém rytmickém zatiZeni s lateralnim seSikmenim pod DK po
plastice (viz Tabulka €. 6¢) (viz Graf €. 3).

Uvedené vysledky by mohly znamenat pfitomnost pretrvavajiciho patologického ochranného vzoru
kloubu, které popisuji De Vita, et al., (1997) and Zsolt, Kocsis, & Kiss (2004). Kontralateralni
NDK ma fyziologicky podpiirnou funkci pro DK s rupturou vazu, kterou popisuje Gibson, et al.
(2001).

Domnivam se, Ze by nami zjisténé vysledky mohly byt nasledkem zménéného pohybového vzoru,
pretrvavajiciho v disledku nedostatecné RHB nebo vlivem dalSich faktori (obavy z bolesti,

pohybové nadvyky z doby pfed urazem, atd.).

Zvysena aktivita svald SEMI, BF

Nazory autorG na aktivitu svald m. biceps femoris, m. semimembranosus a m.
semitendinosus, pfi lézi LCA se rizni. Paulos, Noyes, & Grood (1981) uvadi synergistickou funkci
ischiokruralnich svalt, jako zplisob zlepSeni dynamické stability u kolenniho kloubu s rupturou
vazu a kloubu po plastice vazu. Zvysenou aktivitu ischiokruralnich svald, jako potvrzeni existence
»hamstring reflexu® (“ACL-hamstring reflex arc”), popisuje Hollman, Deusinger, Van Dillen, &
Matava, (2002), Swanik, Lephart, Giraldo, & De Mont (1999), Tsuda, Ishibashi, Okamura, & Toh
(2003), Solomonow et al. (1987). Kvist, Karlberg, Gerdle, & Gillquist (2001); Beard, Kyberd, &

Fergusson (1993) toto tvrzeni vyvraci.
Zvy3ena aktivita ischiokrurdlnich svali, ve smyslu hypertrofie a hypertonu, byla zjisténa pfi

v

objektivnim vySetfeni (viz Tabulka ¢&. 8). EMG méfeni potvrdilo zvySenou aktivitu m.
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semimembranosus a m. semitendinosus DK po plastice vazu, ve srovnani s kontralateralni NDK, v
prubéhu klidného stoje (viz Tabulka ¢. 6a) (viz Graf €. 1). Timto se naSe studie pfiklani k nazoru o
synergistické funkci ischiokruralnich svalt a existenci ,,hamstring reflexu™.

V pribéhu méfeni EMG aktivity, pfi provadéni vypadu vpied a stiidavém rytmickém
zatiZzeni s medialnim nebo lateralnim seSikmenim pod DK, nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mezi ischiokruralni svaly DKK, a sice pfi porovnani: DK s rupturou a NDK(viz Tabulka €. 5b, 5c,
5d); DK po plastice vazu a NDK (viz Tabulka ¢. 6b, 6¢, 6d); DK s rupturou a DK po plastice vazu
(viz Tabulka ¢. 7b, 7c, 7d). Z téchto vysledkli bychom mohli tvrzeni autort, ptiklanéjicich se
k existenci ,hamstring reflexu™, vyvracet a souhlasit s jejich odpirci.

,Hamstring reflex”, jako ,,cesta” ochrany kolenniho kloubu u osob s rupturou vazu nebyla
na$im meéfenim potvrzena ani vyvracena. Ve skupiné u osob po plastice taktéz, kromé jednoho

vysledku (viz Tabulka ¢. 6a) (viz Graf €. 1).

Zména chuze, pricné plochonozi

Autofi, Tsuda, Okamura, Otsuka, Komatsu, & Tokuya (2001), potvrzuji daleZitost funkce
LCA v systému proprioceptivni zpétné vazby, ochrany kolenniho kloubu.

Individudlni senzomotoricky vzor ochrany kolenniho kloubu po poranéni LCA nikdo z autorii
neuvadi.

Zménu chize po poranéni LCA, zvySeni aktivity ischiokrurdlnich svalii, pri doSlapu a
béhem stojné faze, uvadéji autori De Vita, et al., (1997), Mc Ginty, Irrgang, & Pezzullo (1999).

Pfi vySetfeni byla zména chiize, v individudlnich obrazech, zjist€éna u vSech osob obou
skupin.

Podle mého nazoru, divodem odliSnosti nalezii vySetfeni chiize mohou byt vlivy:
individualni pohybovy vzor osoby pfed poranénim LCA, predesla poranéni pohybového aparatu,
aktualni stav osoby - subjektivni pocity bolesti, nestability, strachu.

Gibson et al.., (2001) poukazuje na roli podptrné funkce kontralateralni koncetiny od strany léze
LCA. Myslim, Ze mira této podpory v odlehceni a kompenzaci je dal§im vlivem v individudlni
zméngé chiize.

Patologie pohybového systému, vazana na poranéni LCA, neni autory diskutovana.

Pfi¢né plochonozi bylo zjisténo u viech osob obou skupiny.

Podle mého minéni, vlivem zménéné propriocepce kolenniho kloubu, jeho decentrovaného
postaveni a vyvojem svalovych dysbalanci s naslednym pfetézovani ligamentézniho, svalového a
kosterniho aparatu je vznik pifiéného plochonoZi jednim z mnoha dalSich patologii vzniklych po
poranéni LCA. Vyvoj patologie, fixace zmény pohybového vzoru a vznik obrazu ploché nohy, je
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zavisly na délce doby od poranéni. Na druhé strané nelze zamitnout moZnost primarniho vzniku

plochonozi a nasledného sekundérniho poranéni kolenniho kloubu.

PEMG studie aktivity stehennich svalud

Pouziti PEMG

Povrchové EMG jsme se rozhodli pouzit na zakladé mozZnosti zisku informaci o variabilité
aktivity svald, a s ohledem na predeslé studie (De Vita, et al., 1997; Williams, Barrance, Snyder-
Mackler, Axe & Buchanan, 2003; Wojtys & Huston, 2000), které potvrdily vznik nestability

kolenniho kloubu a zmény svalové aktivity stehennich svall po poranéni LCA.

Balance Master® system, Biofeedback

Princip vizuéalniho biofeedbacku, zalozeného na védomé kontrole pohybf, byl pouzit pro
stanoveni standardnich podminek provadéni pohybové aktivity vypad vpfed. Aktivita byla
provadéna s vyuzitim silové ploSiny a softwarového vybaveni zafizeni Balance Master® System

(NEUROCOM INTERNATIONAL, INC., 2002).

Vybér pohybovych aktivit a mérenych svala

Pohybové aktivity klidny stoj, vypad vpred a stfidavé rytmické zatizeni byly vybrany na
zakladé tvrzeni De Vita, et al (1997), Mc Ginty, Irrgang, & Pezzullo (1999) o jejich vlivu na zménu
stability kolenniho kloubu a aktivity stehennich svald, pfi 1ézi LCA. Pohybové aktivity jsou soucasti
chlize a jsou tak zahrnuty do aktivit béZného dne. Pro zaji§téni ochrany, kterou potvrzuje Metzger
(1998), §t&pu LCA u osob po plastice vazu, byly vybrany aktivity v UKR. Mc Ginty, Irrgang, &
Pezzullo (1999) uvadgji, ze pohyb v UKR simuluje funkéni pohybové aktivity (chézi, chizi do
schodt, béh, skakani) a vede k aktivaci ochranného senzomotorického vzoru kolenniho kloubu.
Cvigeni v UKR je zahrnuto do terapie kolenniho kloubu po poranéni LCA.

Meérené svaly byly vybrany na teoretickém podkladé piedeslych studii spojenych
s problematikou 1éze LCA, které diskutuji existenci zvysené aktivity ischiokrurdlnich svali - Beard,
Kyberd, & Fergusson (1993), Hollman, Deusinger, Van Dillen & Matava, (2002), Kvist, Karlberg,
Gerdle, & Gillquist (2001), Paulos, Noyes, & Grood (1981), Solomonow et al. (1987), Swanik,
Lephart, Giraldo, & De Mont (1999), Tsuda, Ishibashi, Okamura, & Toh (2003), Wojtys & Huston

(2000). A téch, ktefi diskutuji funkci m.vastus medialis a m. vastus lateralis Cross (1998), Kapandji
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(1970), Konishiho. Fukubayashiho, & Takeshita (2002). Mayera, & Smékala (2004). Podskubky,
& Stasi (1998). Thiira. & Mayra (1999), Wojtyse & Hustona (2000).

Lokalizace elektrod

Nenalezla jsem literaturu, ktera by poskytovala informace o lokalizaci povrchovych elektrod
nad mm. semimembranosus et semitendinosus a tim tvofila standard pro pouzivani ve vyzkumu. Na
zakladé této skutenosti se domnivam, Ze rozdilné vysledky jednotlivych autorii pii zkoumaéni
stejného problému mohou byt dany odliSnou lokalizaci povrchovych elektrod. Nebot' odliSnou
lokalizaci nékolika elektrod nad stejny sval ziskame z jednotlivych elektrod signal odliSného
charakteru (De Luca, 2002).

Déle je nutno fici, Zze ani povrchovd EMG neinformuje o akci svalu jako celku. Signal
zaznamenany povrchovymi elektrodami informuje pouze o té ¢asti svalu, ze které elektrody
elektrické napéti snimaji. Vztahujeme stav v mist€ snimani na cely sval, coZ je pouze odhad "pars
pro toto”’, nikoli skute¢né méten{ aktivity (Véle, 1997 in Spaiihelové, 2001).

Bipolarni dvojice elektrod snimajici aktivitu m. semitendinosus, m. semimembranosus byla
lokalizovana proximo-medialné od stiedu biiska m.biceps femoris.

Pfi provadéni biologického testu bylo na obrazovce sledovano, zda se podobnd aktivita
neobjevuje pii aktivaci adduktord ky¢elniho kloubu. Z téchto diivodu potvrzuji spravnost lokalizace

elektrod. Elektricky signal nebyl zkreslen aktivitou uvedenych svala.

Vysledky porovnani svalu

Rozdily v aktivit¢ mezi porovnanymi pary svald (VM - VM, VL - VL , BF - BF, SEMI -
SEMI), mezi skupinami s rupturou a plastikou vazu nebyly nalezeny v ani jedné z pohybovych
aktivit (viz Tabulka €. 7a, 7b, 7c, 7d).

Ocekavali jsme rozdily v aktivit¢ svali DKK bez rekonstrukce a po plastice vazu, kdy by funkce
ziskaného LCA a nasledna zména senzomotorické ochrany kloubu mély byt pfitomny.

Podle mého nazoru, divodem mohla byt insuficience funkce LCA 2z hlediska
neurofyziologického i biomechanického a prozatimni nedostatecna proprioceptivni funkce LCA
implantatu. Muzeme tedy ocekdvat nedostatecnost proprioceptivniho systému zpétné vazby, které
popisuje Tsuda, et al. (2001).

V ramci dlouhodobé studie s vétsi skupinou osob bychom mohli diskutovat o pfitomnosti

negativniho faktoru v prognéze adaptace kolenniho kloubu.
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Rozdily EMG aktivity mezi m.semimembranosus a m.semitendinosus NDK a DK po
plastice vazu pii klidném stoji, s vysSi aktivitou svalu u DK po P vazu. mohou nasvédcovat
existenci “hamstring reflexu™, ktery byl diskutovan vyse (viz kapitola Diskuze. ZvySena aktivita

svali SEMI, BF).

Vysledek statisticky vyznamného rozdilu EMG aktivity mezi m. vastus medialis NDK a DK
s rupturou vazu u aktivity vypadu vpied, s niz§i aktivitou svalu u DK s rupturou je diskutovan vyse
(viz kapitola Diskuze: Dysbalance svall VM a VL, hypoaktivace VM). Vysledek statisticky
vyznamného rozdilu EMG aktivity mezi m. vastus medialis NDK a DK po plastice u aktivity
stiidavé rytmické zatizeni s lateralnim seSikmenim pod DK po plastice, s nizsi aktivitou svalu u DK
po plastice je diskutovan vySe (viz kapitola Diskuze: Dysbalance svald VM a VL, hypoaktivace
VM).

Omezeni naSi studie vychdzi znedostatku dat; malé skupiny osob; neméfena ,MVC™
(maximum voluntary contraction) - maximalni volni kontrakce svalu u vybranych svali; chybégjici
kontrolni skupina osob; obtiZnost vybéru homogenni skupiny z hlediska délky obdobi po plastice
vazu, mechanismu poranéni a typu sportovni ¢i pohybové aktivity.

Z divodu malého poctu osob ve skupiné, jsme byli limitovani ve vypoctu korelace mezi zdravou
DK a NDK ve smyslu zjisténi existence podpiirné funkce kontralateralni NDK, u pohybové aktivity

klidny stoj.
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Zaveéer

Vil ZAVER

Syntéza poznatkd nasi prace vytvaii uceleny pohled na problematiku vzniklou nasledkem
ruptury piedniho zkfizeného vazu. Zabyvala jsem se samotnym vznikem poranéni a s nim nasledné
vznikajicimi obtiZemi, diagnostikou a vySetfenim, opera¢ni a konzervativni terapii, zahrnujici RHB.
Roztfisténost nazor autor o naplni a asovém rozfazovani RHB programi mi nedovolila utvofit
jednotnou ,.kucharku® v terapii pacienti po 1ézi LCA. SnaZila jsem se tedy o vyfet pfistupl a
metod uZivanych pfi terapii. Uvadim piiklady dvou pohledi na razantnost RHB programi a
poukazuji na prvky terapie, jejichz dulezitost ¢i nutnost nékteti autofi vyzdvihuji a jini ne.

V praktické ¢asti prace jsme zhodnotili elektromyografickou aktivitu stehennich sval(i mezi
osobami adaptovanymi na rupturu LCA a osobami po rekonstrukci vazu. Provedli jsme porovnani
EMG aktivity stehennich svali, mezi jedinci s rupturou vazu a téch, ktefi podstoupili jeho
rekonstrukei, v prib&hu stanovenych pohybovych aktivit v UKR.

Z vysledkt porovnani se zamyslime nad existenci individualniho senzomotorického vzoru, ktery v
aktivit¢ stehennich svalli u kolennich kloubti s lézi LCA nalézdme, a mirou podptirné funkce
kontralateralni, neporanéné DK.
Neméli jsme mozZnost ohodnotit vyskyt uvedeného vzoru chovani svall pfed poranénim DKK, ani
pred provedenim plastiky vazu.

Vysledky se priklani k existenci “hamstring reflexu”, cesty k zajisténi ochrany kloubu, u
osob s rupturou vazu, a to nas vede k potvrzeni dilezitosti znovunabyti senzomotorické funkce a
adaptace neuromuskularniho systému kolenniho kloubu. Podle uvedenych vysledkil nejsme schopni
potvrdit zda “hamstring reflex” je nebo neni jedinym ochrannym procesem kolenniho kloubu po
lézi LCA.

Na podkladé naSich vysledki se utvrzujeme v nutnosti RHB se zaméfenim na
senzomotoricky trénink, jako soucast konzervativni terapie, pfedoperacni i pooperaéni RHB. RHB
terapie by méla probihat v UKR a déle v OKR, s cilem predejit vzniku a fixaci nefyziologickych,
kompenzacnich pohybovych vzori a dalSich negativnich faktorti (strach, pohybové navyky z doby
pred poranénim, aj.).

Kvalita senzomotorické funkce kolenniho kloubu DK po lézi LCA, feSené konzervativni

vvvvvv
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Souhrn

VIIl SOUHRN

Ruptura pfedniho zkiizeného vazu patii mezi ¢astd poranéni kolenniho kloubu.

Tato prace shrnuje problematiku tykajici se poranéni piedniho zkfizeného vazu, od jeho
vzniku aZ po rizné moznosti terapeutického ovlivnéni scilem navratit jedince. v co mozna
nejkrat§im case a nejlepSim zdravotnim stavu, zpét k béZnym dennim ¢innostem a sportovni
aktivité.

Dosavadni studie spojené s porusenim funkce LCA uvadi rozli¢né vysledky a zavéry.

Vyhodnotili jsme porovnani EMG aktivity stehennich svald (m. semimembranosus a m.
semitendinosus (SEMI), m. bices femoris (BF), m. vastus medialis (VM) a m. vastus lateralis (VL))
v priibéhu provadéni aktivity v UKR, u kolenniho kloubu s naruSenou stabilitou, v désledku léze
LCA. Vysledky ziskané touto studii mohou pfispét ke zméné pohledu na duleZitost rekonstrukce
(plastiky) vazu a RHB u osob s 1ézi LCA.

Studie se zacastnilol6 osob s lézi LCA (6 Zen, 10 muzi, primérny v€k = 34 let, vékové
rozmezi = od 15 do 54), rozdélenych do 2 skupin (s a bez plastiky LCA).

EMG aktivita sval byla méfena pri klidném stoji (KS), stfidani rytmického zatiZzeni (SRZ) a
vypadu vpied (VV), u obou DKK. Pro standardizaci provadéni PA byla pouZita silova ploSina a
softwarové vybaveni NeuroCom® Balance Master® System. EMG data byla snimana
polyelektromyografem Telemyo 16 Noraxon a vyhodnocena programem MYO 2.10. Dva
neparametrické testy, Wilcoxon matched pairs signed—ranks test a Mann-Whitney U test, byly
pouzity k porovnani EMG aktivity mezi a) poranénou a NDK, jedné osoby b) skupinami s a bez
plastiky LCA, u poranénych DKK.

Statisticky vyznamné rozdily mezi EMG aktivitou stehennich svall byly zji§tény mezi: a)
SEMI svaly, pti KS; b) VM svaly, mezi neporanénymi DKK a DKK s rupturou LCA, pfi VV; ¢)
VM svaly DK po plastice a NDK, pii SRZ s laterdlnim seSikmenim pod DK po plastice.

Vysledky poukazuji na zménu senzomotoriky kloubu - nedostate¢nost adaptace LCA
implantdtu a naruSeni propriocepce. Vysledky se pfiklani k existenct “hamstring reflexu” a

dalezitosti senzomotoriky v terapii, se zafazenim do tréninku ADL v UKR a OKR.

Klic¢ova slova: kolenni kloub, ptedni zktiZeny vaz, ruptura, plastika, EMG, terapie
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Souhrn

VIII SUMMARY

Injury of anterior cruciat ligament (ACL) is frequent. ACL lesion has serious consequences
on the knee joint biomechanics as well as neurophysiological changes. This study summarize the
facts in the field of ACL lesion. in terms of injury, therapy and the return of a patient to daily life.

The present research into anterior cruciate ligament (ACL) lesion has shown varying results.
We investigated the electromyographic (EMG) activity of femoral muscles (semimembranosus m.
(SEMI). biceps femoris m. (BF), vastus medialis m. (VM), vastus lateralis m. (VL)) during specific
physical activities (PA) in the closed kinetic chain (CKC). The main focus was on the protective
pattern of femoral muscles activity in knees with insufficient stability, due to ACL lesion. The study
was based on theory as well as previous investigations of "the hamstring reflex".

16 patients with ACL lesion (6 men and 10 women; mean age = 34 years, range = from 15
to 54) divided in 2 groups (with and without ACL reconstruction) participated in this study. The
EMG activity of assessed femoral muscles was analysed during 3 specific activities: calm standing
(CS), rythmic weight bearing (RWB), forward lunge (FL). The performance of PA were
standardized by the use of the forceplate offered by NeuroCom® ,Balance Master®“system
software. The PEMG data were acquired through the use of the telemyograph Telemyo 16
Noraxon, further recorded and processed with MYO 2.10.

Two non-parametric tests, the Wilcoxon matched pairs signed—-ranks test, and the Mann-
Whitney U test, were used to compare the EMG activity between a) injured and non-injured lower
limb within one patient, b) injured lower limbs within groups of patients with and without ACL
reconstruction.

Differences between EMG activity of femoral muscles were found in comparisons between:
a) SEMI muscles, in CS, b) VM muscles in RWB with lateral side inclination of the surface in Re,
both between NI lower limbs and lower limbs with Re of ACL and ¢) VM muscles, between NI
lower limbs and lower limbs with R of ACL, in FL. From our results we indicate impairment of
neurophysiological conditions (poor adaptation of ACL implant and altered proprioceptive and
feedback system) which results in changes of the sensorymotor pattern in locomotion. The results
confirm the existence of the "ACL-hamstring reflex arc* and imply consequences for rehabilitation

- the sensorymotor training, through the way of ADL training, in the CKC and OKC.

Key words: the knee joint, ACL lesion, ACL reconstruction, electromyography, rehabilitation
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X. PRILOHY

1 PRILOHY — TERAPIE

Piiloha ¢. la
Priivodce rehabilitaci — rychla verze RHB programu B (Norris. 1998).

Piiloha ¢. 1b

Prlivodce rehabilitaci — rychla verze RHB programu A (Mucha, 2000).

Pfiloha ¢. 1c

Pritvodce rehabilitaci — Pomald verze RHB programu.

2 PRILOHY — METODIKA

Piiloha €. 2a

Protokol vySetfeni pacienta s [ézi LCA

Pfiloha ¢. 2b

Informovany souhlas pacienta

Priloha €. 2¢

‘Muscle Symmetry Protocol’ pro KS

Pfiloha ¢. 2d

‘Muscle Coordination Protocols’ pro VV a SRZ
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PRILOHA 1 — TERAPIE

Priloha ¢. 1a

Pravodce rehabilitaci — rychla verze RHB programu A (Norris, 1998).

Poéatecni obdobi (0-4den)

snizeni bolesti, zandtu, zlepSeni hojeni
ko-kontrakce m. quadriceps femoris a hamstringfi — cvi¢eni v uzavieném kinetickém fetézci
zvétSovani ROM do EX
mobilizace patelly

Stiredni obdobi (5-14den)

stoj o FH. s éaste¢nym odlehéeni DK
protahovani hamstringl

cvi€eni v uzavienych kinetickych fetézcich
— zvétSovani ROM (Obr. ¢. 29 a, b)

— posilovani (Obr. €. 29 d, e, 1)

kondi¢ni cviceni

dosazeni plné EX v kloubu

nacvik propriocepce, stoj na jedné DK
pasivni (auto-asistovana) FL

19}

Pozdni obdobi

Obr, &. 32. Testovani funkénosti kolenniho kloubu (Norris, 1998).
(15den - 6 tyden)
ergometr, stepper
leg press
1/4 odlehceni pii chiizi o FH
nacvik propriocepce (Obr. €. 33)
vypady na DK
rychla chiize
vystupy na stupinek
modifikovana chize (chize stranou, pozadu aj.) (Obr. &. 32)

(6-12 tyden) Obr. €. 33. Prvky senzomotorické stimulace (Norris,1998).
rychla chlize po rizném terénu

silovy trénink

jogging (v modifikacich) (Obr. €. 32)

vyskoky na stupinek

kontrolované skoky

béh do schodi

kontrolované seskoky z vy§ky cca 50cm (modifikace s otockou, se zavienyma odima)

dosazeni plné FL

Testovani funkce kloubu v pohybu

béh s ndhlym zastavenim

bé&h s nahlymi zmé&nami sméru

béh z kopce

rychly sestup ze schodi

opakované seskoky z vySky cca 50cm
specifické sportovni dovednosti — driblovani aj.
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Priloha €. 1b

Priivodce rehabilitaci — rychla verze RHB programu B (Mucha, 2000).

1. predoperaéni fize (1. predoperacni den)
cil: instruktaz, informace

prostiedky: profylaxe trombozy, koaktivace-izometrické cviceni. chiize o FH

2. hospitalizaéni faze (1.-7. pooperacni den)

cil: pohyblivost

prostiedky: pohybova dlaha(10-0-60 az 0-90), polohovéani v dorzalni sadrové dlaze (0 EX), asistovana.
aktivni a pasivni mobilizace femoropatellarniho a tibiofibularniho skloubeni

cil: odstranéni otoku

prostiedky: kryoterapie, nizko- a stfedo- frekvenéni elektroterapie, punkce, frmakoterapie

cil: silovy trénink

prostiedky: izometrické cviceni (myofeedback, interferenéni proudy), komplexni trénink pohybového

aparatu, chtize

3. mobilizacni faze (2.-6. poopracni tyden)

cil: pohyblivost

prostfedky: kapsularni omezeni pohybu- manudlni terapie, polohovani, relaxacni techniky)

cil: odstranéni otoku

prostiedky: elektroterapie a kryoterapie (viz. 2.faze)

cil: silovy trénink, propriocepce

prostredky: trénink v ose koncetiny se zvySovanim zéatéZze (pohybové exkurze0-25-60), leg press, nacvik

propriocepce na nestabilnich plochach

4. tréninkova faze (od 7. tydne)

cil: pohyblivost, vytrvalost

prostiedky: 0-0-120, ergometr, stepper, béhaci pas, hydrokinezioterapie
cil: silovy trénink, propriocepce

prostredky: systematické zvySovani zatéze, neuromuskularni aktivace
5. faze reintegrace (od. 12.tydne)

cil: silovy trénink, reintegrace

prostiedky: plyometrické skoky (voda)
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Priloha ¢.1c

Priivodce rehabilitaci — Pomala verze RHB programu
1.tyden

zékaz pohybu do EX proti odporu v posledni 40° pohybu (plati az do konce 4. mésice po operaci)

cviteni v uzavieném kinetickém fetézci — zvétSeni ROM
izometricka kontrakce m .quadriceps femoris, ve FL 30°
aktivni EX v rozsahu 90-40°EX s pronaci v hlezenim kloubu
aktivni FL v rozsahu z pIné EX do 90°FL

plna pasivni EX s podloZenim paty

chiize o FH s oporou operované DK o Spi¢ku nohy

2.-3.tyden

posilovani hamstring@i a m. quadriceps femoris

procvi¢ovani kycelniho kloubu operované DK

podiepy ve flektované pozici v kolenou v rozsahu od 30 do 40° FL
ergometr

posilovani hamstringti

4.-6. tyden
pokracovani v pfede§lém cviceni
cvieni v bazénu

chtize

6.-12. tyden
pokracovéni v predeslém cviceni

plavani — kraul, ne prsa

12.-20. tyden
jogging

jizda na kole, ne§lapat ve stoje

20.-35. tyden

cviceni proti max. odporu

po 8.-12. mésici

zapojeni do sportovni aktivity
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Priloha ¢. 2a

PROTOKOL VYSETRENIi PACIENTA S LEZi LCA

=  Datum: = Jméno, Prijmeni = vék:

= Datum narozeni: *  pohlavi:

=  poranéna DK:

*  (raz:

= terapie (konzervativni, operacni):

= RHB:

status praesens:
Subj.: bolest, nestabilita kloubu (,giving way" fenomén)

Obj. vySetreni: stoj/ leh

konfigurace — DKK, postaveni panve
trofika

otok

tonus

stav jizvy - adheze, znamky zanétu, bolest
zatizeni DKK

predni zasuvkovy test

Koné€. |ROM (°)|obvod. (cm) svalova sila (ST)
FL | EX m.quadriceps femoris hamstringy

=]
L

= chlze

protetické pomucky:

méfeni: obé DKK

1. Klidny stoj

2. Vypad

3. Stfidavé rytmické zatizeni: a) med. sesikmeni, b) lat. seSikmeni

terapie:

(Poznamka: 1 pokus provedeni pfed méfenim; klidny stoj - trvani 20s; délka méfeni 1 min; stfidani zatizeni DK po 2 s)

Pouzité zkratky: LCA = pfedni zkfizeny vaz; DK = doIni koncetina; Kon¢. = konéetina; ST = svalovy test; EX =
extense; FL= flexe; P = plastika; RHB = rehabilitace; ROM = rozsah pohybu; med. = medialni; lat. = lateralni.
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Priloha €. 2b

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Ja. nize podepsany/a

Souhlasim. Ze jsem byl/a v rozhovoru s terapeutem dostate¢né a srozumitelné seznamen/a s Ucelem
studie.

Studie (vypiSe terapeut):
Studie bude provadéna za ucelem sepsani magisterské diplomové prace, studentkyS.rocniku, oboru
Jvzioterpie, FTVS UK v Praze.

Byl/a jsem informovan/a o tom, jakou formu bude vySetfeni a méfeni probihat. Byl/a jsem
informovan/a o zpisobu dokumentace a prezentace vysledki méfeni.

Byl/a jsem informovén/a o tom, Ze veSkeré mnou poskytnuté osobni udaje budou dokumentovany, bez
uvedeni mého jména a pifjmeni.

Bylo mi umoznéno si vie fadné rozvézit a zeptat se na ve, co povazuji za podstatné.

S pribéhem a vysvétlenymi postupy souhlasim.

Tento sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat a spolupraci mohu kdykoliv ukonéit.

Souhlasim s tim, Ze budu informovan/a v piipadé, Ze se vyskytnou nové skutecnosti vyznamné pro

zménu dokumentace a prezentace vysledkd méreni.

e e e D SO R R e e e SO0 Datum: ...........cc..e.
TEIAPEUIL: ......ocernmmsmronssnsssnsnmmssmsnsisionsansnss sanss sassmnsnnsin ot 50T ) o) 3 S B
KHENE: ovissssmmmmnommsnmmsnmsess s svemsmressss POUPISE oconmimnssmissasvammm s

NESOUHLAS PACIENTA

Po zvaZeni svého rozhodnuti dal$i spolupraci odmitdm a ukoncuji.

Y e s G D B P GG S L O OB L0 Datum: ......ccoceervenne
Terapeut: ......cccveviicreeeirceeeisenee Podpis: ...ooeeeiiei
KBRS <ooreamssmmmesvisimmvenssmmamssiismmme POAPIS: cossersssssmmmmmnaon s

Tento formularf je vyhotoven ve dvou originélech, z nichZ jedno si ponechd pacient a druhou terapeut.
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Pfiloha &. 2¢ Muscle Function Symmetry Report

Institute : Rlinika rehabilitace A\ Y4
Project : leze LCA Patient name : Fisakova Marie Record : klid i —
Date of recording : 30.06.04 Frequency (Hz) : 1000,00 Duration (ms) : 21478
Number of periods : 1 Date of analysis : 27.03.06 AN
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Priloha ¢. 2d

Coordination Report

Institute : Rlinika rehabilitace
Project : leze LCA

Date of recording : 30.06.04
Number of periods : 8

Patient name :
Frequency (Hz) : 1000,00
Date of analysis : 27.03.06

Fisakova Marie

Record : vypady LK
Duration (ms) : 69930
Comparison record name :

N
&

vypady

R

—vypady LK —wvypadyPK [J-vypadyLKSD

- vypady PK B - vypady LK
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) | SRt
[Diffi: 24,7 334
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Recdrd Comments

Patient Comments

Record Comments :
vypady LDK

Patient Comments :




