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Abstrakt:

Tato diplomova price se vénuje zménadm vybranych parametrii stoje a chiize u
pacientl s plastikou piedniho zkiizeného vazu. V ivodu teoretické ¢asti je popsana
anatomie a biomechanika kolenniho kloubu. Nasledn¢ se prace zabyva
problematikou poranéni ptedniho zkiiZzeného vazu, moznostmi jeho 1éby a s ni
spojenymi riziky. V neposledni fad¢ je rozebrdn mozny vliv plastiky ptedniho
zktizeného vazu na senzomotoriku a neuromuskularni kontrolu lidského pohybu a
postury. Ve druhé, experimentalni ¢asti prace jsou stanoveny cile prace a hypotézy,
dale je zde popsdna metodika méfeni a vysledky. V zavéru prace je rozebrana
diskuze, v ramci které jsou vysledky tohoto vyzkumu porovnavany se soucasnymi
studiemi. Méfeni probihalo na Klinice rehabilitace a té¢lovychovného lékaistvi ve FN
Motol za vyuziti piistroje Zebris FDM-T System. Mé&ifeni se zcastnilo celkem 36
probandud, 18 z nich prodélalo plastiku pfedniho zkfizeného vazu na jedné dolni
koncetiné a dalSich 18 ptedstavovalo kontrolni skupinu bez zadného poranéni ¢i
operace na dolnich koncetinach. Vysledky neprokéazaly zadné statisticky vyznamné
rozdily ve vybranych parametrech stoje a chlize mezi experimentalni a kontrolni
skupinou, piestoze se v nékterych parametrech urcité rozdily mezi obéma skupinami
vyskytly. To, az na silové parametry zminéné v posledni védecké otézce,
koresponduje s vysledky, které jsou popsany v jinych studiich zabyvajicich se timto
tématem, pokud se jednd o parametry stoje a chiize vice nez jeden rok po

rekonstrukéni operaci.
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Abstract:

This thesis is devoted to changes in selected gait and stance parameters in patients
with anterior cruciate ligament reconstruction. In the introduction of this work,
anatomy and biomechanics of the knee joint are described. Then the thesis deals with
the anterior cruciate ligament injury issues, treatment options and associated risks.
Last but not least, the possible influence of anterior cruciate ligament reconstruction
on sensorimotor and neuromuscular control of human movement and posture is
discussed. In the second, experimental part of the work, the objectives of the work
and hypotheses are set, then the measurement methodology and results are described.
At the end of the work is a discussion, in which the results of this research are
compared with current studies. The measurements took place at the Department of
Rehabilitation and Sports Medicine at the Motol University Hospital using the Zebris
FDM-T System. A total of 36 probands took part in the measurement, 18 of them
underwent anterior cruciate ligament plastic surgery on one lower limb and another
18 represented a control group without any injury or surgery on the lower limbs. The
results did not show any statistically significant differences in selected parameters of
standing and walking between the experimental and control groups, although in some
parameters some differences occurred between the two groups. Except for the force
parameters mentioned in the last scientific question, this corresponds to the results
described in other studies dealing with this topic in terms of standing and walking

parameters more than one year after the reconstructive surgery.
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SEZNAM ZKRATEK

AM - anteromedidlni

AMR — arthrogenic muscle response
AP - anteroposteriorni

BTB — bone-tendon-bone

cm - centimetr

CNS — centralni nervovy systém
COP — centre of pressure

CT — computed tomography

DB - double-bundle

DK — dolni koncetina

EMG - elektromyografie

FN — fakultni nemocnice

GRF — ground reaction force

LCA — ligamentum cruciatum anterius
lig.- ligamentum

m. - musculus

mm. - musculi

mm - milimetr

MRI — magnetic resonance imaging
N - newton

NBA — national basketball asociation
OA - osteoartroza

PL - posterolateralni

PTOA — posttraumaticka osteoartroza
s - sekunda

SB - single-bundle

ST/G - semitendinosus/gracilis

RTG - rentgen



UvVOoD

Ruptura ptfedniho zkiiZzeného vazu je jedno z nejcastejSich sportovnich zranéni a
poranéni kolenniho kloubu celkové. Roéné tento tiraz v Ceské republice postihne az
6000 obyvatel. V soucasné dobé se ruptura predniho zktizeného vazu fesi zejména
chirurgickou cestou, tedy jeho nahradou nejcastéji autolognim Stépem. Cilem
implantace Stépu je predevSim obnovit stabilitu a funk¢nost kolenniho kloubu do té
miry, aby byl dany jedinec schopny navratit se nejen ke svym béznym, ale i fyzicky

S timto typem zakroku jsou vsak spojeny jisté pooperacni komplikace, které
mohou dobu rekonvalescence prodlouzit a do budoucna by také mohly predstavovat
riziko pfedcasného degenerativniho poSkozeni kolenniho kloubu. Zaroveinn soucasné
studie tykajici se této problematiky potvrzuji, ze v dlouhodobém méfitku po
rekonstrukci vazu je subjektivni spokojenost i celkova funkénost kloubu srovnatelna s
témi jedinci, u kterych byla ruptura pfedniho zkiizeného vazu feSena konzervativné.

U operovanych jedincii se po samotném zdkroku v meéfitku nékolika tydna az
meésicll piirozene vyskytuji jisté asymetrie mezi obéma dolnimi koncetinami, at’ uz co se
tyCe bipedalniho stoje nebo chlize. Postupem casu se vSak tyto rozdily mezi
koncetinami upravuji. Vzhledem k tomu, ze spoustu jedinct, ktefi plastiku ptedniho
zktizeného vazu podstoupili, pocit'uji stale urcity diskomfort v oblasti kolenniho kloubu
i nekolik let po operaci, zlstava otdzkou, zda tyto obtize nemohou byt zplsobeny
pretrvavajicimi asymetriemi nékterych parametri stoje nebo krokového cyklu.

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda se takové asymetrie u jedincii s
rekonstruovanym vazem vyskytuji 1 v del§im casovém horizontu, konkrétné mezi
prvnim a desadtym rokem od provedeného zdkroku. K vySetfeni byl vyuzit piistroj
Zebris FDM-T System, pomoci né¢jz byly hodnoceny vybrané parametry stoje a chiize.
Vysledky byly nasledné porovnavany s kontrolni skupinou, jejiz probandi rekonstrukci
pfedniho zkfizeného vazu ani Zadnou jinou operaci v oblasti dolnich koncetin

nepodstoupili.
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1 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

1.1 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

Artikuluji v ném femur, tibie a patella vytvarejici femorotibialni a femoropatellarni kloub
(Cihék, 2016).

Prvni ze zminénych je skloubeni mezi kondyly femuru a dvéma kloubnimi
ploskami na kondylech tibie. Ty jsou v porovnani se siln¢ zakiivenymi kondyly femuru
téméet ploché, tudiz je zde nutna ptitomnost dvou menisktl, které vyrovnavaji kloubni
inkongruenci (Kolat, 2009).

Menisky jsou tvofeny vazivovou chrupavkou, pfi¢emz se navzajem liSi tvarem,
jenz odpovida kloubnim plochdm na tibii. Lateralni meniskus je mens$i a ma téméi kruhovy
obrys. Zaroven je svym zadnim obvodem pomoci kloubniho pouzdra spojen s m. popliteus,
jehoz funkei je tak ovliviiovan. Medialni meniskus zaujima ovalny tvar a je celkové vice
rozevieny (Kolaf, 2009). Prostfednictvim kloubniho pouzdra se spojuje s pfedni casti
uponu m. semimembranosus, tudiz pohyby tohoto svalu maji na meniskus opét znacny
vliv. Celkové je medidlni meniskus méné pohyblivy nez lateralni, a to diky spojeni se zadni
&asti lig. collaterale mediale (Cihak, 2016).

Femoropatellarni kloub je druhym ze jmenovanych skloubeni. Kloubni plochy zde
tvoii dvé ovalné fasety na zadni ploSe patelly a facies patellaris na femuru.
Femoropatellarni skloubeni je pti béZznych dennich aktivitdch vyrazné zatézovano, napft. pii
aktivitach, jakymi jsou tfeba béh, skdkani nebo chize do schodl, se jednd az o
Sestinasobek télesné hmotnosti. I proto je patella ze své dorsdlni strany pokryta silnou
vrstvou kloubni chrupavky a jde o viibec nejsilnéjsi chrupavku v lidském téle (Gross et al.,

2005).
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Obrazek 1. Anatomie kolenniho kloubu z dorsalni strany (www.klouby.cz)

Stabilita kolenniho kloubu je zajiStovana pomoci komplexu statickych a
dynamickych stabilizatori.  Mezi statické stabilizatory se tadi vazy a menisky,
kolemkloubni svaly a jejich upony pak tvoii skupinu téch dynamickych. Z topografického
hlediska lze stabilizatory rozd¢lit na kapsularni, kde patii postranni vazy, kloubni pouzdro
a svaly spolecné s jejich upony, a intraartikularni, které jsou tvoreny menisky a zkfizenymi
vazy (Dungl, 2014).

Vazivovy aparat kolene se sklada z ligament kloubniho pouzdra a nitrokloubnich
vazil. Ventralné je kloubni pouzdro zesileno pomoci Slachy m. quadriceps femoris volné
prechazejici v ligamentum patellae, které se upind na tuberositas tibiae. Toto ligamentum
z obou stran jeSt¢ zpevinuji retinacula patellae rovnéz se upinajici na tibii. Retinacula
zarovenn tdhnou koleno do extenze, a to 1 v pfipadé poskozeni patelly, proto jsou
povazovana za piidatny extenéni aparat kolenniho kloubu (Cihak, 2016).

Po stranach je kloubni pouzdro zesileno pomoci vnéjsiho a vnitiniho postranniho
vazu. Postranni vazy zajistuji stabilitu kolene pii flekéné — extenénim pohybu, brani

nadmérné abdukci a addukci. Vnitini postranni vaz, nebo-li ligamentum collaterale
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mediale, je prostfednictvim kloubniho pouzdra spojen s medidlnim meniskem, jak jiz bylo
zminéno vyse. Ligamentum collaterale laterale, tedy vnéjsi postranni vaz, je zase ve své
dolni tfeting piekryto uponovou §lachou m. biceps femoris (Cihak, 2016).

Na zadni plose kloubniho pouzdra se nachazi ligamentum popliteum obliquum a
ligamentum popliteum arcuatum. Prvni ze zminénych odstupuje z medidlni ¢asti kolenniho
kloubu a bézi zevné vzhlru; druhy, méné vyznamny vaz, ma tvar pismene Y a je spojen
s hlavi¢kou fibuly (Cihék, 2016).

Mezi nitrokloubni vazy se fadi vazy zkiiZzené, nebo-li ligamenta cruciata. Ty jsou
ulozeny intraartikularné, ale zaroven extrasynovialng, jelikoz synovidlni blana, kterd se
odd¢luje z dorsalni plochy kloubniho pouzdra, vytvaii fasu obalujici plochu vaz sméiujici
dovnitf kloubu (Gross et al., 2005). Ligamenta cruciata zajist'uji celkovou pevnost kloubu,
a to zejména pfi jeho flexi, kdy se napinaji. Zaroven omezuji vnitini rotaci kolena, jelikoz
se na sebe navijeji (Dungl, 2014). Podrobnéjsi popis jejich anatomie i funkce bude
rozebran v nasledujicich kapitolach.

Dal$imi nitrokloubnimi stabiliztory jsou ligamentum transversum genus, které
napfi¢ propojuje menisky v predni ¢asti kolenniho kloubu, a ligamenta meniscofemoralia,
fixujici zadni cip lateralniho menisku a dale se rozd€lujici na pfedni a zadni ¢ast béZici po
stranach predniho zkiizeného vazu (Cihak, 2016).

Dynamické stabilizatory jsou svaly a jejich Gpony v blizkosti kolenniho kloubu.
Z funk¢niho hlediska je Ize rozdélit do skupiny flexorti a extensorti. Vzhledem k tomu, Ze
jednotlivé svaly maji rlizny pritbé¢h, mohou ¢aste¢né prispivat k rotaénim pohybim tibie
vuci femuru (Gross et al., 2005). Konkrétnim svaliim a jejich funkcim se budu podrobnéji

vénovat v nasledujici kapitole.

1.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub umoziiuje pfizpisobovat délku dolni koncetiny potiebam lokomoce
a méni tak vzdalenost trupu od terénu (Véle, 2006). Zaroven poskytuje stabilitu pfi

soucasné mobilité kloubu (Kapandji, 1987).
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1.2.1 Pohyby v kloubu

V kolennim kloubu lze teoreticky vidét Sest druhli pohybt, které se rozdé€luji do
dvou skupin: rota¢nich a translacnich. Mezi rota¢ni pohyby se fadi flexe a extenze, vnitini
a zevni rotace, abdukce a addukce. Translacnimi pohyby se poté rozumi predni a zadni
translace tibie, komprese a distrakce a nakonec mediélni a lateralni translace tibie (Dungl,
2014)

Zakladnim pohybem kolenniho kloubu je flexe a extenze. Ta probiha kolem
transversalni osy XX’ (Obr. 2). Diky geometrickym poméram kloubnich ploch, vaziim a
meniskiim jsou k flexi a extenzi automaticky pfidruzeny i dal$i pohyby, konkrétné inicidlni

a terminalni rotace na zac¢atku a konci pohybu z flexe do extenze a zpét (Kolat, 2009).

Obrazek 2. Osy pohybt kolenniho kloubu. (Kapandji, 1987).

Pokud je koleno v plné extenzi, jsou napjaty postranni vazy a vSechny struktury
nachazejici se na dorsalni stran¢ kloubu. Tento stav 1ze oznacit jako ,,uzamcené koleno*. V
piipadé ptrevedeni kolenniho kloubu z uzamceného stavu do flexe je potieba, aby se
uskutecnily celkem tfi pohyby. Prvnim z nich je pocate¢ni rotace, kterd nastava pii flexi v

prvnich 5° pohybu. V této fazi rotuje tibie dovnitt, pokud se jedné o volnou nohu. Pfi noze
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fixované na podloZce naopak tibie stoji na misté a femur se rotuje zevné. Pocate¢ni rotaci
dojde k uvolnéni ligamentum cruciatum anterius, coz muzeme oznacit za odemknuti
kolena (Cihak, 2016).

Druhym pohybem je pohyb valivy, ktery se uskutecfiuje v meniskofemoralnim
skloubeni. Zde se femur vali po kloubnich plochach tvofenych tibii a menisky. Posuvny
pohyb je tfetim ze jmenovanych a uskuteciiuje se v posledni fazi flexe. Zde se kondyly
femuru posouvaji spole¢né s menisky po tibialnim platé6 smérem dozadu. Lze tedy fici, ze
se tento pohyb odehrava v meniskotibialnim skloubeni (Kolar, 2009).

Pti pohybu z flexe do extenze probiha cely tento déj obracené. V prvni fazi dochazi
k posuvnému pohybu doptedu, ten je nasledovan valivym pohybem femuru po kondylech a
vSe je zakonCeno zéverecnou rotaci opaénym smérem, nez kterym byla uskute¢néna rotace
podate¢ni (Cihak, 2016).

Rozsah flexe kolenniho kloubu se pohybuje okolo 120 — 150°, pficemZ aktivni
flexe probiha do zhruba 140°, kdy dojde ke styku svalové hmoty stehna a lytka, tudiz
pohyb nemuze dale aktivné pokracovat (Gross et al., 2005).

Zevni a vnitini rotace kolenniho kloubu probihaji kolem osy YY’ (Obr. 2) a jsou
mozné pouze za jeho soucasné flexe (Kapandji, 1987). Rotacni pohyb probiha ptevazné v
meniskotibidlnim skloubeni a dochdzi zde k posunu meniskd, pficemz rozsah posunu
lateralniho menisku je vétsi, nez je tomu u menisku medialniho. Z toho vyplyva, ze pokud
dojde k poranéni kolenniho kloubu rotaénim mechanismem, je vice ohrozen méné
pohyblivy meniskus, ¢ili medidlni, a to az v 95% ptipadl (Kolat, 2009).

Vétsi volnost lateralniho kondylu femuru je dana sklonem piedniho zkiizeného
vazu, ktery ma oproti zadnimu horizontalné&jsi pribeh (Kapandji, 1987). Zaroven je piedni
zktizeny vaz povazovan za hlavni stabilizator vnitini rotace bérce. Diky Sikmému prabéhu
ve frontalni roviné je jeho femoralni zacatek vice vzdalen od osy otdceni, ¢imZ plsobi na
lateralni kondyl femuru jako ,,0téz*. Dale je vnitini rotace omezovana pomoci zevniho
postranniho vazu, iliotibidlniho traktu, kloubniho pouzdra a lateralniho menisku. Zevni
rotace bérce je omezena hlavné zevnim postrannim vazem (Cihak, 2016).

Rozsah zevni rotace dosahuje 30-40° a zavisi na stupni flexe kolene. Maximalni
vnitini rotace je pak mozna do zhruba 10° (Kolat, 2009).

Abdukce a addukce kolenniho kloubu jsou rotacnim pohybem kolem osy ZZ’ (Obr.
2). Tato osa vSak nereprezentuje tieti stupeni volnosti jako takovy, jde spiSe o pohyby v
ramci joint-play. Opét je 1ze pozorovat pifi soucasné flexi kolene, pokud se vyskytuji i pfi

jeho plné extenzi, je tfeba tyto pohyby povazovat za abnormalni (Kapandji, 1987).
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Translaéni pohyby probihaji podél vySe zminénych tii os. Pfedni a zadni translace
tibie souviseji s osou ZZ’ a v praxi se tyto pohyby vyuzivaji v rdmci piedniho a zadniho
zasuvkového testu. Komprese a distrakce se pak déji podél osy YY’. Posledni z pohybi,
mediélni a laterdlni translace, probihaji podél osy XX’. Za normalnich okolnosti neni tento
pohyb mozny, dochdzi k nému pii poranéni vazivového aparatu, Cili je povazovan za

pohyb patologicky (Kapandji, 1987).

1.2.2 Biomechanika svalu

Pohyb v kolennim kloubu je zajistén pomoci flexorti a extensord spole¢né s m.
popliteus. Vzajemné pusobeni obou svalovych skupin je nutné pro stabiliza¢ni funkce
kolene. Lze to napt. vidét na ptikladu vstavani ze sedu do stoje, kdy m. rectus femoris
extenduje koleno a zéaroven flektuje kycel, hamstringy pak koleno flektuji a kycel
extenduji, ¢imz dochazi ke vzptimeni (Véle, 2006).

Hlavnim extensorem kolenniho kloubu je m. quadriceps femoris skladajici se ze
Ctyt svali, které se dale deli na dvé skupiny, a to svaly jednokloubové a dvoukloubové
(Cihak, 2016). Mezi jednokloubové svaly se zafazuji mm. vasti, konkrétné m. vastus
medialis, m. vastus lateralis a m. vastus intermedius, a jejich hlavni funkci je extenze bérce
a celkova stabilizace kolena, pficemz lateralni vastus jesSt¢ obsahuje malou rotacni
komponentu. Proto je extenze kolene automaticky spjatd s lateralni rotaci v terminalni fazi
pohybu. M. vastus medialis velice snadno atrofuje, tudiz ma nejvétsi tendenci k porucham
pti raznych afekcich kolenniho kloubu, at’ uz se jedna napt. o poskozeni vazi ¢i menisk.
To se pficita vyssi zatézi svalu posturalnim tonickym drzenim (Véle, 2006).

Dvoukloubovym svalem je m. rectus femoris, ktery spojuje péanev s tibii, tudiz je
jeho hlavni funkci flexe v ky¢li a poté rovnéz extenze kolene. Uginnost tohoto svalu tzce
souvisi s postavenim kycle; pti flexi v kycelnim kloubu je jeho extenc¢ni ucinek na bérec
mensi, nez by tomu bylo pfi extenzi. M. quadriceps femoris dokéze vyvinout moment sily
ptes 40 kg, coz je dvojndsobek flexorové skupiny kolenniho kloubu. Ziroven je velmi
dilezity pro udrzeni vzpiimeného stoje proti zevnim vliviim, ale i pii chlizi, zejména ve
Svihové fazi, kdy tento sval provadi flexi v kyc¢li s ndvaznou extenzi v koleni (Gross et al.,
2005).

Pokud se jednd o nezatizeny pohodlny stoj, zlstavad stabilizaéni funkce m.

quadriceps femoris témét nevyuZita, jeho aktivita stoupd az pii vyS$si posturalni nejistoté
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nebo v pifipadech, kdy je tfeba kloub pfipravit pfed rychlou zménou pohybu, napf. ve
fotbale ¢i tenise. V ptipadé, Ze je quadriceps oslaben ¢i dokonce atrofovan, mohou stabilitu
kloubu v extenzi zajistit jeho flexory za vzniku tzv. kolenniho zdmku. Uvolnéni zdmku je
pak realizovano pomoci m. popliteus, ktery se naléza ve fossa poplitea (Véle, 2006).

Flexory kolene, nebo také tzv. hamstringy, do kterych se fadi m. biceps femoris, m.
semitendinosus a m. semimembranosus, jsou svaly dvoukloubové a kromé flexe kolene
funguji i jako extensory ky¢le. Jejich flekéni funkce zavisi na postaveni panve. Cim vice se
zvySuje flexe panve, tim stoupa i U€innost hamstringl. Flexory navic jevi vyraznou
tendenci ke zkraceni, a to pravdépodobné z toho divodu, ze musi vyrovnavat nestabilitu
panve v sagitalni rovin¢ (Kapandji, 1987).

Hamstringy jsou také pomocnym dynamickym stabilizatorem piedniho zkiizené¢ho
vazu, o cemz sveédci 1 fakt, Ze pti flexi kolene, kdy jsou hamstringy aktivovany, je celkova
stabilita kolenniho kloubu vyrazné€ lepsi, jelikoz se zvySuje efektivita dynamického tahu
téchto svall, které tdhnou tibii dozadu. Navic tak dochazi ke zvySovani konvexity kondyla
femuru, zlepSeni souhry s menisky a tim k vyrovnavani inkongruence kloubnich ploch
(Gross et al., 2005).

Mezi pomocné flexory kolenniho kloubu lze déale zatadit rovnéz m. gracilis, m.
sartorius a ob¢ hlavy m. gastrocnemius, pficemz posledni ze zminénych nema jako flexor
pfili§ vysokou ucinnost, nicméné se uplatiuje jako silny stabilizator kolenniho kloubu,
jelikoZ se upina nad obéma femoralnimi kondyly a je kontrahovén pfi chlizi, konkrétné pti
odrazu, kdy je koleno i hlezno extendovano a m. gastrocnemius tak posouvad kondyly
femuru vici kondyliim tibie smérem dozadu (Kapandji, 1987).

M. popliteus mé velmi komplikovany prib¢eh; vede od lateralniho kondylu femuru,
poté pronika do kloubniho pouzdra, z njz se vynotuje pod zkiiZzenymi vazy a upiné se na
zadni stran¢ horniho okraje tibie. Je také fazen mezi flexory, nicméné jeho hlavni funkei je
vnitini rotace kolene, zaroven také napomahd odemknuti kolenniho zdmku, jak jiz bylo
zminéno vySe. Rozsah rotace je zavisly na stupni flexe kolena, pfi€emZ maximalni rotace

az 40 ° je mozno dosahnout pii zhruba 80 ° flexe, pfi extenzi je rotace nulova (Véle, 2006).
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1.3 Poranéni vazivového aparatu

Poranéni vazu vznika bud’ ptimym, nebo ¢astéji nepfimym mechanismem, pii¢emz
az v 70% ptipadl se jednd o sportovni Urazy. PoSkodit se mohou jak zkiiZené vazy, tak
vazy postranni i menisky spole¢né s kloubnim pouzdrem, pficemz poranéni piedniho
zktizeného vazu je az desetkrat ¢astéjsi nez vazu zadniho (Gallo, 2011).

Podle mechanismu vzniku Ize akutni nestability rozd¢€lit do dvou hlavnich skupin:

1. nestability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatort

2. izolované léze zkiizeného vazu.

Mezi nestability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatort se fadi medidlni, lateralni
a hyperextenzni nestability, pficemz nejcCastéji se vyskytujici jsou nestability medialni
(Dungl, 2014).

Ty vznikaji bud’ nasilnou abdukci a zevni rotaci, anebo plsobenim piimého nasili
ze zevni strany kloubu. Nejprve dochazi k poskozeni vnitintho postranniho vazu,
kloubniho pouzdra a meniskl. Pfi vétSim nasili pak mtize dojit 1 k poranéni predniho
zktizeného vazu (Gallo, 2011).

Oproti tomu laterdlni nestability vznikaji addukénim a vnitiné rota¢nim
mechanismem ¢i plisobenim ptimého nasili na vnitini stranu kloubu. Zde nejdiive dochazi
k poranéni zevniho postranniho vazu, pouzdra a meniskd, pfi pisobeni vétsi sily pak opét
muze dojit 1 k poSkozeni zkiizenych vazii. Vyjimkou zde neni ani poSkozeni n. peroneus
communis (Sosna, 2001).

Hyperextenzni nestability vznikaji nasilnou hyperextenzi a jsou viceméné vzacnym,
ale zavaznym poranénim, pii kterém dochazi k poskozeni zadniho pouzdra, jednoho nebo
obou zktizenych vazl a meniskll (Dungl, 2014).

Izolované poranéni predniho zkiizeného vazu mulze vzniknout nékolika
mechanismy. Problematika poranéni tohoto vazu bude podrobnéji rozebrana v nasledujici
kapitole. Zadni zkiizeny vaz byva poranén plusobenim pifimym nasilim na piedni plochu
kloubu ve flexi, typicky jako tzv. 'dashboard injury', kdy koleno narazi do palubni desky
pfi autohavarii (Dungl, 2014).
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1.4 Ligamentum cruciatum anterius

Ligamentum cruciatum anterius (LCA), Cesky pfedni zktizeny vaz, probiha od
dorsalni ¢asti vnitini plochy laterdlniho kondylu femuru Sikmo doptfedu a dolt, kde se
upina ve fossa intercondylaris anterior. Jeho hlavni funkci je pfedev§im omezit ventralni
posun tibie vici femuru, a tim stabilizovat kolenni kloub (Gross et al., 2005). Dale brani
hyperextenzi kolene, tidi rotaci tibie vici femuru a také ve své funkci posiluje vnitini
postranni vaz (Dungl, 2014).

Sklada se celkem ze dvou casti: anteromedidlni (AM) a posterolaterdlni (PL).
poranéni. Posterolaterdlni pruh lezi hluboce pod anteromedidlnim a pfi parcialnich
rupturdch ztstava intaktni (Kapandji, 1987). Dle Suzuki et al. (2019) nejnovéjsi
anatomické studie dokazuji, Ze pfedni zkiiZeny vaz lze rozdélit dokonce do tfech porci. V
tomto piipadé se anteromedialni svazek rozd€li na dvé casti: anteromedio-medidlni a
anteromedio-lateralni, ¢imz dohromady s posterolateralnim svazkem vzniknou svazky tfi.

Ptedni zktizeny vaz je obvykle 31 — 36 mm dlouhy a 7 mm Siroky (Paucek, Smékal
& Holibka, 2014). Jednotliva vladkna pfedniho zkiizeného vazu maji riiznou délku a také
probihaji v nékolika smérech, tudiz jsou béhem pohybu kolenniho kloubu odlisné
napinana. K nejvétsimu napéti dochdzi v plné extenzi, a to zejména v posteromedialni Casti
vazu. Pii flekénim pohybu jeho napéti postupné klesa a okolo 40° flexe je uz prakticky
neznatelné. Kdyz kloub dosdhne flexe 90°, napéti opét nariistd, tentokrat nejvice v
anteromedialni ¢asti (Cihak, 2016).

V plné extenzi jsou ob¢ vldkna vazu uloZena paralelné. V prubehu flexe se postupné
posouva femoralni upon posterolaterdlniho svazku smérem ventrdlnim a proximalnim,
anteromedialni ¢ast se naopak pohybuje dorsdlné a distalng, coz vede k tomu, ze pii flexi

kolena se oba dva svazky navzdjem kiizi (Zeman, 2014).
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1.4.1 Poranéni LCA

Ruptura ptedniho zkiizeného vazu patii mezi zdvazna a pomérné Castd poranéni v
oblasti kolenniho kloubu. Incidence ruptur LCA se v CR udava az 60 ptipadii na 100 000
obyvatel ro¢n¢ (www.surgalclinic.cz).

Poranéni vazu vznika nejcastéji nepiimym mechanismem, a to nasilnou abdukci
spojenou se zevni rotaci. Typicky je to zranéni vzniklé¢ pti sportu, napt. fotbale ci
sjezdovém lyzovani, kde dochazi k rychlym zméndm sméru a rychlosti pohybu (Gerwyn et
al., 2020). Vyjimkou nejsou ani poranéni vznikla nasilnou vnitini rotaci v plné extenzi ¢i
pusobenim piimé sily na tibii, napf. pfi kontaktnich sportech (Paucek, Smékal & Holibka,
2014).

Pretizeni a nésledné zranéni vazu miiZze nastat i po vyrazné reflexni kontrakci
quadricepsu. Oproti tomu hamstringy, jako synergist¢ LCA, dokazi svou aktivitou vaz
ochranit témét v celém pribéhu flekéniho pohybu, mimo pocatecnich 0°-10°. Z toho
vyplyva, ze dysbalance mezi témito dvéma svalovymi skupinami miize vést k pietrzeni
LCA v semiflek¢nim postaveni kolene (Zeman, 2014).

Ruptura vazu byva pacientem subjektivné vnimana jako prasknuti v koleni, ¢asto
doprovazena naslednym pocitem nestability (Paucek, Smékal & Holibka, 2014). Do 6-24
hodin po trazu se v kloubu objevuje vypotek. Pokud vypotek vznika bezprostiedné po
zranéni, je zde pravdépodobnéjsi piitomnost osteochondralni zlomeniny v oblasti kolena.
Otok a bolest kolena vétSinou vrcholi druhy den po urazu (Paucek, Smékal & Holibka,
2014).

V zavislosti na tom, v jaké pozici se koleno béhem trazu nachézi a z jakého
sméru prichazi energie ptisobici na kloub, mtize poranéni ovlivnit jak jeden, tak oba svazky
LCA. Velkd vétSina ruptur ptedniho zkfizeného vazu je kompletni, parcialni ruptury
zaujimaji procentudlné zhruba jednu Ctvrtinu vSech piipadi poranéni LCA (Carulli et al.,
2020). Parcialni ruptury vétSinou postihuji anteromedidlni pruh vazu a klinicky se
manifestuji predev§im zvysSenou ptedni translaci tibie vici femuru. Mén¢ Casta, izolovana
ruptura posterolateralniho svazku, se projevuje rotacni instabilitou kloubu (Zeman, 2014).
Pokud nejsou parcidlni ruptury oSetieny, mohou vlivem posttraumatickych a degradacnich
zmén zhruba do 1 roku vyustit v rupturu kompletni. K tomu se navic mohou pfipojit i

chondropatie a meniskopatie vznikajici na zakladé nestability kloubu, ktera se v ptipadé
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parcidlni ruptury vyskytuje v zavislosti na sniZzené reparacni schopnosti vldken a jejich
nedostatecné tonizaci (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).

Dle Shi et. al (2020) je mozné identifikovat mechanismus poranéni a tim
také zptesnit diagnostiku pomoci lokalizace tzv. ,,bone bruise injury*, ¢ili zhmozdéni kosti,
které je Casto pii rupturdch pfedniho zkiiZzen¢ho vazu pfitomno a lze jej detekovat
prosttednictvim MRI vySetfeni. Takové pohmozdéni je vysledkem nédrazu femuru a tibie
vuci sobé béhem samotného poranéni. Z této studie vyplyva, ze zhmozdéni se nejCasteji
vyskytuje v pfedni casti laterdlniho kondylu femuru a posterolaterdlnim kompartementu
tibialniho plata, coz svéd¢i o tom, Ze béhem zranéni dochéazi k ptedni translaci tibie vici
femuru spojené s nasilnou abdukci v kolennim kloubu. Tento mechanismus poranéni je
typicky pro bezkontaktni sporty, kde dochazi k rychlym zménam sméru nebo rychlosti
pohybu. To potvrzuje fakt, ze t€Zké zhmoZzdéniny kosti byly pfitomny daleko castéji u
pacientli vykonavajici pravé tyto druhy sportl, nez u pacienti provozujicich sporty
kontaktni. Navic bylo prokazano, ze pacienti, u kterych béhem MRI vysetieni nebylo bone
bruise injury patrné, méli daleko vétsi pravdépodobnost soucasné ruptury medidlniho
menisku, z ¢ehoz vyplyva, ze meniskus v dob¢ poranéni absorboval translacni sily ptisobici

na koleno.

Bone bruising of lateral femur and tibia
secondary to ACL tear

Obrazek 3. Bone bruise injury (www.orthopaedicsandtraumalondon.co.uk)
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Dle klasifikace AMALICS se 1éze LCA rozd€luji do tfech stupiii. V prvnim stupni
na MRI Ize pozorovat intraligament6zni nepravidelnosti bez znamek elongace vazu. Ve
druhém stupni je uz elongace patrnd, navic doplnéna o defekty vlaken se snizenim jejich
tonizace. Tteti stupeil pak znamend kompletni rupturu vazu s porusenim jeho kontinuity
(Paucek, Smékal & Holibka, 2014). Bohuzel ani dnes stale neexistuje shoda ohledné
definice parcidlni ruptury. Dle Noyes et al. (1989) je parcialni ruptura hodnocena dle
procentualniho mnozstvi zbylych vldken vazu, zatimco Crain et al. (2005) tvrdi, Ze
rozliSeni kompletni a parcidlni ruptury zavisi predevsim na artroskopickém vysetteni. MRI
nemusi vzdy detailné¢ rozlisit jednotlivda vlakna a proto definitivni diagnéza je casto
opravdu ziskana az pfimym zhodnocenim béhem artroskopického zékroku (Carulli et al.,
2020).

Ruptury LCA se mohou objevovat i u déti a dospivajicich, kde se dfive
predpokladalo, Ze spiSe nez k ruptuie vazu pti poranéni dojde k epifyzeolyze. Pokud jde o
parcialni rupturu, Ize ji feSit konzervativng, v ptipadé totalni ruptury se pak doporucuje
rekonstrukce vazu, a to z divodu zvySeni stability kloubu, zejména pii sportovnich
aktivitdch, které¢ vyzaduji rychlé zmény sméru, ale také sniZeni rizika poskozeni dalSich
meékkych struktur kolene. Indikaci k operaci u déti se stale trvajicim riistem, tedy vice nez
2 cm z oblasti kolena, jsou vyrazné obtize se stabilitou pfi béznych ¢innostech, bolest nebo

soucasna léze meniskti (Dungl, 2014).

1.4.2 Diagnostika ruptury LCA

VySetteni je vhodné zacit podrobnou anamnézou, béhem které se vySetiujici
snazi ziskat co nejvice informaci tykajicich se obtizi spojenych s kolennich kloubem. Je
nutné rozlisit, zda pacient pfichazi akutné po trazu nebo ma problémy s kloubem jiz
dlouhodobé, at’ uz z pricin traumatickych ¢i netraumatickych. Pokud se jednalo o uraz, je
dalezité znat jeho mechanismus, zda byl pfimy ¢i nepiimy, v jaké poloze se nachazel
pacient v okamziku zranéni. VSechny tyto informace vySetiujicimu mohou pomoci rozlisit
poranéni konkrétnich struktur kolene. Déle se vySetfujici zeptd na charakter bolesti, jeji
intenzitu a lokalizaci, zda je bolest klidova ¢i je spojena s konkrétnim pohybem nebo

zatézi. Velice Casto pocit'uji pacienti nestabilitu kolene, pocit ,,prolomeni® nebo-li tzv.

vewr
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Jiz béhem pfichodu pacienta a odebirani anamnézy lze pozorovat pohybové
chovani pacienta, napf. to, jakym zptisobem chodi, jak sedi, zda je schopen 90° flexe v
koleni anebo radéji preferuje sed s extendovanou dolni koncetinou, jak se zveda ze Zidle ¢i
jak se svléka. Ve stoji pak dochazi k hodnoceni osového postaveni kolenniho kloubu ve
smyslu varozity a valgozity. Je rovnéZ mozno pozorovat piipadny otok, zbarveni klize nebo
ptitomnost jizev (Véle, 2006).

Palpacné€ je nezbytné vysSetfit otok, teplotu kuze, pfipadné jeji dystrofické zmény.
Také lze sledovat hypertonus kolemkloubniho svalstva. VySetfujici hodnoti posunlivost
patelly latero-lateralnim i kranio-kaudalnim smérem, registruje omezeni ¢i bolestivé vjemy
pacienta pii tomto vysetfeni. Déle je nutné si vysetfit aktivni i pasivni rozsah pohybu a
orientacné svalovou silu. K diagnéze poranéni konkrétnich meékkych struktur kolene se
béZné vyuzivaji specidlni diagnostické manévry a také riizné zobrazovaci metody (Gross et

al., 2005).

* Diagnostické manévry

Poranéni ptedniho zkiizeného vazu byva doprovazeno casnym hemartrosem,
otokem a svalovym spazmem. I proto je vysetifeni vazu pomoci piedniho zasuvkového ¢i
pivot shift testu velmi obtizné (Dungl, 2014).

K diagnostice je tedy nejcastéji z klinickych testli vyuZzivan Setrn€j$i Lachmantliv
test, a to také z divodu, ze pozice, kterou vysetfované koleno pfi tomto testu zaujima, ¢ili
20-30° flexe, se nejvice blizi funkéni zatézi pii chiizi. Pacient béhem testovani lezi na
zadech se semiflektovanym kolenem, vySettujici jednou rukou fixuje femur a druhou rukou
se pak snaZzi vyvolat pfedni posun tibie (Pokorny, 2002). Pii testu je tfeba brat v potaz tfi
ukazatele: velikost pfedni translace tibie v milimetrech, zda-li je na konci pohybu piitomen
tvrdy ¢i mekky odpor a také srovnani tibidlni translace na kontralateralni dolni koncetin€ z
divodu rozdilné kvality vazivové tkané, kterd je pro kazdého jedince individudlni. Test je
povaZovan za pozitivni, pokud béhem néj dochéazi k abnormalnim posunu tibie dopiedu a
tzv. ,,end feel®, ¢ili kone¢ny odpor, je mékky (Ochi et al., 2017).

Vyse zminény ptedni zdsuvkovy test je tomu predchozimu velmi podobny, s
tim rozdilem, ze koleno zde zaujima 90° flexi. Vysetiujici svym stehnem fixuje chodidlo
pacienta a obéma rukama umistényma v proximalni ¢asti bérce tésné pod tuberositas tibiae
se snazi vyvolat predozadni pohyb. I zde je nutné sledovat velikost predniho posunu tibie

vyjaditenou v milimetrech (Pokorny, 2002).
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Pivot shift test je dle Petersona & Zantopa (2006) nejspolehlivéjsim vySetfovacim
manévrem pro ruptury posterolaterdlniho svazku LCA. Béhem testu lezi pacient na zadech
s pIn¢ extendovanymi dolnimi koncetinami. VySetiujici poté uchopi patu vySetfované DK a
druhou ruku umisti na lateralni plochu kolenniho kloubu. Postupné pak ptrevadi koncetinu
z plné extenze do flexe s vnitini rotaci tibie, pficemz ruka umisténd na zevni stran¢ kolene
se snazi vyvolat tzv. valgus stres. Pozitivita testu se vyznacuje ventralni subluxaci
lateralniho kondylu tibie vi¢i femuru, pii dosazeni 30-40° flexe pak dochazi k nahlé
repozici.

Je ovSem nutné si uvédomit, Ze vSechny vySe zminéné testy mohou byt faleSné
negativni, a to v pfipadé, ze soucasné s rupturou LCA v koleni doslo k longitudindlni nebo-
li tzv. bucket-handle ruptufe menisku, kterd poté brani translacnimu pohybu tibie (Ochi et
al., 2017). Dale je problematicka diagnostika u parcidlnich ruptur, jelikoZ ty bézné vykazuji
pozitivitu béhem Lachmanova testu, nicméné konecny odpor je pevny a tibialni translace
obvykle nepfesahne Smm. Oproti tomu pivot shift test mize byt zcela negativni (Carulli et
al., 2020).

Lelli et al. ve své studii z roku 2014 zkoumali G¢innost nového klinického
testu na pfitomnost ruptury piedniho zkiiZzené¢ho vazu, tzv. lever sign nebo-li pfiznak péaky.
Pii ném lezi pacient na zaddech s plné propnutymi dolnimi koncetinami. VySetfujici poté
umisti svou pést pod proximalni tietinu lytka vySetfované dolni koncetiny. Druhou rukou
pak vyvine mirny tlak na distilni tfetinu quadricepsu. V takovém nastaveni funguje
vySetfovana dolni koncetina jako paka. V tomto okamziku je tieba brat v potaz dvé doli
smétujici sily — tlak dlan€ vySetiujiciho na quadriceps a silu gravitace ptisobici na bérec a
chodidlo. Pokud je ptedni zkfizeny vaz intaktni, vyvold tlak na quadriceps extenzi
kolenniho kloubu a tim 1 zdvizeni paty z podlozky. V piipadé kompletni ¢i parcialni
ruptury LCA dojde misto extenze kolene k vysunuti tibidlniho plata anteriorné. Diky
tomuto testu se Ize vyhnout rychlym a jisté neptfijemnym pohybim, které jsou soucasti
klinickych test zminénych vySe, ¢imz se snizi bolestivy vjem pacienta, ktery casto vede k
nezadouci mimovolni kontrakci svalll vySetfované koncetiny. Ve studii vSak bylo
prokdzano, Zze pfiznak paky byl spolehlivym diagnostickym testem pouze v piipadé
kompletnich chronickych ruptur, a to az s témét 100% ptesnosti. U pacientti s akutni

parcialni rupturou nebyl test dostate¢né senzitivni.
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Obrazek 4. Lever sign test (www.researchgate.net)

Dale v ramci klinického testovani nelze opomenout diagnostické manévry k ovéteni
integrity postrannich vazii a meniskil, nebot’ pfi poranéni kolene miize Casto dojit k tzv.
nest’astné triadé, kdy je spolecné se zkiizenym vazem poskozen i vnitini postranni vaz a
medialni meniskus (Pokorny, 2002). Mezi dal$i kombinovana poskozeni kloubu lze zaradit
nest’astnou pentadu, Cili stav, pfi kterém je poranén vné&jsi postranni vaz, oba zkiizené vazy
a oba menisky. Takové zranéni vznikd addukénim nasilim za plné extenze kolenniho

kloubu (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).

» Zobrazovaci metody

Pti poranéni pfedniho zkiiZené¢ho vazu je standardné provadén RTG snimek v AP 1
boc¢né projekci. Pomoci RTG snimku 1ze vyloucit pfipadnou zlomeninu, a to zejména u
mlads$ich pacientd s otevienymi ristovymi ploténkami, kde mize dojit k avulzi lateralniho

kondylu tibie; zde se hovoii o tzv. Segondové zlomeniné (Pokorny, 2002).
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MRI obvykle neni k diagnostice poranéni piedniho zkiizeného vazu
nezbytna, ale mize slouzit ke stanoveni pfidruzenych poranéni meékkych struktur
kolenniho kloubu, jako jsou napf. 1éze meniskii. Casto lze také diky ni prokéazat
zhmozdéni chrupavky a subchondralni kosti, tedy jiz vySe zminéné ,.bone bruise injury* v
posterolateralni casti zevniho plata tibie (Dungl, 2014). Toto vySetfeni mize byt navic
vyuzito v pfipad¢€, ze je pro otok a bolest Casto takika nemozné koleno kvalitné vySettit
pomoci diagnostickych manévra (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).

V neposledni fadé se rovnéz vyuziva diagnostickd artroskopie, béhem které je

mozné piipadna posSkozeni mekkych struktur kolene rovnou oSettit (Pokorny, 2002).

1.4.3 Lécba ruptury LCA

Rupturu ptredniho zkiizeného vazu lze feSit bud’ konzervativni nebo chirurgickou
cestou. Pfi rozhodovani, kterou ze zminénych variant zvolit, je nutné vzit v potaz hned
nekolik kritérii, jako je napf. stupenn aktivity pacienta, stupenl nestability kolene, ptipadna
pfidruZzena poranéni kloubu, ale 1 samotnou motivaci pacienta k nasledné 1écbé. K
operativnimu feSeni jsou nejcastéji indikovéani aktivni pacienti s poskozenimi dalSich
mékkych struktur kolene, jako jsou napf. menisky nebo postranni vazy, a to z divodu
castgj$itho vyskytu tzv. giving-way fenoménu, kdy dochédzi k opakovanym subluxacim
kloubu a tim padem i dalSimu poSkozovani jeho struktur. (Dungl, 2014). Lien-Iversen et al.
(2020) nicméné tvrdi, ze nejnovejsi studie neprokazaly, Ze by chirurgickd 1écba méla
zasadni vliv v prevenci vzniku pfedcasné osteoartrdzy kolene, naopak jej miize i zvySovat.
Riziko vzniku sekundarniho poSkozeni meniskii je vSak dle téchto autori diky
operativnimu feSeni ruptur LCA sniZeno.

Dle Fithian et al. (2014) je chirurgické 1écba zasadni pro aktivni pacienty, ktefi se
chtéji navratit k pivotnim sportim. Rekonstrukce piedniho zkiiZzeného vazu zaroven
snizuje riziko ptipadného opakovaného poranéni vazu. Také Verhelst & Luyckx (2017) se
ptfiklanéji k tvrzeni, ze zejména u mladych a sportovné aktivnich jedinct je chirurgické
feSeni ruptury vazu nezbytné. Klinge, Sawyer & Hulstyn (2013) uvadéji, Ze se mnoho
pacientd, ktefi se nejprve rozhodli pro konzervativni pfistup, nakonec uchyluje k operativni
1é¢bé z divodu pretrvavajici nestability kloubu béhem béznych dennich i sportovnich

aktivit.
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Ackoliv se zde hovofi pfedev§im o mladych pacientech, neni v soucasné
dobé vyssi vek (tj. 40 let a vice) kontraindikaci k provedeni vykonu, jelikoz vysledky
chirurgické 1é¢by jsou v tomto piipad¢ totozné s vysledky u mladsi populace. Cilem
chirurgické 1é€by je obnoveni stability kolena a ochranéni kloubni chrupavky spolecné s
menisky, a to pfedev§im z toho divodu, Zze dlouhodobé vysledky u pacientl se
zachovanymi menisky jsou signifikantn¢ leps$i, nez u pacientt, ktefi soucasn¢ podstoupili
menisektomii (Dungl, 2014).

Konzervativni 1é¢ba je doporuc¢ovana pro ty jedince, kteti jsou schopni modifikovat
své beézné aktivity a pii pohybu nevyzaduji jeho prudké zmény sméru ¢i rychlosti.
lze znovu nabyt dynamickou stabilitu kolenniho kloubu, at' uz za vyuziti
neuromuskuldrniho ¢i proprioceptivniho tréninku. Rehabilitace je samoziejmé vyuzivana i
v ptipad¢ chirurgické intervence, a to jak formou nasledné péce, tak i1 ptipravy pied

samotnym zakrokem (Klinge, Sawyer & Hulstyn, 2013).

1.4.3.1. Chirurgicka 1é¢ba

Hlavnim cilem chirurgické 1écby je obnovit spravnou biomechaniku
kolenniho kloubu, zajistit jeho plnohodnotnou funkci i pti fyzicky naro¢néjsich aktivitach a
celkové zlepsit kvalitu Zivota (Laux et al., 2018).

Béhem zékroku dochézi k odstranéni zbytkl pretrzeného LCA a nahradé celého
vazu pomoci autogennich nebo alogennich §tépt, které jsou pomoci specialnich kostnich
tuneldi upevnény ve femuru a tibii (Verhelst & Luyckx, 2017).

Pfi operacnim feSeni ruptury ptedniho zkiizeného vazu je uptfednostiiovana jeho
intraartikularni ndhrada vi¢i akutni primarni sutufe ¢i extraartikularnim rekonstrukcim.
Operace se provadi artroskopickymi technikami, které jsou Setrné a umoznuji anatomicky
spravné umistnéni dostatecné pevnych $tépi v kostnich tunelech. Pokud je soucasné s
prednim zkfiZenym vazem poranén i vnitini postranni vaz, je operace piedniho zkiizeného

vazu vétSinou odloZena do zhojeni vazu vnitiniho. Soucasné chirurgické feSeni obou

vvvvvv

(Dungl, 2014).
Rekonstrukce LCA byva Casto provadéna tzv. transtibialni technikou, ktera

vSak mlze vést k neanatomickému umisténi femoralniho kandlu, ¢imz dochézi k nespravné
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obnové biomechaniky kolena, a nasledné k selhani samotného $tépu, a to aZ u jedné tietiny
pacientli osetfenych touto technikou. Rovnéz bylo prokazano, ze tyto rekonstrukce zvysuji
vyskyt ndsledného poranéni chrupavky a meniskti. Z toho diivodu se v poslednich letech
vyuziva anatomicka nahrada, ktera vychazi z dokonalé znalosti anatomie a biomechaniky
kolenniho kloubu. Soucasné bere v potaz plivodni rozméry vazu, kolagenni orientaci jeho
vlaken, velikost i uhlovou orientaci iponovych oblasti ptivodniho LCA (Zeman, 2014).

K rekonstrukci piedniho zkiizeného vazu se nejCastéji pouzivaji dva typy
autogennich $té€pi; jednd se o §té€p z ligamentum patellae s kostnimi blocky, tzv. bone-
tendon-bone (BTB), nebo $tép ze Slach m. semitendinosus a m. gracilis (ST/G). Navzdory
rozsahlé literatute, ktera je k tématu vyuziti $tépti dostupnd, se dosud autofi studii neshodli
na tom, ktery ze zminénych S$té€pi je pro ndhradu LCA vyhodnéjsi. Nicméné, BTB $§tép je
povazovan za zlaty standard pro rekonstrukci vazu u aktivnich sportovci pro jeho nizky
stupenl laxicity, dlouhou trvanlivost a celkové §ir§i primér, nez je tomu u Stépu ST/G
(Gupta et al., 2020). BTB stép navic umoziuje rychlejsi rehabilitaci, Casny pohyb a zatéz.
Komplikaci v§ak mohou byt obtize v misté¢ odbéru $té€pu, jako jsou napt. bolesti v oblasti
patelly, obtize pti kleku apod. (Dungl, 2014). Dle dostupné literatury je tento Stép také
zhruba 1,5 krat silngj$i nez samotny vaz (Paucek, Smékal & Holibka, 2014).

ST/G $tép je spojen s mensimi incizemi a niz§Sim vyskytem patellarni bolesti,
fixace Stépu od nitrokloubniho Usti kostniho tunelu. Pokud je totiz $t€p v kostnim tunelu
volny, mize dochéazet k pohybu §tépu ve sméru osy tunelu, tzv. bungee-cord effect, nebo
jeho predozadni pohyb pfi flexi a extenzi, tzv. wind-shield wiper effect. V obou ptipadech
hrozi abraze $tépu a dilatace kostniho tunelu. Tento problém je Casto feSen fixaci S$tépu
blize nitrokloubniho usti kostnich tunelli pomoci vstfebatelnych interferen¢nich Sroubu
nebo hiebickd. Oslabeni hamstringli po odbéru ST/G Stépu se dle nékterych studii
kompenzuje do zhruba 12 mésict po zakroku (Dungl, 2014).

K nahradé ptedniho zkfiZzeného vazu u déti 1ze vyuZit oba druhy $tépl; BTB Stép z
ligamentum patellae byva pouzit u pacientu po ukonceni, nebo tésné pted ukoncenim ristu.
Pokud vSak zbyva vice nez 2 cm riistu z oblasti kolene, vyuziva se spise Slachové $tépy z
hamstringt, pfipadné tzv. 'over the top' techniku, kdy je Slachovy S$tép veden kolem
lateralniho kondylu femuru a ptes pfedni hranu tibie, ¢imZ jsou zachovany rhstové
ploténky (Dungl, 2014).

Pii rekonstrukci LCA lze vyuzit single-bundle (SB) nebo double-bundle

(DB) techniku. Béhem prvni ze zminénych technik je nahrazovan pouze jeden svazek
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puvodniho vazu, a to vétSinou jeho anteromedialni porce. Femoralni a tibidlni tunel je zde
umistén mezi anatomicky upon AM a PL svazku. V ptipadé¢ double-bundle techniky jsou
pak rekonstruovany ob¢ Casti vazu, ¢imZ se rozumi dva izolované femoralni a tibidlni
tunely (Zeman, 2014). Suzuki et al. (2019) zminuji, Ze krom obou piedchozich lze vyuzit i
tzv. triple-bundle techniku, kdy je brano v potaz, ze se AM svazek skladd ze dvou casti,
tudiz se v celkovém poctu nahrazuji svazky tfi. V tomto piipad¢ jsou vyvrtany dva

femoralni tunely a jeden tibilni.

Obrazek 5. a) single-bundle technika, b) double-bundle technika

(www.researchgate.net)

V soucasné dobé¢ jsou vedeny Cetné diskuze o tom, jakd z uvedenych technik je pro
rekonstrukci LCA vyhodnéjsi. Hussein et al. (2012) uvadé&ji, Ze jednosvazkova technika je
idedlni pro pacienty s mensim rozmeérem kolenniho kloubu, zatimco dvousvazkova metoda
vice vyhovuje pacientim s rozméry vétSimi, zejména, pokud se jednd o jedince
vykonavajici sporty s Castou pivotni zaté¢zi. Dle Mayr et al. (2018) nejnovéjsi studie
neprokazaly signifikantni rozdil subjektivnich a objektivnich parametrii v métitku péti let
po zakroku u pacienttl, ktefi byli oSetfeni SB nebo DB technikou.

Béhem zakroku je dany graft (St€¢p) ukotven ve femoralnim a tibidlnim tunelu
pomoci Sroubt, pficemz tibidlni tunel je lokalizovan mirn¢ dorsalnéji od pivodniho Gponu
vazu, a to z divodu prevence piipadného impingementu graftu. Ten se obvykle projevuje v
extenzi kloubu a v pfipadé jeho rozvinuti je nutné provést plastiku interkondylarni fossy.
Spravné umisténi tibidlniho tunelu ma rovnéZ vliv na adekvatni tonizaci St€pu. Také
anatomicky korektni poloha femoralniho tunelu je dulezit4, a to ptedevSim proto, aby se
predeslo vzniku anterolaterdlniho impingementu. Oba typy impingementu mohou
zpusobovat edém, abrazi a nakonec i1 parcidlni ¢i celkové oslabeni az pferuSeni graftu

(Paucek, Smékal & Holibka, 2014).
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V cCasné pooperacni fazi byva nejrizikoveéjsi fixace Stépu, kterd uréuje moznosti
pooperacni rehabilitaéni péce. Pokud se jedna o $tép s kostnimi blocky, jeho vhojeni trva 4

az 6 tydnt, v ptipadé Cisté Slachového $tépu pak 8 az 12 tydna (Dungl, 2014).

1.4.3.2 Komplikace chirurgické 1é¢by

Poranéni ptfedniho zkiiZzeného vazu mohou byt devastujici, a to z davodu
kratkodobych i dlouhodobych, fyzickych, psychologickych a n¢kdy i finan¢nich nésledk.
Vétsina ruptur LCA je feSena chirurgicky s ndslednou rehabilitaci, jejiz délka se u kazdého
pacienta individualné lisi (Taylor, Owen & Ford, 2020).

Béhem procesu navratu k normélni fyzické aktivité, ale i z dlouhodobého méftitka,
se mohou po ndhradé LCA vyskytnout cetné komplikace, jako napf. riziko predcasné
osteoartrozy ¢i opakované ruptury vazu. Cilem této kapitoly je komplikace 1é¢by podrobné

rozebrat.

* Pooperacni infekce

Vv

muze zpusobovat chondrolyzu, €ili rozklad chrupavky, ale zarovent miize piispét 1 k selhani
Stépu ¢i fibréze celého kloubu. Nejcastéjsimi pivodcei infektu jsou Staphylococcus
epidermis a Staphylococcus aureus. V soucasné dobé se odbornici bohuzel stale jesté
neshodnou na jasn¢€ danych postupech v feseni této komplikace, at’ uz se jedna o otevieny
¢i artroskopicky débridement kolenniho kloubu, zachovani ndhrady vazu ¢i naopak jeho
odstranéni nebo otdzku délky trvani podévani intravendznich antibiotik (Mishra et al.,
2018). Dle statistik se infekce vyskytuje asi u 0,5 % pacientii. Typicky se v tomto piipadé
zvétSuje bolest, 1ze pozorovat otok 1 zarudnuti operovaného kolena do zhruba 14 dni od
operace. V takové situaci je indikovana punkce kolena a bakteriologické vysetieni tekutiny
(Dungl, 2014).

Na vznik pooperacni infekce miize mit vliv n€kolik faktord, at’ uz se jednd o
komorbidity ze strany pacienta, nejcastéji diabetes a koufeni, ¢i o faktory tykajici se
samotného zakroku, napf. délka operace nebo aplikace a pfitomnost drénu (Aicale, Oliva

& Maftulli, 2020).
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Utinnou prevenci viak muize byt rekonstrukce vazu vyuZivajici $tépy
napusténé vankomycinem, ¢ili glykopeptidovym antibiotikem. Otadzkou vSak zistava, zda
je tato metoda bezpecnd a zda se nepodili na zménach biomechanickych vlastnosti Stépu.
Dle Offerhaus et al. (2019) grafty obsahujici vankomycin nemaji Zadny negativni vliv na
funkci kolenniho kloubu po operaci. Bohu et al. (2020) tvrdi, Ze to samé plati i pro
Navic bylo béhem této studie zjiSténo, Ze opakované ruptury vazu se v métitku 1 roku po
jeho nahradé objevily pouze v kontrolni skupinég, €ili té, kde byl probandim aplikovan §tép

bez obsahu zminéného antibiotika.

* Opakovana ruptura vazu

Opakovana ruptura ndhrady LCA patii k dal$im zdvaznym komplikacim 1écby
primarniho poranéni. Pokud neni v tomto pfipad¢ urCena zjevna traumatickd pfiCina
opakovaného pfetrzeni, je jeho vznik casto pficitdn selhani prvni rekonstrukce C¢i
nedostatecné rehabilitaci (Gomes, Palma & Ruthner, 2014).

Navzdory tomu, Ze se operacni techniky, metody fixace S$t€pu i nésledna
rehabilitace neustdle rozvijeji a zlepsuji, incidence re-ruptur graftu ¢i ruptur LCA na
kontralateralni dolni koncetin¢ stdle dosahuje zhruba 6% vSech ptfipadi (Gupta et al.,
2020). Gupta et al. (2019) navic udavaji, ze v prvnich 12 mésicich od zékroku se Castéji
vyskytuje ruptura ndhrady vazu na ipsilateralni dolni konceting, a to pravdépodobné z toho
davodu, Ze v tomto obdobi prochazi §tép procesem zrani a remodelace.

Pokud se tedy nehovofi o traumatickém pivodu opakované ruptury sté€pu, jedna se
o jeho selhdni. To se mlze projevit neustavajicim pocitem nedostate¢né stability kolene ¢i
pozitivitou Lachmanova a pivot-shift testu (Mohtadi & Grant, 2006). Mezi rizikové faktory
selhani lze zatadit zvySeny posteriorni skluz tibie vici femuru, vertikdln€ orientovany a
kratky femoralni tunel, malpozici obou tuneld, asymetri¢nost ve funkci dolnich koncetin ¢i
nedostateCnou neuromuskularni kontrolu kolenniho kloubu (Gupta et al., 2020). Dle
Ziegler et al. (2021) je rovnéz mozné, Ze k selhdni §tépu piispiva rozdilny obvod stehen na
dolnich koncetinach, ¢ili odlisny objem svaloviny, a také zvySené hodnoty Beighton score
zkoumajici hypermobilitu.

Mohtadi et al. ve své randomizované klinické studii (2016) porovnavali riziko
opakované ruptury u rtiznych druhii Stépu v métitku 2 let po rekonstrukci vazu. Z tohoto

vyzkumu vyplynulo, Ze pouziti BTB patellarniho $tépu sebou nese nizsi riziko
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opakovaného poranéni, nez je tomu u grafti typu ST/G. Dle této studie navic na
traumatickou re-rupturu ¢i selhani Stépu nema zadny vliv Sitka, tedy primér samotného
Stépu.

Dle Naik, Das & Kamat (2019) miize selhani Stépu zapticinit pooperacni ortézovani
a to z toho divodu, Ze pii dlouhodobé aplikaci ortézy dochazi k inhibici m. quadriceps
femoris, ¢imz vzroste zatizeni $tépu, ktery se nésledn¢ muze rozvolnit. I proto se v
poslednich letech klade diiraz na Casnou rehabilitaci zaméfenou na spravné posileni tohoto
svalu a dosazeni potiebného rozsahu pohybu.

K dlouhodobym komplikacim po rekonstrukci LCA, selhdni St€pu nevyjimaje,
muze dle Yong (2018) prispét i psychicky stav pacienta, zejména pokud se jedna o strach ¢i
piehnanou uzkost z mozného vyskytu opakované ruptury $tépu. Poranéni vazu totiz muize
pozmeénit existujici neurdlni sit’ centradlniho nervového systému, a z toho divodu mohou
mit pacienti, kteti prodé¢lali poranéni LCA, rliznorodou kortikéalni adaptaci v téch ¢astech
mozku, jez jsou zodpovédné za vnimani senzorickych vjemi. Zminéné oblasti mozku jsou
dalezitym prvkem adekvatni neuromuskuldrni kontroly pohybu, dynamické stability
kloubi ¢i planované motoriky. Frontalni kortikalni regiony mozku, zajist'ujici volni pohyb,
jsou navic velkou mérou ovlivilovany emocemi. Z toho divodu muze mit strach a jiné
negativni emoce spojené s timto poranénim znacny vliv na nasledné komplikace po
zakroku, vCetn¢ selhani §tépu.

Pokud se jedné o traumaticky plivod opakované ruptury nadhrady LCA, nej€astéjsi
pfi¢inou byvéa neadekvatni zatizeni kolenniho kloubu. Khalil et al. (2020) ve svém
vyzkumu porovnavali dvé skupiny hracl basketbalu americké NBA. Ob¢ dvé skupiny
podstoupily plastiku pfedniho zktizeného vazu, pfi¢emz prvni skupina dale vyzadovala
revizni operaci pro opakovanou rupturu (v primeéru po zhruba péti odehranych sezdnach),
u druhé skupiny zistal nahrazeny $tép intaktni. Ze ziskanych dat ohledné poctu tréninkii a
odehranych zéapast vyplynulo, ze prvni skupina kontinudln¢ prochazela daleko vétSim
pracovnim zatizenim, nez tomu bylo u skupiny druhé, z ¢ehoz vyplyva, ze neadekvatni
zatéZovani mize mit na ptipadnou re-rupturu graftu vyznamny vliv.

V piipadé opakované ruptury jsou pacienti indikovani v reviznim operacim, pii
nichz je dulezité urcit pfi¢inu selhani graftu. Nasledné je aplikovan novy $tép. Za uziti
RTG snimku ¢i MR nebo CT lze zjistit, zda je mozné spravnou lokalizaci tunelti pfimo
navrtat, anebo je potieba staré tunely vyplnit St€py. Pokud jsou totiZ tunely dilatovany,
probiha rekonstrukce ve dvou etapach. V té prvni jsou staré kostni tunely vyplnény $tépy a

zhruba za 3-6 mésicli se provadi samotna rekonstrukce vazu. Pii téchto zakrocich se
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vyuzivaji jak autogenni, tak allogenni $té€py, opakovany odbér Sté€pu z ligamentum patellae

wev

(Dungl, 2014).

* Riziko posttraumatické osteoartrozy

Posttraumaticka osteoartréza (PTOA) kolenniho kloubu je dalsi z velmi zavaznych
komplikaci rekonstrukce ptredniho zktizeného vazu, a to zejména pokud je brano v potaz,
ze se tyto zakroky provad¢ji predev§im u mladych, sportovné aktivnich jedinct.
Osteoartréza je charakterizovana ztratou kloubni chrupavky a zmenSenim kloubniho
prostoru. Je spojena s tvorbou osteofytil, subchondralnich zmén na kosti ¢i kostnich cyst.
Subjektivné je tento stav pocitovan jako bolest, kloubni ztuhlost a funkéni nedostate¢nost
daného kloubu (Cheung, 2020).

Dle Cheung et al. (2020) se osteoartroza operované¢ho kolena vyskytne zhruba u
poloviny pacientil, ktefi podstoupili plastiku LCA, a to v méfitku 5-15 let od samotné
rekonstrukce vazu. Bodkin et al. (2018) ve svém vyzkumu zkoumali incidenci vzniku
PTOA u 10 565 pacientt, kteti absolvovali ndhradu LCA v poslednich 5 letech. Z toho
nalez PTOA figuroval celkem u 517 jedinc. Dv¢ procenta téchto osteoartrdz byla navic
diagnostikovana jiz v prvnich 6 mésicich po zakroku.

Rizikovymi faktory pro vznik posttraumatické OA jsou ve€k, pohlavi, obezita,
souCasn¢ poranéni meniskli a koutfeni (Bodkin, 2018). Dle Rothrauff et al. (2020) je
incidence PTOA niz$i u anatomickych rekonstrukci vazu oproti neanatomickym. Také
pfitomnost zmén na chrupavce ¢i jejiho poskozeni jest¢ pfed samotnym tUrazem C¢i
zakrokem je pro vznik PTOA stézejni (Rothrauff et al., 2020). Rovnéz vyskyt opakované
ruptury LCA md na vznik PTOA velky vliv. S6dermann at al. (2020) ve své studii sledovali
134 pacientt, jez podstoupili rekonstrukci vazu, a to v méfitku 28 — 33 let po zédkroku. V
tomto vyzkumu bylo prokazano, ze i vice nez 30 let po operaci zlstalo zhruba 50% graft
intaktnich. U jedinct, kteti utrpeli opakovanou rupturu LCA, byl vyskyt posttraumatické
OA castgjsi.

Pti¢inou vzniku PTOA jsou zmény v morfologii, kompozici a hydrataci chrupavky
kolenniho kloubu. Tyto zmény snizuji toleranci chrupavcité tkané vici tfecim a stfiznym
silam. Po rekonstrukci vazu byva ¢asto zménéna kinematika chiize, ¢imz se zatizeni kolene
miZe presunout do mist, kde chrupavka k podobnému zatiZeni neni uzplisobend, tim

padem pak dochazi k jejimu poskozeni (Wang et al., 2020).
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1.4.3.3 Konzervativni lé¢ba

Hlavnim prvkem konzervativni 1écby je pfedev§im fyzioterapie a jeji metody.
Cilem terapie je obnovit dynamickou stabilitu kloubu. Jakmile dojde ke zklidnéni bolesti
kolene a zmirnéni otoku po samotném poranéni, je nutné zahgjit fizenou rehabilitaci. Ta
sestava z posilovani stehenniho svalstva a jeho spravné koordinace, tréninku propriocepce
a vytrvalosti. Cvi¢eni a manudlni oSetfeni tkani byva také Casto doplnéno adekvatné
zvolenou elektrolécbou. Nutno vSak podotknout, ze fyzioterapie je vyuzivdna i u téch
jedinct, které rekonstrukce LCA teprve ¢ekd, aby doslo k co nejlepsi stabilizaci kolenniho
kloubu jesté pred samotnym zakrokem (Cizkova, 2012).

Konzervativni 1écba je nejcastéji indikovana u pacientd, jejichz naroky na kolenni
kloub nejsou tak vysoké, jako je tomu napft. u aktivnich sportovcl nebo jedinct vyZzadujici
rychlou zménu sméru a rychlosti pohybu v kloubu (Tsoukas, 2015). Gf6ller et al. (2019)
navic tvrdi, Ze konzervativni terapie indikovana spravnému pacientovi sebou nese vyhodu
niz$i incidence posttraumatické osteoartrozy.

Dle Krause et al. (2018) se ke sportu vykonavaném na stejné urovni jako pred
poranénim vrati zhruba jen 19 % pacienti, jeZ rupturu LCA feSili konzervativné. Jedna se
pfedevsim o insuficienci ve stabilité kloubu a Castéjsi vyskyt tzv. giving-way fenoménu,

které brani k plnému navratu k pivodni aktivite.
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1.5 Zmény senzomotoriky a neuromuskularni kontroly po

rekonstrukci LCA

Stoj a chlize mohou byt u pacienta po plastice LCA ovlivnény mnoha faktory.
Nejcastéji se jedna o pfirozené omezeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu ¢i snizeni
svalové¢ sily kolemkloubnich svalt, které jsou dasledkem samotného zékroku a nasledné
imobilizace (Wrzesien, Truszczynska-Baszak & Rzepka, 2019). Nemaly vliv na pohyb a
zatizeni dolnich koncetin pii stoji a chlizi ma jist€ i senzomotorika a celkovée
neuromuskularni kontrola, c¢ili jakasi nevédoma souhra funkce svali zodpovédna za
dynamickou stabilitu DKK, to vSe skrze aferentni informace piivadéné do centralniho
nervového systému (CNS) a nasledné vytvareni adekvatni motorické odpovédi (Wikstrom
et al., 2006).

Senzomotoriku lze chapat jako souhru vjemt smyslovych a pohybovych organt
zajistujici dodavani téchto podnétl do CNS s naslednou adekvatni motorickou odpovédi.
Tyto vjemy jsou oznacovany jako somatosenzorické a jsou detekovany pomoci
mechanoreceptorii, chemoreceptorti, fotoreceptorii a volnych nervovych zakonceni. Z
hlediska pohybu a senzomotoriky jsou stézejni predev§im mechanoreceptory, mezi néz se
mimo jiné fadi napi. svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska. Tyto receptory se
nachazeji ve svalech a §lachéach, pficemZ jejich tkolem je kontrolovat napéti svalu a
zaroven branit jeho prepéti. Mechanoreceptory nezbytné pro lidsky pohyb se také vyskytuji
ve vestibuldrnim aparatu vnitiniho ucha, jehoz tukolem je udrzovat rovnovéahu hlavy a téla
v prostoru (Wikstrom et al., 2006).

Kloubni pouzdro a nitrokloubni vazy, v¢etné pfedniho zkiiZené¢ho vazu, obsahuji
proprioceptory, Cili smyslové receptory, vnimajici polohu a pohyb jednotlivych ¢asti téla.
Jsou to rovnéz mechanoreceptory délici se dale do Ctyt skupin. Mechanoreceptory 1. a II.
typu se nachazeji v kloubnim pouzdre, synovialni membrané i1 kloubnich vazech. Jsou to
napt. Ruffinitho a Vater-Paciniho téliska, ¢i téliska jim se podobajici, tedy téliska
Ruffiniformni a Paciniformni. Prvni ze zminénych detekuji ustdlenou pozici v kloubu
(statestezii), druha skupina je naopak zodpoveédna za detekci pohybu v kloubu (kinestezii).
Mechanoreceptory III. typu jsou vysokoprahové receptory, které reaguji v krajnim rozsahu
pohybu. Posledni, ¢tvrty typ mechanoreceptorl, jsou volna nervova zakonceni v kloubnich

vazech, pouzdre, ale tfeba i tukové tkani ¢i pochvach cév daného kloubu. Nelze opomenout
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ani kozni mechanoreceptory, které se na vnimani polohy a pohybu téla taktéZ podileji.
(Riemann & Lephart, 2002).

Pro adekvatni senzomotorické reakce je nezbytna schopnost propriocepce. Tu lze
popsat jako souhrn aferentnich informaci z perifernich casti téla, které se podileji napt. na
zajiSténi posturdlni kontroly ¢i kloubni stability (Krakovska, 2017). Propriocepce je
zprostiedkovdvana vySe zminénymi mechanoreceptory. Vzhledem ktomu, ze pii
rekonstrukci LCA byva vaz nahrazovan tkéni, kterd k této funkci neni primarné urcena,
muze po takovém zakroku dojit pravé ke zménam v propriocepci, které se pak klinicky
projevi napi. zménami v zatiZzeni stoje ¢i chiizovém stereotypu. Zaroven se porucha
propriocepce podili na vzniku funkéni instability kloubu (Courntey et al., 2019).

K vySetfeni propriocepce v ndsledujicich studiich byl vyuzit tzv. joint
position sense (JPS) test. Pfi ném jsou vySetfovanému vyznaceny orientaéni body na
velkém trochanteru, $térbin€ kolenniho kloubu a zevnim kotniku. Poté si proband lehne na
bficho a vySetiujici pasivné uvede koleno vysetfované dolni koncetiny do urcité polohy,
kterou se pak snazi proband sam aktivné zopakovat. Test je provadén v riiznych stupnich
flexe kolenniho kloubu a vySetfujici ke zmétfeni jednotlivych uhli vzdy pouziva goniometr,
kterym pak srovndva odchylky v pasivnim uvedenim kolene do dané pozice a aktivnim

zaujetim téze pozice (Furlanetto et al., 2016).
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Obrazek 6. Joint position sense test kolenniho kloubu (www.researchgate.net)

Courtney et al. (2019) méftili u 20 jedinct, jez v minulosti podstoupili rekonstrukci
LCA, kvalitu propriocepce a vibra¢niho ¢iti v oblasti operované dolni koncetiny, kterou
srovnavali s jedinci v kontrolni skupiné. Z vysledki studie vyplyva, ze propriocepce i
vibra¢ni €iti u operovanych probandl vykazovaly vyrazny deficit ve srovnédni s kontrolni
skupinou, a to bez ohledu na dobu, ktera od zédkroku ub&hla. Typ operace a pouziti riznych
druhii $tépti nemély na vysledky tohoto vyzkumu zadny vliv. Snizeni kvality propriocepce
bylo spojeno se zménami v zatéZovani operované dolni koncetiny, zhorSeni posturalni
kontroly a Courtney et al. navic uvadeéji, ze je tento stav potencialni predispozici k dal§imu
poranéni kolenniho kloubu. Dle téchto autorit dochazi k takovym zménam skrze poSkozeni
axonu perifernich nervii zasobujicich oblast kolene. To vede ke ztrat¢ aferentnich vstupti ze
sensorickych vldken uloZenych v nitrokloubnich vazech. Bali et al. (2011) proto navrhuji,
aby pfi rekonstrukci LCA autogennim ¢i allogennim Stépem zlstala zbytkova vldkna
puvodniho vazu zachovéna, ¢imz by teoreticky mohlo dojit k funkénimu zlepSeni po
samotném zakroku na zaklad¢ uchovani aferentniho vstupu z ptivodni tkané. Toto tvrzeni
v8ak vyvraci Fridén et al. (2001), kteti fikaji, ze ackoliv je propriocepce zprostiedkovavana

skrze kloubni struktury, svaly a kozni receptory, je ve skutenosti podminéna svalovym
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vieténkem a vstupy z n¢j, tudiz ponechani zbytku poskozeného vazu by nemélo mit na
kvalitu propriocepce zadny vliv.

Apkarian, Stea & Bolanowski (2009) dodav4ji, ze somatosenzorické vjemy mohou
byt inhibovany i skrze bolest, ktera v operovaném koleni pretrvava, nékdy 1 nékolik tydnt
az mésicli po samotném zékroku. Inhibice ovSem vznikd mechanismem centralnim, nikoli
perifernim. Dle Courtney et al. (2019) je vsSak slozité urcit, zda snizend kvalita
propriocepce a dalSich somatosenzorickych vjemu, jako napt. vibracni Citi a taktilni Citi, je
dasledkem rekonstrukce LCA, anebo byl tento impairment ptitomen jiz pfed operaci ¢i
samotném poranénim vazu.

Také Furlanetto et al. (2016) se priklan€ji k tomu, Ze zhorSeni propriocepce je
zpusobeno ztratou mechanoreceptorti, pfedevS§im Ruffiniho a Paciniho télisek, ke které
dochazi béhem odstranéni zbytku poranéného vazu. Nicméné v této studii nebyl u pacientti
6 mesicti po rekonstrukci vazu zaznamenan zadny deficit v propriocepci, dle autord
pravdépodobné¢ z toho divodu, ze po =zakroku dochazi k regeneraci téchto
mechanoreceptort, kterd nastava jiz okolo tfetiho mésice po operaci.

Dle Furlanetto et al. (2016) se soucasné poznatky o ztrat€¢ propriocepce po
rekonstrukci LCA znaéné lisi. Zatimco vyzkum Muaidi et al. (2009) prokazal signifikantni
rozdily v propriocepci mezi operovanou a neoperovanou dolni konéetinou 6 mésici po
zakroku, studie Shidahara et al. (2011) naopak tvrdi, Ze se propriocepce béhem vyse
zminéné doby plné zregeneruje a nejsou piitomny jeji nedostatky. Jeden z divodl
rozdilnych vysledkt studii zabyvajicich se timto tématem by mohl byt odlisny thel, ve
kterém je propriocepce kolenniho kloubu vySetfovana. Zadné nebo nepatrné znamky
sniZzeni kvality propriocepce byly registrovany v 0-20° a 80-100° flexe, kdy obecné
dochazi k minimalnimu napéti pfedniho zkiizeného vazu. Naopak pii flexi 40-60° se
zmény projevi jiZ vyraznéji.

Courtney et al. (2011) ve své dalSi studii popisuji zmény v centralnim
nervovém systému, které nasledovaly po rekontrukci LCA. Pozoroval napt. zvySenou
excitabilitu flexorového reflexu, zménu somatosenzorickych evokovanych potencialt Ci
pozménény ndlez na funk¢ni magnetické rezonanci oproti kontrolni skupiné, jez Zadnou
operaci na dolni koncetin€¢ neprodé€lala. Predpoklada se, ze k t¢mto zménadm dochazi z
divodu somatosenzorické reorganizace — jelikoz zde neni dostatek aferentnich vstupl z
poranéné¢ho vazu, méni se 1 motoricka kontrola fizenda centralnim nervovym systémem.

Zmény aktivity CNS po rekonstrukci LCA byly rovnéz potvrzeny ve vyzkumu

Criss, Onate & Grooms (2020), ktefi pomoci funkéni magnetické rezonance porovnavali
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mozkovou aktivitu pfi pohybu kolene a kyéle. Ukolem vysetiovaného bylo v leze na
zadech postupné ptitahovat operovanou dolni koncetinu sunutim paty smeérem k bfichu a
nasledné¢ ji vracet do ptivodni, extendované pozice. Tento pohyb byl vykonavan ve Ctyfech
po sobé nasledujicich cyklech, z nichz kazdy trval 30 sekund. Vysledky pak byly
porovnany s kontrolni skupinou bez jakékoli patologie ¢i poranéni vySetfované dolni
koncetiny. Ve skupiné probandii s plastikou LCA byla registrovana vyssi aktivita
parietookcipitalnich oblasti mozku, které jsou zodpovédné za zpracovani zrakovych vjemu,
prostorovou predstavivost a pozornost. Lze tedy fici, ze z divodu omezeni aferentnich
podnétl z oblasti operovaného kolenniho kloubu jsou aktivovany vySe zminéné funkce za
ucelem zlepseni motorické kontroly.

Neuromuskuldrni kontrolu lze definovat jako souhru svalové funkce, ktera je
zodpovédna za dynamickou kloubni stabilitu. Jedna se o postupnou aktivaci svali v
pozadovaném vzorci. Dilezitou roli zde hraje timing (nacasovani) aktivace jednotlivych
svalovych skupin, ale 1 vyvoj jejich momentl sil v prostoru a ¢ase. Ruptura LCA ale i
poskozeni jiz rekonstruovaného vazu mohou byt ¢asto zplisobeny neadekvatnim ¢asovym
rozlozenim svalové aktivity v anteroposteriornim i laterolateralnim sméru, a to predevsim
ve stojné fazi krokového cyklu nebo napi. pii doskocich. Hlavni roli zde hraji flexory a
extensory kolenniho kloubu, zejména tedy jejich kokontrakce (Krakovska, 2017). Dle
Smékala & Mayera (2004) by se mély hamstringy jako pomocné stabilizatory piedniho
zktizeného vazu pii pohybu aktivovat jako prvni, poté nasleduje aktivace vastl a
bércového svalstva. Pokud dochazi k ptedCasné aktivace m. quadriceps femoris €1 jeho
nadmérné aktivite, Ize tento stav povazovat za dalsi z rizikovych faktori poSkozeni LCA ¢i

jeho nahrady.

Vzhledem k tomu, ze neuromuskularni kontrola kolenniho kloubu je zavisla
na dostatecné kvalité aferentnich vstupt ze samotného kloubu i jeho okolnich struktur, je
pravdépodobné, Ze po rekonstrukci LCA bude dochédzet k jejimu zhorSeni. K obnové
adekvatni neuromuskularni kontroly slouzi piedev§im pooperacni rehabilitace, jejimz
cilem je mimo jiné 1 dosdhnout dostate¢ného rozsahu pohybu kloubu a sily okolnich svali
(Courtney et al., 2019).

Smeets et al. (2021) zkoumali kvalitu neuromuskularni kontroly pomoci EMG u
jedinct s plastikou LCA pfi sestupovani z 10 cm vysokého schiidku, pficemz béhem
testovani byly obé dolni koncetiny pravidelné stfidany. Postupné byl tento pohyb doplnén

o kognitivni ukol (napf. ur€ovani barvy textu, ktery byl vySetfovanym promitan béhem
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testu) nebo byla pevna doslapova ploSina vyménéna za nestabilni plochu, aby doslo ke
ztizeni stabilizace kolenniho kloubu pii sestupovani. Ve srovnani s kontrolni skupinou
(Jedinci bez poranéni ¢i operace na dolnich koncetinach) bylo zjisténo, ze probandi, ktefi
m. quadriceps femoris a vnéj$i hlavy m. gastrocnemius na operované dolni konceting.
Naopak byla zjisténa vétsi aktivace celé skupiny hamstringli oproti kontrolni skuping, coz
dle Smeets et al. odpovida tzv. arthrogenic muscle response (AMR), ¢ili stavu, kdy jsou
nekteré svalové skupiny reflexné inhibovany (extensory kolenniho kloubu) a jiné zase
facilitovany (flexory kolenniho kloubu) za ucelem ochranit poranény kloub pied
ptipadnymi skodlivymi pohyby. Vyskyt AMR je u jedinct s rekonstrukci LCA povazovan

za dusledek zmény aference z poskozenych receptorti v oblasti kolene.

Zajimavym zjiSténim tohoto vyzkumu je fakt, Ze nejnizsi troven aktivace
kolemkloubniho svalstva vykazovali probandi s plastikou LCA pfi schazeni ze schudku a
zaroven plnéni kognitivniho Ukolu, a to v daleko vétSi mife, nez tomu bylo u skupiny
kontrolni. To se d¢je pravdépodobné z toho diavodu, Ze neuromuskuldrni kontrola u
operovanych jedincii vyZaduje daleko vétsi pozornost nez uz neoperovanych, ¢imz se tak
snizuje jejich kapacita kognitivniho zpracovani. Pokud je tedy pozornost zacilena na plnéni
kognitivniho tkolu, nezbyva jiz tolik kapacity pro adekvatni kontrolu zapojeni konkrétniho
svalstva (Kapreli et al., 2009). Swanik et al. (2007) ovSem tvrdi, ze sniZzena kapacita
kognitivniho zpracovani neni diisledkem ruptury vazu, nybrz je u dané¢ho jedince ptfitomna
jiz pfed samotnym poranénim a muize tak teoreticky byt jednim z faktorti vzniku ruptury

LCA.
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1.6 Krokovy cyklus

Vzhledem k tomu, Ze velka ¢ast vybranych parametrii chiize, které byly v ramci
této prace méteny a porovnavany, souvisi s krokovym cyklem, je nezbytné zminény cyklus
alespon v kratkosti rozebrat.

Zakladni jednotkou chtize je krokovy cyklus, ktery je definovan jako interval mezi
dvéma stejn¢ se opakujicimi jevy béhem chiize. Pokud je tedy jako zacatek cyklu oznacen
napt. uder pravé paty, cely cyklus poté trva do té doby, dokud znovu nedojde ke kontaktu
praveé paty s podlozkou (Barosovéa & Promna, 2005).

Krokovy cyklus se déli na dvé faze: stojnou (stance phase) a Svihovou (swing
phase), pficemz jejich vzijemny pomér pii primérné rychlosti chiize je zhruba 60:40

(Whittle, 1997).

1.6.1 Faze krokového cyklu

Obé¢ dvé zminéné faze krokového cyklu Ize dle BartoSové & Promné (2005) dale

rozdélit do téchto slozek:
* Stojna faze (stance phase)
1. pocate¢ni kontakt (initial contact) — kontakt paty se zemi
2. faze zatézovani (loading response) — nastava po kontaktu paty se zemi
3. mezistoj (midstance) — kontakt obou dvou dolnich koncetin se zemi

4. konecny stoj (terminal stance) — pata kontralateralni dolni koncetiny se za¢ina

odlepovat

5. ptedSvihova faze (preswing) — doba tésné ptred zvednutim kontralaterdlni dolni

koncetiny
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+ Svihova faze (swing phase)

1. pocate€ni Svih (toe off) — chodidlo se odlepuje od zemé, pretrvava do maximalni

flexe v kolennim kloubu

2. mezi§vih (midswing) — doba mezi maximalni flexi kolene a vertikalnim

postavenim tibie

3. kone¢ny Svih (terminal swing) — doba mezi vertikdlnim postavenim tibie a

kontaktem paty se zemi

- Stance Phase > Swing Phase —————————»

Heel strike Loading Mid-stance Terminal stance Pre-swing Toe-off Mid-swing Terminal swing
response

Double , Single support Double

support I support |

Single support —————————

Obrazek 7. Krokovy cyklus (www.researchgate.net)
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2  CILPRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace bylo vysetfit vybrané parametry stoje a chiize u
jedinct, jez v minulosti prod¢€lali plastiku LCA a poté rozdil téchto parametri na pravé a
levé dolni koncetin€ porovnat s rozdilem totoznych parametri u kontrolni skupiny. Vstupni
kritéria pro zafazeni do experimentalni a kontrolni skupiny a pribch celého méfeni jsou

dale popséna ve treti kapitole vénujici se metodice diplomové prace.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Vedecka otazka C. 1

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybranymi parametry stoje na pravé a

levé dolni koncetiné u probandii s plastikou LCA ve srovndni s kontrolni skupinou?

Hol: Rozdil mezi procentudlnim zatiZzenim pravé a levé dolni koncetiny ve stoji

neni v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni.

Ha1: Rozdil mezi procentudlnim zatizenim pravé a levé dolni koncetiny ve stoji je

v experimentalni skupin€ vyssi nez ve skupin€ kontrolni.

Hy2: Velikost konfiden¢ni elipsy neni v experimentalni skupiné vy$$i nez ve

skupiné kontrolni.

HA2: Velikost konfiden¢ni elipsy je v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné

kontrolni.
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Védecka otazka é. 2

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybranymi casoprostorovymi parametry
krokového cyklu na pravé a levé dolni koncetiné u probandit s plastikou LCA ve

srovndni s kontrolni skupinou?

Hy3: Rozdil mezi délkou kroku na pravé a levé dolni koncetiné neni v
experimentalni skupiné vyssi neZ ve skupiné kontrolni.

H.3: Rozdil mezi délkou kroku na pravé a levé dolni koncetin€ je v experimentalni
skupin€ vyssi nez ve skupiné kontrolni.

Hy4: Rozdil mezi procentudlnim zastoupenim faze mezistoje (midstance) pravé a

levé dolni koncetiny neni v experimentalni skupin€ vyssi nez ve skupin¢ kontrolni.

HA4: Rozdil mezi procentudlnim zastoupenim faze mezistoje (midstance) pravé a

levé dolni koncetiny je v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni.

H,5: Rozdil mezi dobou, béhem které je vykonan jeden krok (step time) pravé a

levé dolni koncetiny neni v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné€ kontrolni.

H.AS: Rozdil mezi dobou, béhem které je vykonan jeden krok (step time) pravé a

levé dolni koncetiny je v experimentéalni skupin€ vyssi nez ve skupiné kontrolni.

H,y6: Rozdil mezi sttednimi délkami linii, které popisuji prubéh COP na jedné noze
béhem chiize (single support line) pravé a levé dolni koncetiny neni v experimentalni

skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni.

HA6: Rozdil mezi sttednimi délkami linii, které popisuji pribéh COP na jedné noze
b&hem chiize (single support line) pravé a levé dolni koncetiny je v experimentalni skupiné

vys$i nez ve skupiné kontrolni.
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Védecka otazka ¢. 3

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybranymi silovymi parametry
krokového cyklu na pravé a levé dolni koncetiné u probandii s plastikou LCA ve

srovndni s kontrolni skupinou?

Hy7: Rozdil mezi velikosti prvniho maxima reakéni sily stojné faze krokového
cyklu (maximum force 1) pravé a levé dolni koncetiny neni v experimentalni skupiné vyssi

nez ve skupin¢ kontrolni.

HA7: Rozdil mezi velikosti prvniho maxima reak¢ni sily stojné faze krokového
cyklu (maximum force 1) pravé a levé dolni koncetiny je v experimentalni skupiné vyssi

nez ve skupiné kontrolni.

Ho8: Rozdil mezi velikosti druhého maxima reakcni sily stojné faze krokového
cyklu (maximum force 2) pravé a levé dolni koncetiny neni v experimentalni skupiné vyssi

nez ve skupiné kontrolni.

HA8: Rozdil mezi velikosti druhého maxima reakcni sily stojné faze krokového
cyklu (maximum force 2) pravé a levé dolni koncetiny je v experimentalni skupiné vyssi

nez ve skuping kontrolni.
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3 METODIKA PRACE

V ramci této diplomové prace byly hodnoceny parametry stoje a chiize u jedinci,
jez prodélali plastiku pfedniho zkiizeného vazu. Tyto parametry pak byly srovnavany s
jedinci v kontrolni skupin€. Mé&feni probihalo v kineziologické laboratofi na Klinice
rehabilitace a t€lovychovného 1ékatstvi ve Fakultni nemocnici v Motole pomoci pfistroje
Zebris FDM-T System. Ugast ve vyzkumu byla dobrovolna, v§ichni probandi byli pfedem
seznameni s prubé¢hem méieni a podepsali informovany souhlas s méfenim a prezentaci

namétenych dat v této praci.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se ztcastnilo celkem 36 probandt, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin.
Prvni skupinu tvofilo 18 probandi, kteti v minulosti podstoupili plastiku LCA; druha,
kontrolni skupina, pak byla tvofena 18 jedinci bez jakékoliv diagnostikované patologie ¢i
subjektivnich potizi kolenniho kloubu. Celkové se vyzkumu zacastnilo 18 muzi a 18 Zen

ve vékovém rozmezi 20-50 let.

3.1.1 Charakteristika experimentalni skupiny

Experimentalni skupinu tvofilo celkem 18 probandt s plastikou LCA na jedné dolni
koncetiné. Ve skupiné bylo 10 Zen a 8 muzi ve vékovém rozmezi 20 - 35 let. Vstupnimi
kritérii pro experimentalni skupinu byl vék v rozmezi 18 — 50 let, plastika LCA na jedné
dolni koncetiné¢ v poslednich 1-10 letech, zddnd ptidruzena poranéni nebo poskozeni
kolenniho kloubu ¢i jinych kloubdi dolnich koncetin, Zadnd interni onemocnéni, zadna
neurologickd onemocnéni, zddnéa vazna vertebrogenni onemocnéni a pravidelna pohybova

aktivita.
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Pied samotnym vySetfenim stoje a chiize vypliovali probandi z experimentalni

skupiny kratky anamnesticky dotaznik tykajici se ruptury piedniho zkiizeného vazu,

jenz piikladddm v pfiloze. Cilem dotazniku bylo zjistit, kdy rekonstrukci vazu

podstoupili, za jak dlouho po samotném urazu byli k operaci indikovani, zda pted a po

zakroku dochézeli na rehabilitaci a také jestli v soucasné dobé pocituji subjektivni

obtize spojené s timto zakrokem.

Kolik let ubéhlo| Po jak dlouhé | Rehabilitace Soucasné
od dobé od trazu pred/po subjektivni
rekonstrukce probéhla zakroku obtize
vazu? rekonstrukce operované¢ho
vazu? kolenniho
kloubu
PROBAND 1 3 3 mésice po zakroku ztuhlost, pti
vetsi zatézi otok,
bolest,
nestabilita
PROBAND 2 8 1 rok po zakroku nekdy bolest
PROBAND 3 6 8 mésict bez rehabilitace bez obtizi
PROBAND 4 6 4 mésice po zakroku | mirnd bolest pii
normalni
aktivité, zvySena
pfi narocnéjsi
fyzické aktivité,
pocit nestability
PROBAND 5 10 5 mésict po zakroku bolest pii diepu
PROBAND 6 4 1 mésic po zakroku bez obtizi
PROBAND 7 2 1 rok po zakroku | pocit nestability
pii vyssi fyzické
aktivite
PROBAND 8 5 6 mésicl po zakroku hypotrofie
stehenniho
svalstva, pocit
nestability
PROBAND 9 10 1 rok po zakroku omezeni
extenze, bolest a
otok po vyssi
fyzické namaze
PROBAND 10 1 2 mésice pted i po bolest, otok a
zéakroku pocit nestability
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PROBAND 11 5 mésict po zdkroku | pocit nestability,
n¢kdy bolest
PROBAND 12 8 let pted i po bolest a pocit
zakroku nestability
PROBAND 13 6 mésicl bez rehabilitace bez obtizi
PROBAND 14 6 mésict po zakroku bez obtizi
PROBAND 15 3 mésice pred i po omezeni flexe,
zakroku ztuhlost
PROBAND 16 8 mésicl po zékroku pocit tahu po
zvysené fyzické
aktivite
PROBAND 17 5 5 mésict po zakroku bolest pii vyssi
fyzické namaze
PROBAND 18 2 5 mésicl pted i po nelze klecet
zéakroku

Tabulka 1. Zpracovéani odpovédi z anamnestického dotazniku

3.1.2 Charakteristika kontrolni skupiny

Kontrolni skupina byla tvotfena celkem 18 probandy, z toho 8 Zenami a 10 muzi ve
vékovém rozmezi 24 - 50 let. Vstupnimi kritérii pro kontrolni skupinu bylo veékové
rozmezi 18 — 50 let, zZddna poranéni ¢i poSkozeni kolenniho kloubu a dalSich kloubi
dolnich koncetin, zddna interni onemocnéni, zddna neurologicka onemocnéni, zadna vazna

vertebrogenni onemocnéni a pravidelnd pohybova aktivita.

3.2 Metodika vySetieni

Mg¢teni probihalo v kineziologické laboratoti Kliniky rehabilitace a télovychovného
I¢karstvi ve FN Motol. VSichni probandi absolvovali kazdé meétfeni samostatné, bez
moznosti sledovat test u jiné osoby. Pfed samotnym méfenim kazdy proband z
experimentalni skupiny vyplnil kratky anamnesticky dotaznik tykajici se jejich plastiky
LCA, jenz ptikladam v pfiloze. Probandi z kontrolni skupiny dotaznik nevypliiovali. Poté

byli probandi sezndmeni s pritbéhem méteni na ptistroji Zebris FDM-T System a mohli si
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stoj 1 chlizi na chodicim pasu nanefisto vyzkouSet. Pied kazdym méfenim byla nutna
kalibrace chodiciho pasu, pficemz v dob¢ jejiho trvani stal proband mimo plochu pasu. Pii
vysetieni stoje byl proband vyzvan, aby se postavil na chodici pas a dival se pred sebe.
Mg¢fteni stoje probihalo po dobu tficeti sekund. Nasledovalo vySetfeni chilize, pfi némz byl
pas zapnut a jeho rychlost se postupné zvySovala dle individudlnich poZzadavki probanda
tak, aby odpovidala jeho pfirozené chlizi, ktera byla nésledné zaznamenévana po dobu

jedné minuty.

3.2.2 Zebris FDM-T System

Zebris FDM-T System je chodici pas se zabudovanou silovou ploSinou umoznujici
analyzu chtize i stoje. Pas je pohanén elektricky a umoziuje vySetieni chlize, ale napft. i
béhu o pfesné stanovené konstantni rychlosti. Zakladem tohoto pfistroje je deska se
zabudovanymi piezoelektrickymi ¢i tenzometrickymi snimaci generujicimi napéti v
okamziku silového pusobeni na povrch desky. Napéti je poté konvertovano v elektricky
signal, ktery se dale zaznamenava a zpracovava. Naméfené parametry lze poté zobrazit v
programu Zebris (Kolafova et al., 2014).

V této diplomové praci byly zkoumany nasledujici parametry stoje a chiize:

Vybrané parametry stoje
* average forces [%] - primérné procentudlni zatizeni chodidel
*  95% confidence ellipse area [mm’] — plocha ¢itajici 95% vSech projekci COP

(center of pressure)
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Stance parameters

Stance, average pressure

95% confidence ellipse area, mm? 105
COP path length, mm 180
COP average velocity, mm/sec 6

Parameters advanced

| ____.__’______————_
i ll,'
0 2 4 & 10 12 14 16 18 20 Mjem?
Parameters
Analysis time, sec 288

Length of minor axis, mm

Length of major axis, mm
Angle btw. ¥ and major axis, deg

Deviation X, mm

Deviation ¥, mm

Obrazek 8. Ukazka protokolu vySeteni chlize — parametry stoje

Vybrané ¢asoprostorové parametry chiize a krokového cyklu

* step length [cm] — délka kroku; vzdalenost mezi kontaktem pravé a levé paty dolni

koncetiny v centimetrech

* mid stance [%] - procentudln¢ vyjadiend doba od odrazu kontralateralni dolni

koncetiny po pfeneseni vahy na stojnou dolni koncéetinu

* step time [s] — doba mezi kontaktem paty jedné dolni koncetiny a kontaktem paty

druh¢ dolni koncetiny

» single support line [mm] — stfedni délka linii popisujicich prib&éh COP béhem

chlize v milimetrech
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Geometry

L 34+12(1
Foot rotation, degree R e i_'
L
Step length, cm R
Stride length, cm
Step width, cm
L 636:0 N | 100
Sta h %
ree phese R |
L 13,6+0,7
Load %
oad response, e 125207
L 37,5+0,8 %‘
Mid st %
€ stance, R 36409 |
L 12,5+0,7
Pre-Swing. % ,5+0,
re-swing. R 13,6207
L 364+09
Swing phase, % : |
R 37,5+0,8
Double stance phase, % 26,1+09
Timing
—— L 750
im C
pme R 05620, .
Stride time, sec 1090,
Cadence, steps/min 1101
Velocity, km/h 41+0,1

Obrazek 9. Ukazka protokolu vySeteni chiize — ¢asoprostorové parametry

Vybrané silové parametry chiize a krokového cyklu

*  maximum force 1 [N] — velikost prvniho maxima reak¢ni sily stojné faze krokového

cyklu (heel strike)
*  maximum force 2 [N]- velikost druhého maxima reak¢ni sily stojné faze krokového
cyklu (toe off)
Force and pressure
Pressure curves
N/em? N/em?

60 60

40 o 2

: 30 B 20

20 S \ 20

0 \ 0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Force curves

N ght N
1100 1100
| 800 - 800
=T 600 600
s 400 00

0 \‘ 0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100%

Obriazek 10. Ukazka protokolu vySetfeni chiize — silové parametry
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3.3 Statistické zpracovani dat

Ke statistické analyze dat byl vyuzit program Microsoft Excel a IBM SPSS
Statistics Data Editor. Pfed provedenim jednotlivych testi bylo posouzeno rozdéleni dat. V
kazdém naméfeném parametru bylo rozdéleni napfi¢ skupinami nenormalni, tudiz byl k
oveéfovani hypotéz vyuzit neparametricky Manntv-Whitneytv test. Hladina signifikance
byla stanovena na 5%. Pokud byl tedy vysledek testu p<0,05, nulova hypotéza byla

zamitnuta a byla pfijata hypotéza alternativni.
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4 VYSLEDKY

4.1 Védecka otazka ¢.1

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybranymi parametry stoje na pravé a

levé dolni koncetiné u probandit s plastikou LCA ve srovndani s kontrolni skupinou?

4.1.1 Ovéreni hypotézy H1

Prvni hypotéza H1 zkouma symetrii v zatizeni dolnich koncetin ve stoji. Nulova
hypotéza Hol zni: Rozdil mezi procentudalnim zatizenim pravé a levé dolni koncetiny ve
stoji neni v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. K nulové hypotéze byla
stanovena tato alternativni hypotéza Hal: Rozdil mezi procentudlnim zatizenim pravé a
levé dolni koncetiny ve stoji je v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupine kontrolni. K
ovéteni hypotézy byl vyuzit parametr Total average forces vyjadfen v procentech pro
kazdou dolni koncetinu. Hodnoty obou dolnich koncetin byly od sebe odecteny, ¢imz
vznikl jejich rozdil. Piehled jednotlivych hodnot zatiZeni a jejich rozdill jsou uvedeny v

Tabulce 2, 3 a 4.

LDK PDK
PROBAND 1 51 A9
PROBAND 2 50 50
PROBAND 3 51 Fils}
PROBAND 4 46 54
PROBAND 5 53 A7
PROBAND & 43 52
PROBAND 7 50 50
PROBAND & B0 50
PEOBAND 9 50 50
PROBAND 10 43 57
PROBAND 11 43 52
PROBAND 12 50 50
PROBAND 13 46 54
PROBAND 14 47 53
PROBAND 15 h4 AB
PROBAND 16 48 52
PROBAND 17 43 Y
PROBAND 18 54 Af

Tabulka 2. Hodnoty procentuédlniho zatiZzeni chodidel pro pravou a levou dolni koncetinu v

experimentalni skupin¢. PDK = prava dolni konc¢etina, LDK = levé dolni konc¢etina
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LDK PDK
PROBAND 1 49 51
PROBAND 2 40 51
PROBAND 3 47 53
PROBAND 4 57 43
PROBAND 5 48 52
PROBAND & 48 52
PROBAND 7 52 A8
PROBAND & 40 51
PROBAND 9 47 53
PROBAND 10 43 52
PROBAND 11 50 50
PROBAND 12 50 ]
PROBAND 13 52 48
PROBAND 14 52 43
PROBAND 15 49 51
PROBAND 16 52 43
PROBAND 17 43 52
PROBAND 18 49 51

Tabulka 3. Hodnoty procentualniho zatizeni chodidel pro pravou a levou dolni koncetinu v

kontrolni skupin¢. PDK = prava dolni koncetina, LDK = levéa dolni konc¢etina

PROBAND 1
PROBAND 2
PROBAND 3
PROBAND 4
PROBAND 5
PROBAND 6
PROBAND 7
PROEAND &
PROBAND 9
PROBAND 10
PROBAND 11
PROBAND 12
PROBAND 13
PROBAND 14
PROBAND 15
PROBAND 16
PROBAND 17
PROBAND 18

mhhmmmmhﬁmmﬁhmmmmmm
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Tabulka 4. Rozdily mezi procentudlnim zatiZenim pravé a levé dolni koncetiny.

ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Zatizeni dolnich koncetin
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SEUPINY
Graf 1. Procentudlni rozdily v zatizeni dolnich koncetin. ES = experimentdlni skupina, KS

= kontrolni skupina

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o nenormdlni rozlozeni dat, byl k porovnéani
procentudlnich rozdilti vyuZzit neparametricky Manniv — Whitneytv test. Test byl provadén
na hladin¢ signifikance 0,05. Vysledky vcetn¢ jejich popisnych charakteristik jsou shrnuty
v Tabulce 5.

ZatiZzeni chodidel

Pramér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum SD Hodnota p
ES 4,33 4 1517 T 0 14 3,89
0,685
KS 3,83 4 9,2 2 0 14 3,03

Tabulka 5. Popisna statistika hodnot rozdili mezi procentualnim zatizenim pravé a levé
dolni koncCetiny. ES = experimentdlni skupina, KS = kontrolni skupina, SD = smeérodatna

odchylka

Pro parametr zatiZzeni pravé a levé dolni koncetiny ve stoji nelze nulovou hypotézu
zamitnout. V kontrolni skupiné jsou sice prumérné hodnoty procentualnich rozdilli mezi
zatizenim koncetin niz$i nez ve skupin€é experimentdlni, nicméné dosazend hladina
vyznamnosti p = 0,685 dokazuje, Ze tento rozdil neni statisticky vyznamny. Minimalni a
maximalni hodnoty rozdill v procentudlnim zatizeni dolnich koncetin se v obou skupinach

shoduji.
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4.1.2 Ovéreni hypotézy H2

Druha hypotéza H2 se zabyva velikosti konfidenéni elipsy. Konkrétné nulova
hypotéza Ho2 zni: Velikost konfidencni elipsy neni v experimentalni skupiné vyssi nez ve
skupiné kontrolni. Alternativni hypotéza H,2 byla sestavena takto: Velikost konfidencni
elipsy je v experimentdlni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. Pro testovani této
hypotézy byl vyuzit parametr 95 % confidence ellipse area, tedy velikost elipsy, ktera je
tvofena 95 % vsech poloh COP ve stoji, vyjadien v mm?. Hodnoty jednotlivych velikosti

konfiden¢ni elipsy jsou uvedeny v Tabulce 6.

ES KS
PROBAND 1 147 854
PROBAND 2 126 272
PROBAND 3 105 081
PROBAND 4 212 133
PROBAND 5 1064 153
PROBAND 6 605 302
PROBAND 7 1444 104
PROBAND & 107 361
PROBAND 9 1169 143
PROBAND 10 225 298
PROBAND 11 258 260
PROBAND 12 206 1149
PROBAND 13 115 368
PROBAND 14 156 005
PROBAND 15 438 1878
PROBAND 16 2023 251
PROBAND 17 134 740
PROBAND 18 168 623

Tabulka 6. Hodnoty velikosti konfiden¢ni elipsy v mm?®.

ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Konfidencni elipsa
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Graf 2. Rozdily ve velikostech obsahu konfidencni elipsy. ES = experimentalni skupina,

KS = kontrolni skupina

I v tomto piipadé¢ se jednalo o nenormalni rozdéleni dat, tudiz byl k ovéteni této
hypotézy rovnéz vyuzit Mannlv — Whitneytv test. Test byl provadén na hladiné
signifikance 0,05. Vysledky vcetné jejich popisnych charakteristik jsou shrnuty v Tabulce
7.

Konfidenéni elipsa
Pramér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum 5D Hodnota p
ES 538,44 2185 419660,96 426 105 2023 647,81
0,195
KS 548,611 331,5 213651,32 570 133 1878 462,22

Tabulka 7. Popisna statistika hodnot velikosti konfiden¢ni elipsy.
ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina, SD = smérodatna odchylka

Pro parametr velikosti konfidencni elipsy taktéz nelze nulovou hypotézu zamitnout.
Primérmé 1 minimalni hodnoty jsou v kontrolni skupiné vy$§i nez ve skupiné
experimentalni, u maximalnich hodnot je tomu naopak. Hladina signifikance p = 0,195

svedci pro statistickou nevyznamnost tohoto testovani.
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4.2 Védecka otazka ¢. 2

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybranymi Casoprostorovymi parametry
krokového cyklu na pravé a levé dolni koncetiné u probandii s plastikou LCA ve

srovndni s kontrolni skupinou?

4.2.1 Ovéreni hypotézy H3

Hypotéza H3 se zabyva symetrii délek krokl. Nulova hypotéza Ho3 zni: Rozdil
mezi délkou kroku na pravé a levé dolni koncetiné neni v experimentalni skupiné vyssi nez
ve skupiné kontrolni. K této hypotéze byla stanovena alternativni hypotéza Ha3: Rozdil
mezi délkou kroku na pravé a levé dolni koncetiné je v experimentalni skupiné vyssi nez ve
skupiné kontrolni. K ovéteni hypotézy byl vyuzit parametr step length, ktery byl vyjadien v
centimetrech pro kazdou dolni koncetinu. Primérné délky krokt na kazdé koncetiné byly
od sebe odecteny a jejich rozdily byly nasledné porovnany mezi obéma skupinami.

Ptehled jednotlivych hodnot délek krokt a jejich rozdilii jsou uvedeny v Tabulce 8, 9 a 10.

LDK PDK
PROBAND 1 66 68
PROBAND 2 65 66
PROBAND 3 63 60
PROBAND 4 68 64
PROBAND 5 67 66
PROBAND 6 62 64
PROBAND 7 65 63
PROEAND & 70 66
PROBAND 3 61 65
PROBAND 10 64 62
PROBAND 11 73 74
PROBAND 12 68 69
PROBAND 13 59 64
PROBAND 14 75 77
PROBAND 15 64 67
PROBAND 16 60 60
PROBAND 17 68 65
PROBAND 18 59 58

Tabulka 8. Hodnoty délek krokii (cm) pro pravou a levou dolni koncCetinu v

experimentalni skupiné. PDK = pravé dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina
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LDK PDK
PROBAND 1 57.0 50,0
PROBAND 2 60,0 68,0
PROBAND 3 67.0 64.0
PROBAND 4 66,0 56,0
PROBAND 5 50,0 53.0
PROBAND 6 62.2 62,1
PROBAND 7 64.0 64,0
PROBAND 8 60,0 60,3
PROBAND 9 63.0 610
PROBAND 10| 6L1 BL1
PROBAND 11|  62.2 52,4
PROBAND 12| 60,0 53,0
PROBAND 13| 530 43,0
PROBAND 14| 50,0 61,0
PROBAND 15| 610 50,0
PROBAND 16| 64,0 66,0
PROBAND 17| 54,0 58,0
PROBAND 18]  58.0 50,0

Tabulka 9. Hodnoty délek krokti (cm) pro pravou a levou dolni koncetinu v kontrolni

skupiné. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

ES KS
PROEBAND 1 2,0 2,0
PROBAND 2 10 1,0
PROEBAND 3 3.0 3.0
PROBAND 4 40 1.0
PROBAND 5 1.0 0,1
PROBAND 6 2.0 0,3
PROBAND 7 2.0 0,0
PROBAND & 40 2,0
PROEBAND 9 40 0,0
PROBAND 10 2,0 0,2
PROBAND 11 1.0 3.0
PROBAND 12 1.0 5.0
PROBAND 13 5.0 2.0
PROBAND 14 2,0 2,0
PROBAND 15 3.0 2,0
PROBAND 16 0.0 4,0
PROBAND 17 3.0 1,0
PROBAND 18 0,0 0,0

Tabulka 10. Rozdily v délce krokti (cm) mezi pravou a levou dolni koncetinou

ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Graf 3. Rozdily v délce krokil. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina

K ovéteni hypotézy H3 byl vyuzit Mannliv — Whitneyiiv neparametricky test, a to z
divodu nenormalniho rozdéleni dat. Test byl provadén na hladiné signifikance 0,05.

Vysledky véetné jejich popisnych charakteristik jsou shrnuty v Tabulce 11.

Délka kroku
Prameér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum 5D Hodnota p
ES 2,22 2 2,07 2 0 5 1,44
0,192
KS 159 15 2,16 1,755 0 5 147

Tabulka 11. Popisna statistika hodnot rozdila délek krokti pravé a levé dolni koncetiny.

ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina, SD = smérodatna odchylka

Ani zde nelze na zéklad€ hodnoty p = 0,192 nulovou hypotézu zamitnout. Primérné
hodnoty rozdili délek krok jsou v kontrolni skupin€ nizsi nez ve skupiné experimentalni,

minimalni a maximalni hodnoty rozdili délek kroki jsou v obou skupinach totozné.
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4.2.2 Ovéreni hypotézy H4

Hypotéza H4 se zaobira fazi midstance krokového cyklu. Nulova hypotéza Ho4
byla stanovena takto: Rozdil mezi procentudlné vyjadrenym trvanim faze mezistoje
(midstance) pravé a levé dolni koncetiny neni v experimentadlni skupiné vyssi neZ ve
skupiné kontrolni. Alternativni hypotéza Ha4 ma znéni: Rozdil mezi procentualné
vyjadrenym trvanim faze mezistoje (midstance) pravé a levé dolni koncetiny je v
experimentadlni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. Pro ovéteni hypotézy byl pouzit
parametr mid stance, tedy procentudln¢ vyjadiena doba od odrazu jedné dolni koncetiny po
pfeneseni vahy na kontralateralni, nyni stojnou dolni koncetinu. Hodnoty téchto parametra
pro pravou a levou dolni koncetinu od sebe byly odecteny a jejich rozdil byl nésledné
porovnavan mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Hodnoty jednotlivych rozdili jsou

uvedeny v Tabulce 12, 13, 14.

LDK PDK
PROBAND 1 38,1 38,3
PROBAND 2 37.4 36,0
PROBAND 3 375 36,4
PROBAND 4 38,0 37.2
PROBAND 5 38,8 33.0
PROBAND 6 37.4 38.6
PROBAND 7 37.2 36,8
PROBAND 8 38.0 38,2
PROBAND 9 38,0 36,5
PROBAND 10|  37.0 36.6
PROBAND 11|  30.0 38,0
PROBAND 12| _ 38.0 305
PROBAND 13| _ 36.8 38.7
PROBAND 14| 422 411
PROBAND 15| 364 37.1
PROBAND 16| 376 36.8
PROBAND 17|  38.2 38,5
PROBAND 18] 394 37.0

Tabulka 12. Procentualné vyjadiené hodnoty trvani fize midstance pro pravou a levou
dolni koncetinu v experimentalni skupiné. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva

dolni koncetina
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LDK PDK
PROBAND 1 34.0 36,1
PROBAND 2 37.6 38,0
PROBAND 3 39.0 374
PROEAND 4 36,0 37,6
PROBAND 5 37,9 38,4
PROEBAND 6 38.5 39,9
PROBAND 7 37.9 36,6
PROBAND & 37.8 39,8
PROBAND 9 37.6 38,5
PROBAND 10 34.9 36,1
PROBAND 11 38.1 37,3
PROBAND 12 371 36,5
PROBAND 13 36,7 36,1
PROBAND 14 36.4 37,3
PROBAND 15 37.3 36,6
PROBAND 16 37.3 36,9
PROBAND 17 35.7 38,1
PROBAND 18 39.7 39,2

Tabulka 13. Procentualné vyjadiené hodnoty trvani fize midstance pro pravou a levou
dolni koncetinu v kontrolni skupiné. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni

koncetina

ES KS
PROBAND 1 0.2 2,1
PROBAND 2 0.5 0.4
PROBAND 3 11 16
PROBAND 4 12 14
PROBAND 5 0.1 13
PROBEAND 6 12 2,0
PROBAND 7 0.4 0,9
PROBAND & 0,7 12
PROEAND 9 15 0,8
PROBAND 10 13 0,6
PROBAND 11 1.0 0,6
PROBAND 12 15 11
PROBAND 13 19 0,7
PROBAND 14 11 0.4
PROBAND 15 0.7 2.4
PROBAND 16 0,9 0,5
PROBAND 17 0.3 16
PROBAND 18 15 0,5

Tabulka 14. Rozdily mezi procentualné vyjadifenymi hodnotami trvani faze midstance

pravé a levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Graf 4. Rozdily v procentualné vyjadifeném trvani faze midstance. ES = experimentalni

skupina, KS = kontrolni skupina

Protoze se jednalo o nenormalné rozloZend data, 1 zde byl k ovéfeni hypotézy H4
vyuzit neparametricky Manntiv — Whitneytav test. Test byl provadén na hladiné
signifikance 0,05. Vysledky veetné jejich popisnych charakteristik jsou shrnuty v Tabulce
15.

Faze midstance
Prameér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum sD Hodnota p
ES 0,95 1,05 0.26 1,225 0.1 19 0,51
0,456
KS 112 1 0,39 1.49 0.4 24 0.62

Tabulka 15. Popisna statistika hodnot procentuélnich rozdilti mezi trvanim faze midstance
pravé a levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina, SD =

smeérodatna odchylka

Pro parametr midstance nelze nulovou hypotézu zamitnout. V tomto ptipadé jsou
pramérné, minimalni 1 maximalni hodnoty experimentalni skupiny niz§i, nez ve skupiné

kontrolni a hodnota p = 0,483 svéd¢i pro statistickou nevyznamnost tohoto testu.
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4.2.3 Ovéreni hypotézy H5

Hypotéza H5 zkouma symetrii doby, béhem které je vykonan jeden krok na pravé a
levé dolni konceting. Konkrétné nulova hypotéza HeS zni takto: Rozdil mezi dobou, behem
které je vykondn jeden krok (step time) pravé a leve dolni koncetiny neni v experimentalni
skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. Alternativni hypotéza HaS zni: Rozdil mezi dobou,
behem které je vykonan jeden krok (step time) pravé a levé dolni koncetiny je v
experimentadlni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. K ovéteni hypotézy byl pouZit
parametr step time vyjadien v sekundach. Tyto parametry pro kazdou dolni koncetiny byly
od sebe odecteny a jejich rozdily srovndny mezi obéma skupinami. Piehled jednotlivych

rozdilti mezi koncetinami jsou uvedeny v Tabulce 16, 17 a 18.

LDK PDK
PROBAND 1 0,51 0,50
PROBAND 2 0,58 0,59
PROBAND 3 0,54 0,56
PROBAND 4 0.57 0,57
PROBAND 5 0,59 0,59
PROBAND 6 0,56 0,55
PROBAND 7 0,50 0,49
PROEAND 8 0,60 0,60
PROEAND 9 0,56 0,56
PROBAND 10 0,56 0,57
PROBAND 11 0,55 0,55
PROBAND 12 0.54 0,52
PROBAND 13 0,51 0,49
PROBAND 14 0.47 0,49
PROBAND 15 0,59 0,58
PROBAND 16 0,53 0,54
PROBAND 17 0,60 0,58
PROBAND 18 0,53 0,63

Tabulka 16. Délka trvani jednoho kroku v sekundach na pravé a levé koncetingé v

experimentalni skupin¢. PDK = prava dolni konc¢etina, LDK = levé dolni konc¢etina
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LDK PDK
PROBAND 1 0,69 0,68
PROBAND 2 0,57 0,58
PROBAND 3 0,57 0,56
PROBAND 4 0,60 0,57
PROBAND 5 0,52 0,52
PROBAND 6 0,55 0,55
PROBAND 7 0,56 0,58
PROBAND 8 0,56 0,53
PROBAND 9 0,55 0,54
PROBAND 10 0,53 0,54
PROBAND 11 0,55 0,56
PROBAND 12 0,55 0,54
PROBAND 13 0,59 0,59
PROBAND 14 0,53 0,54
PROBAND 15 0.53 0,54
PROBAND 16 0,58 0,58
PROBAND 17 0,51 0,49
PROBAND 18 0,52 0,52

Tabulka 17. Délka trvani jednoho kroku v sekundach na pravé a levé koncetiné v kontrolni

skupiné. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

ES KS
PROBAND 1 0,01 0,01
PROBAND 2 0,01 0,01
PROBAND 3 0,02 0,01
PROBAND 4 0,00 0,03
PROBAND 5 0,00 0,00
PROBAND 6 0,01 0,00
PROBAND 7 0,01 0,02
PROBAND 8 0,00 0.03
PROBAND 9 0,00 0,01
PROBAND 10 0,02 0,01
PROBAND 11 0,02 0,01
PROBAND 12 0.02 0,01
PROBAND 13 0,01 0,00
PROBAND 14 0,01 0,01
PROBAND 15 0,02 0,01
PROBAND 16 0,01 0,00
PROBAND 17 0,02 0,02
PROBAND 18 0,00 0,00

Tabulka 18. Rozdily v trvani provedeni jednoho kroku pravé a levé dolni koncetiny v

sekundach. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Graf 5. Rozdily v parametru step time. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni

skupina

K ovéteni hypotézy HS byl vyuzit Mannliv — Whitneylv neparametricky test. Test
byl provadén na hladin€ signifikance 0,05. Vysledky véetné jejich popisnych charakteristik

jsou shrnuty v Tabulce 19.

Step time
Pramér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum 5D Hodnota p
ES 0,01 0,01 6,43 0,0175 0 0,02 0,001
0,613
KS 0,01 0,01 8,79 0,0075 0 0,03 0,001

Tabulka 19. Popisna statistika hodnot rozdilii v trvani provedeni jednoho kroku pravé a
levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina, SD =

smerodatna odchylka

Z hodnoty p = 0,813 vyplyva, ze ani pro parametr step time nelze nulovou hypotézu
zamitnout. Primérné i minimalni hodnoty rozdili mezi dobou, béhem které je vykonan
jeden krok na pravé a levé dolni konceting€, jsou v obou skupinach totozné, maximalni

hodnoty se 1isi pouze o jednu setinu.
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4.2.4 Ovéreni hypotézy H6

Hypotéza H6 se zabyva parametrem single support line a zkouma jeho rozdily mezi
dolnimi koncetinami u jednotlivych probandii. Nulova hypotéza Hy6é byla sestavena takto:
Rozdil mezi strednimi délkami linii, které popisuji pribéh COP na jedné noze béhem chiize
(single support line) pravé a levé dolni koncetiny neni v experimentalni skupiné vyssi nez
ve skupiné kontrolni. Alternativni hypotéza Ha6 ma toto znéni: Rozdil mezi strednimi
délkami linii, které popisuji priubéh COP na jedné noze behem chiize (single support line)
pravé a levé dolni koncetiny je v experimentdlni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni.
Hodnoty parametru single support line vyjadiené v milimetrech pro kazdou dolni
koncetinu byly mezi sebou odecteny a jejich rozdil byl poté porovnan mezi ob&éma

skupinami. Piehled jednotlivych hodnot a jejich rozdilt je uveden v Tabulce 20, 21 a 22.

LDK PDK
PROBAND 1 76.6 1002
PROBAND 2 | 1210 132,8
PROBAND3 | 1500 1328
PROBAND 4 | 1328 1234
PROBANDS | 1434 1493
PROBAND 6 | 1175 128.8
PROBAND7 | 11038 104.9
PROBAND 8 | 1378 107.0
PROBAND 9 | 1402 126.9
PROBAND 10|  136.0 134.8
PROBAND 11  139.7 1276
PROBAND 12| 1283 1257
PROBAND 13| 1345 1285
PROBAND 14| 1326 133.7
PROBAND 15| 1505 1461
PROBAND 16| 833 75.2
PROBAND 17| 1150 114.4
PROBAND 18] 1355 133.4

Tabulka 20. Hodnoty délek stfednich linii popisujicich pribéh COP béhem chize v
milimetrech na pravé a levé dolni koncetiné v experimentalni skupiné. PDK = prava dolni

koncetina, LDK = leva dolni koncetina
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LDK PDK
PROBAND 1 1319 1148
PROBAND 2 717 88.5
PROBAND 3 103.7 07.3
PROBAND 4 134.0 1303
PROBAND 5 1186 1365
PROBAND 6 06,4 105,0
PROBAND 7 106,7 1018
PROBAND & 132,7 1327
PROBAND 9 130,1 1396
PROBAND 10| 1172 1165
PROBAND 11| 1535 152.4
PROBAND 12| 1410 1457
PROBAND 13| 1130 120,7
PROBAND 14| 857 86,2
PROBAND 15|  137.0 1206
PROBAND 16| 1197 1166
PROBAND 17| 1388 130,0
PROBAND 18] 1233 117.9

Tabulka 21. Hodnoty délek stfednich linii popisujicich pribéh COP béhem chize v
milimetrech na pravé a levé dolni koncetiné v kontrolni skupiné. PDK = pravéd dolni

koncetina, LDK = leva dolni koncetina

ES KS
PROBAND 1 23.6 171
PROBAND 2 10.9 16,8
PROBAND 3 18.1 6.4
PROBAND 4 9.4 4,6
PROBAND 5 14 17,9
PROBAND 6 11.3 8.6
PROBAND 7 59 49
PROBAND & 30,8 0,0
PROBAND 3 13.3 8,5
PROBAND 10 12 0.7
PROBAND 11 2,1 11
PROBAND 12 2.6 4,7
PROBAND 13 6.0 7.7
PROBAND 14 11 0,5
PROBAND 15 44 17,3
PROBAND 16 8,1 31
PROBAND 17 15 8.8
PROBAND 18 2,1 5.4

Tabulka 22. Rozdily hodnot délek stfednich linii popisujicich pribéh COP béhem chilize v
milimetrech na pravé a levé dolni koncetiné. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni

skupina
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Graf 6. Rozdily v parametru single support line. ES = experimentalni skupina, KS =

kontrolni skupina

Vzhledem k tomu, Ze se opét jednalo o nenormélni rozloZeni dat, byl k porovnani
procentudlnich rozdilti vyuzit neparametricky Manntiv — Whitneytv test. Test byl provadén
na hladin¢ signifikance 0,05. Vysledky vcetné jejich popisnych charakteristik jsou shrnuty
v Tabulce 23.

Single support line

Priimér Median Rozptyl |(Kvart.rozptyll Minimum | Maximum 5D Hodnota p
ES 8,54 5,95 71,12 91 11 30,8 5,43 0.755
KS 7.5 59 37,07 5,85 0 17.9 6,08 ’

Tabulka 23. Popisna statistika hodnot rozdilti parametru single support line pravé a levé

dolni konCetiny. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina, SD = smérodatnad

odchylka

Primérné, minimalni i maximalni hodnoty rozdila ve stfedni délce linii popisujici
pribéh COP béhem chiize jsou sice v experimentdlni skupiné vys$i nez ve skupiné

kontrolni, z hodnoty p = 0,788 vsak vyplyva, ze i zde nelze nulovou hypotézu zamitnout.
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4.3 Védecka otazka ¢. 3

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybranymi silovymi parametry
krokového cyklu na pravé a levé dolni koncetiné u probandii s plastikou LCA ve

srovndni s kontrolni skupinou?

4.3.1 Ovéreni hypotézy H7

Hypotéza H7 hovoti o velikosti prvniho maxima reakéni sily stojné faze krokoveho
cyklu. Nulova hypotéza H,y7 byla stanovena takto: Rozdil mezi velikosti prvniho maxima
reakcni sily stojné faze krokového cyklu (maximum force 1) pravé a levé dolni koncetiny
neni v experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. Alternativni hypotéza HA7
zni: Rozdil mezi velikosti prvniho maxima reakcni sily stojné faze krokového cyklu
(maximum force 1) pravé a levé dolni koncetiny je v experimentalni skupiné vyssi nez ve
skupiné kontrolni. Tato hypotéza vyuziva parametr maximum force [ vyjadien v
newtonech. I v tomto piipad¢ byly hodnoty prvniho maxima reakéni sily stojné faze pro
pravou a levou dolni koncetinu od sebe odecteny a jejich rozdily nasledné porovnavany

mezi obéma skupinami. Jednotlivé rozdily jsou uvedeny v Tabulce 24, 25, 26..
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LDK PDK
PROBAND1 | 6745 5082
PROBAND2 | 7157 707.2
PROBAND 3 | 783.8 8110
PROBAND 4 | 8416 3616
PROBAND5 | 6550 666,0
PROBAND 6 | 4985 408,3
PROBAND7 | 9723 1002.6
PROBAND & | 8214 B37.6
PROBAND9 | 0150 3045
PROBAND 10] 5802 5748
PROBAND 11| 922.8 026.3
PROBAND 12| 0640 0440
PROBAND 13| 5132 5027
PROBAND 14| 5550 5748
PROBAND 15|  502.0 5308
PROBAND 16| 7266 7292
PROBAND 17| 5541 587.1
PROBAND 18| 6542 660,3

Tabulka 24. Hodnoty velikosti prvniho maxima reakéni sily (N) stojné faze krokového
cyklu na pravé a levé dolni koncetiné v experimentalni skupiné. PDK = prava dolni

koncetina, LDK = leva dolni koncetina

LDK PDK
PROBAND 1 7611 776,0
PROBAND 2 8514 837.0
PROBAND 3 645,0 670,1
PROBAND 4 0411 0472
PROBAND 5 608.3 600,2
PROBAND 6 4311 4781
PROBAND 7 797.7 832,2
PROBAND 8 743,1 782.0
PROBAND 9 572.6 560,8
PROBAND 10| 650.1 682.7
PROBAND 11| 6983 705,2
PROBAND 12| 6966 780.0
PROBAND 13| 7017 507.0
PROBAND 14| 7052 713.6
PROBAND 15|  662.1 560,0
PROBAND 16| 9103 0116
PROBAND 17| 6974 717.7
PROBAND 18] 5401 578,1

Tabulka 25. Hodnoty velikosti prvniho maxima reakéni sily (N) stojné faze krokového
cyklu na pravé a levé dolni koncetiné v kontrolni skupiné. PDK = prava dolni koncetina,

LDK = leva dolni kondetina
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ES KS
PROBAND 1 76,3 15.8
PROBAND 2 85 14.4
PROBAND 3 27.2 34,1
PROBAND 4 20,0 6.1
PROBAND 5 11,0 8,1
PROBAND 6 0.2 3.0
PROBAND 7 28,8 34,5
PROBAND 8 16,2 39.8
PROBAND 9 22,4 2.8
PROBAND 10| 154 32.6
PROBAND 11 0.4 7.0
PROBAND 12| 200 03,3
PROBAND 13| 105 105,3
PROBAND 14| 108 B4
PROBAND 15| 28.8 12
PROBAND 16 26 13
PROBAND 17| __ 33.0 213
PROBAND 18 6.1 29.0

Tabulka 26. Rozdily ve velikosti prvniho maxima reak¢ni sily (N) stojné faze krokového

cyklu pravé a levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Graf 7. Rozdily v parametru maximum force 1. ES = experimentalni skupina, KS =

kontrolni skupina

K ovéteni hypotézy H7 byl vyuzit Mannliv — Whitneylv neparametricky test. Test
byl provadén na hladin€ signifikance 0,05. Vysledky véetné jejich popisnych charakteristik
jsou shrnuty v Tabulce 27.
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Maximum force 1
Pramér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum SD Hodnota p
ES 19,33 13 303,26 17 0,2 76,3 17,41
0,764
KS 255 15,1 858,29 33,175 12 105,3 29.8

Tabulka 27. Popisna statistika hodnot rozdili velikosti prvniho maxima reakéni sily (N)
stojné faze krokového cyklu pravé a levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina,

KS = kontrolni skupina, SD = smérodatnd odchylka

Pro parametr maximum force I nelze nulovou hypotézu zamitnout. Hodnota p =
0,764 hovoii o statistické nevyznamnosti. Primérné, minimalni i maximalni hodnoty
rozdili mezi obéma koncetinami u experimentalni skupiny jsou v tomto ptipadé dokonce
niz8i nez u skupiny kontrolni, coZ svéd¢i o vEtsi symetrii prvniho maxima reakéni sily pfi

dopadu paty mezi dolnimi konc¢etinami u probandu s plastikou LCA.

4.3.2 Ovéreni hypotézy H8

Hypotéza H8 se zabyva velikosti druhého maxima reakéni sily stojné faze
krokového cyklu. Nulova hypotéza He8 zni: Rozdil mezi velikosti druhého maxima reakcni
sily stojné faze krokoveho cyklu (maximum force 2) pravé a levé dolni koncetiny neni v
experimentalni skupiné vyssi nez ve skupiné kontrolni. Alternativni hypotéza Ha8 byla
sestavena takto: Rozdil mezi velikosti druhého maxima reakcni sily stojné faze krokového
cyklu (maximum force 2) pravé a levé dolni koncetiny je v experimentalni skupiné vyssi nez
ve skupiné kontrolni. Pro tuto hypotézu byl pouzit parametr maximum force 2 vyjadien v
newtonech. Hodnoty druhého maxima reakéni sily stojné faze pro pravou a levou dolni
koncetinu byly od sebe odeéteny a jejich rozdily byly porovnany mezi experimentalni a

kontrolni skupinou. Piehled rozdila je uveden v Tabulce 28, 29 a 30.
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LDK PDK
PROBAND 1 6350 643.6
PROBAND 2 718.9 704.0
PROBAND 3 5050 716.1
PROBAND 4 7504 652.0
PROBAND 5 7176 7313
PROBAND 6 540,5 565, 1
PROBAND 7 10193 10417
PROBAND 8 787.0 773.0
PROBAND 9 0400 0455
PROBAND 10| 6200 6155
PROBAND 11| 0512 060.5
PROBAND 12| 5104 8553
PROBAND 13| 5554 E56.5
PROBAND 14| 5778 568,4
PROBAND 15| 5156 £04.1
PROBAND 16|  763.7 776.6
PROBAND 17| 6355 657.0
PROBAND 18| 7045 7063

Tabulka 28. Hodnoty velikosti druhého maxima reakcni sily (N) stojné faze krokového
cyklu na pravé a levé dolni koncetiné v experimentalni skupiné. PDK = prava dolni

koncetina, LDK = leva dolni koncetina

LDK PDK
PROBAND 1 764,2 768.6
PROBAND 2 514.7 8334
PROBAND 3 677.8 663,58
PROBAND 4 5600 8057
PROBAND 5 560,2 6285
PROBAND 6 5373 5703
PROBAND 7 B67.1 7436
PROBAND 8 6021 705.6
PROBAND 9 579,58 565, 1
PROBAND 10| 6423 6427
PROBAND 11|  773.7 735.7
PROBAND 12| 7208 767.8
PROBAND 13| 5083 7467
PROBAND 14|  637.1 6203
PROBAND 15| 6028 6314
PROBAND 16] 8251 8006
PROBAND 17| 7615 7154
PROBAND 18| 5067 5354

Tabulka 29. Hodnoty velikosti druhého maxima reakéni sily (N) stojné faze krokového
cyklu na pravé a levé dolni koncetiné v kontrolni skupiné. PDK = prava dolni koncetina,

LDK = leva dolni kondetina
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ES KS
PROBAND 1 8.6 4.4
PROBAND 2 14.9 18,7
PROBAND 3 21,2 14,0
PROEAND 4 97,5 35,7
PROBAND 5 13,7 68,3
PROEAND 6 24.6 42,0
PROBAND 7 14.0 81,5
PROBAND & 55 13,5
PROBAND 9 135 14,7
PROBAND 10 9.3 0.4
PROBAND 11 36.4 38,0
PROBAND 12 11 47,0
PROBAND 13 9.4 10,5
PROBAND 14 115 8,7
PROBAND 15 12.9 114
PROBAND 16 21.2 24,5
PROBAND 17 224 46,1
PROBAND 18 15 B,3

Tabulka 30. Rozdily ve velikosti druhého maxima reakéni sily (N) stojné faze krokového

cyklu pravé a levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina, KS = kontrolni skupina
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Graf 8. Rozdily v parametru maximum force 2. ES = experimentalni skupina, KS =

kontrolni skupina

I v ptipad€ parametru maximum force 2 se jednalo o nenormalni rozd¢leni dat, tudiz

byl k ovéfeni hypotézy H8 byl vyuzit neparametricky Manniv — Whitneylv test. Test byl

provadén na hladiné signifikance 0,05. Vysledky vcetné jejich popisnych charakteristik

jsou shrnuty v Tabulce 31.
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Maximum force 2
Prameér Median Rozptyl |Kvart.rozptyl| Minimum | Maximum sD Hodnota p
ES 15,84 13,6 458,65 33,15 11 97,5 2143
0,145
KS 34,75 21,6 1308,33 33,175 0,4 1484 36,17

Tabulka 31. Popisna statistika hodnot rozdilti velikosti prvniho maxima reakéni sily (N)
stojné faze krokového cyklu pravé a levé dolni koncetiny. ES = experimentalni skupina,

KS = kontrolni skupina, SD = smérodatna odchylka

Pro parametr maximum force 2 nelze na zékladé hodnoty p = 0,145 nulovou
hypotézu zamitnout. V tomto pfipadé jsou primeérmé a maximalni hodnoty v

experimentalni skupiné vyrazné nizsi, nez ve skupin¢ kontrolni.
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5 DISKUZE

Ruptura ptedniho zkiizeného vazu je jednim z nejcastéjSich sportovnich zranéni,
pficemz jeho incidence je udavdna mezi 60-70 piipady na 100 000 obyvatel rocné
(Krause et al., 2018). Toto poranéni muze vést k posttraumatické nestabilité¢ kolenniho
kloubu a nasledné tak k poSkozeni meniskd ¢i kloubni chrupavky (Laux et al., 2018).
Dle nejnovéjsich studii miiZze po ruptuie LCA a jeho nahradé dochazet ke zméné kvality
propriocepce a celkové vnimani celého segmentu kolena (Courtney et al., 2019).

Asymetrie v pohybu a funkci dolnich koncetin mize byt jednou z pficin
opakované ruptury vazu ¢i vyvoje posttraumatické osteoartrézy. Nejnovéjsi literatura
ukazuje, ze jedinci po plastice LCA, u nichz byly zjiStény vicecetné asymetrie v oblasti
kycelnich a kolennich kloubti, m¢li tiikrat vétsi pravdépodobnost opétovného poranéni
pfi navratu k pohybové aktivité ve srovnani s témi, u nichZz nebyla Zadnd podstatna
asymetrie registrovana. Dale miize mit rozdilné zatézovani dolnich koncetin negativni
vliv na syntézu chondrocytl, coz by mohlo pozdé&ji vést ke strukturdlnim zméndm
chrupavky a rozvoji osteoartrézy. Jednou z hlavnich pfi¢in asymetrie pohybu a funkce
dolnich koncetin je snizeni svalové sily m. quadriceps femoris a celkovd svalova
inkoordinace mezi flexory a extensory kolenniho kloubu. Mezi dalsi pfi€iny lze zatadit
asymetrii v thlovém nastaveni kolennich kloubil, momentech sily kolemkloubnich svalt
¢ sile svall kycelniho kloubu. Kromé fyzickych zmén je nutné zminit i zmény
psychické, kdy asymetrii miize zplsobit podvédoma preference neporanéné dolni
koncetiny pfi vykonavani riiznych pohybovych aktivit. Literatura udava, Zze moment sily
svalll kolenniho kloubu v sagitalni roving je izce spojen s tlouStkou kloubni chrupavky
v medidlnim kompartementu kloubu. Zaroven je snizeny moment sily abduktora
kycelniho kloubu ve fazi midstance spojen s rozvoje PTOA béhem prvnich 5 let po
rekonstrukci LCA (Shi et al., 2020). Také Ellis et al (2013) uvadéji ze asymetrie chlize
muze zvysit metabolické a mechanické vydaje organismu. Symetricka chiize ma tedy
dopad na optimalni rezim pro zdravé jedince. Dosazeni plné symetrie chiize je Casto
dilezitym cilem nejen pro fyzioterapii lidi po jakémkoliv zranéni, ale i pro pacienty
1é¢icimi se s nejrizngjSimi onemocnénimi a funkénimi abnormalitami.

Dle Sadeghi et al. (1997) se vSak asymetrie chlize velice Casto vyskytuje i u
jedinct, ktefi neprodé€lali Zadné poranéni ¢i zdkrok na dolnich koncetinach. To je dédno

predevsim tim, Ze jedna z dolnich koncetin byva vice zodpoveédna za statickou podporu
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pohyb. Zistava tak otdzkou, zda zmény v parametrech chlize mezi pravou a levou DK u
pacientl po plastice LCA jsou pfimym disledkem tohoto zakroku, anebo byly pfitomny
jiz pted samotnym zranénim.

Cilem této diplomové prace bylo ovéfit, zda se takové asymetrie mezi dolnimi
koncetinami vyskytuji u pacientli, jez v minulosti podstoupili rekonstrukci predniho

zktizeného vazu ve srovnani s jedinci, ktefi tento zakrok neprodélali.

V prvé tadé bych se rada vyjadfila k odpovédim z anamnestického dotazniku,
jenz byl béhem vyzkumu predkladan probandiim z experimentalni skupiny. V pruméru
absolvovali probandi rekonstrukci vazu pied 4,6 lety. Pokud pomineme jednoho z
probandu, ktery operaci podstoupil az 8 let po Urazu z toho divodu, Ze byl nejprve
indikovan ke konzervativni 1écbé a az s nékolikaletym odstupem a stupiiujicimi se
obtizemi bylo rozhodnuto o 1écb¢ chirurgické, byla primérna doba mezi poranénim a
planovanou rekonstrukéni operaci 5,7 mésicli. VétSina probandl,, konkrétné 12,
absolvovala pooperacni rehabilitacni péc¢i, pouze dvéma probandim byla indikovana
rehabilitace 1 pfed samotnym zdkrokem a dva probandi dokonce neméli rehabilitaci
zadnou. V soucasné dob¢ se se subjektivnimi obtizemi operovaného kolenniho kloubu
potykd celkem 14 z 18 dotdzanych, vétSinou se jedna o mirnou bolestivost, pocit
nestability a ztuhlost v okoli kloubu pii vétsi fyzické aktivité. Pouze Ctyfi probandi
zadné subjektivni obtize spojené s kolennim kloubem nepocit'uji.

Podobny trend, kdy je v operovaném koleni i n€kolik let po zakroku stale
pocitovan jisty diskomfort, bolest, nestabilita ¢i tuhost zejména pii zvySené fyzické
zatézi, je popisovan i sou¢asnymi studiemi. Dle Taylora et al. (2020) to mize byt ddno
tim, Ze je bchem rehabilitace po operaci soustfedéna pozornost piedevSim na
koordina¢ni schopnost svalli pti pohybu, bohuzel je v§ak opomenuta adekvatni zatéz a
jeji postupné navySovani. Pacienti tak vétSinou béhem rehabilitacniho programu
nestihnou dosdhnout stejné zatéze, na jakou jsou zvykli pfi vykondvéani sportovnich
neni pfipraven na tuto zatéz. To by mohlo byt do budoucna zajimavym tématem dalSich

vyzkum tykajicich se této problematiky:.
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5.1 Diskuze k védecké otazce €. 1

Védeckd otazka €. 1 se zabyvala parametry stoje, konkrétné procentudlnim
zatizenim dolnich koncetin a velikosti konfiden¢ni elipsy. V prvnim ze zminénych
parametri byl vyuzit rozdil v zatizeni mezi pravou a levou koncetinou, ktery byl
nasledné porovnavan mezi skupinami. Median, minimalni a maximalni hodnoty obou
skupin byly totozné, pouze priméma hodnota rozdili v experimentalni skupiné byla
mirn¢ vys$si oproti skupiné kontrolni. Z vysledkt 1ze tedy usuzovat, ze se obé skupiny v
tomto parametru vyznamné neli$i. Velikost konfidencni elipsy vypovida o stabilité stoje.
V ramci tohoto parametru existuji v obou skupinach vyrazné interindividualni rozdily
mezi jednotlivymi probandy. Ackoliv minimélni 1 primémé hodnoty jsou v
experimentalni skupiné niz§i nez ve skupiné kontrolni, maximdlnimi hodnotami
experimentalni skupina kontrolni skupinou pievysuje.

Dle dostupné evidence je posturalni kontrola béhem bilateralniho postoje bez
senzorické modulace kratce po rekonstrukéni operaci sniZzena, a to na obou dolnich
koncetinach i v piipadé¢ pouze jednostranné rekonstrukce LCA, nicméné s Casem
dochazi k jejimu postupnému zlepSovani. Studie provedené nékolik let po operaci
neukazuji zadné deficity v bilateralnim postoji bez senzorické modulace (Stensdotter,
Tengman & Héger, 2016). Bartels et al. ve své studii z roku 2019 zkoumali vliv ruptury
LCA a néasledné rekonstrukce vazu na posturdlni stabilitu a rozlozeni zatizeni dolnich
koncetin béhem dvou let po operaci, vystupni hodnoty poté srovnavali s kontrolni
skupinou. Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji, Ze rekonstrukce LCA vede k masivnimu
odlehcovani operované dolni koncetiny a normalizace tohoto rozloZeni zatiZeni
vyzaduje zhruba jeden rok po zakroku. Dle téchto autori dochédzi ke zkvalitnéni
posturalni stability rovnéz zhruba rok po operaci. Tito autofi navic béhem vyzkumu
dosli k zavéru, Ze ve srovnani s kontrolni skupinou vede rekonstrukce LCA k potlaceni
somatosenzorického a cerebellarniho systému, coz bylo nasledné kompenzovéano vyssi
aktivitou vizudlnitho a nigrostriatadlniho systému. Také Mohammadi et al. (2012)
potvrzuji po 8 mésicich od operace celkové zhorSeni posturalni stability a pifenos vahy
téla na neoperovanou dolni koncetinu po rekonstrukci LCA, nicméné¢ dodavaji, ze
existuji 1 studie, které¢ Zadné signifikantni rozdily mezi kvalitou posturdlni stability v
experimentalni a kontrolni skupiné nenalezly, a to pravdépodobné z toho divodu, ze

tyto vyzkumy byly provedeny del$i dobu po samotné operaci. Béhem této doby dochazi
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dle autort k reinervaci $tépu, ¢imz se nasledné zlep$i i stabilita vlivem zkvalitnéni
aference z oblasti kolenniho kloubu. Shimokochi et al. (2013) navic dodavaji, ze v
ramci distribuce zatizeni chodidel po rekonstrukci LCA je daleko dfive vyrovnana
asymetrie v mediolateralnim sméru nez ve sméru anteroposteriornim. To by mohlo,
vzhledem k nej¢astéj$im mechanismiim poranéni LCA, nasledné vést k vySSimu riziku
reruptury rekonstruovaného vazu, jakozto jedné z pooperacnich komplikaci. Béhem
vyzkumu Wein et al. (2021) byly pocitdny dva koeficienty urcujici pomér vyuziti
somatosenzorickych a vizualnich podnétt pro posturdlni kontrolu. Vysledkem studie
bylo zjisténi, Ze zatimco pomér vyuziti vizualnich podnéti se po rekonstrukci vazu
zvysil, pomér podnéti somatosenzorickych se prakticky nezménil, coz by mohlo
naznacovat, Ze v ramci neuromuskularni kontroly dochazi jen k malému nebo Zadnému
zlepSeni a proto se jedinec po plastice LCA pii udrzovani rovnovahy vice spoléha na
podnéty vizualni. Ve stejném vyzkumu byli navic porovnavani pacienti, kteti po operaci
absolvovali klasickou rehabilitaci, s pacienty, jejichz rehabilitaéni cviceni bylo
doplnéno o terapii v bazénu. Druha ze zminénych skupin na konci studie vykazovala
vys$i podil vyuziti somatosenzorickych vstupti, a to pravdépodobné z diivodu snizeni
zrakové posturalni korekce pti pohybu ve vodé.

Ze soucasnych zahrani¢nich studii tedy vyplyva, Ze existuji urcité rozdily mezi
pacienty po plastice LCA a zdravymi jedinci v parametrech tykajicich se posturalni
stability a zatiZzeni koncetin ve stoji, nicméné tyto vysledky jsou ve velké mife
ovlivnény dobou, kterd od zakroku ubé¢hla. Vzhledem k tomu, Ze vyzkum k této
diplomové praci zahrnoval jen maly vzorek probandi a uplynuld doba po operaci se u
kazdého jedince liSila, nepotvrdily se Z4dné vyrazné rozdily ve zkoumanych

parametrech ve srovnani s kontrolni skupinou.

5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Védecka otazka €. 2 zkoumala cCasoprostorové parametry krokového cyklu,

konkrétn€ se jednalo o parametry step length, mid stance, step time a single support line. V

prvnim z vySe zminénych parametr byly hodnoceny rozdily v délce krokii na pravé a levé

dolni koncetiné. V tomto piipade byly zjistény mirné vyssi praimérné hodnoty rozdili v

experimentalni skupiné nez ve skupiné kontrolni, nicméné pravdépodobné z divodu

nizkého poctu probandii zde nebyla registrovana dostatecnd statistickd vyznamnost. V
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parametru mid stance byly primérné, minimalni i maximalni hodnoty rozdilli mezi dolnimi
koncetinami v experimentalni skupiné dokonce mirn¢ nizsi, nez ve skupin¢ kontrolni, coz
svéd¢i pro veEtsi symetrii mezi dolnimi koncéetinami v experimentalni skupiné v ramci
tohoto parametru. Parametr step time se zabyval dobou, béhem které¢ byl vykondn jeden
krok. Hodnoty pro pravou a levou dolni koncetiny byly od sebe odecteny a vznikly rozdil
byl nasledné¢ porovndvan mezi obéma skupinami. V ptipad¢ tohoto parametru byly
primérné, minimalni 1 maximalni hodnoty v obou skupindch téméf totozné, lze tedy fici,
ze experimentalni a kontrolni skupina se v ramci step time prakticky neliSily. Poslednim ze
zkoumanych Casoprostorovych parametri krokového cyklu byl single support line, tedy
stitedni délka linii popisujicich pribéh COP béhem chlize. Vzhledem k tomu, ze parametr
zkouma COP, je primarné fazen mezi parametry silové, ale v této praci jsem se jej rozhodla
zatfadit do této skupiny z toho divodu, Ze nas zajima pfedev§im pienos COP z hlediska
délky jeho trajektorie pfi chizi. Také zde byly hodnoty pro pravou a levou koncetinu od
sebe odecteny a jejich rozdil dale srovnan mezi obéma skupinami. Priimérné, minimalni i
maximalni hodnoty byly v experimentalni skupiné¢ mirn¢ vyssi nez ve skupiné kontrolni,
coz vypovida o vetsi asymetrii trajektorie COP mezi koncetinami v této skupiné, ale ani

zde nenabyl test dostatecné statistické vyznamnosti.

Dle Leporace at al. (2016) mohou zmény v Casoprostorovych parametrech vést ke
zvySené mechanické praci a v disledku toho k vysSim vydejim energie pii chizi.
Naptiklad zkraceni single support faze, kdy je v kontaktu s podlozkou pouze jedna dolni
koncetina, miize vést ke zvySené rychlosti Svihu na kontralateralni dolni konceting, coz
sniZi silu generovanou pii pocate€nim kontaktu. Tato strategie vSak zvySuje energeticky
vydej. Studie zabyvajici se analyzou krokového cyklu ukazaly, ze do Sesti mésicti po
rekonstrukci LCA se kinematika v sagitadlni rovin¢ rekonstruované koncetiny vraci na
urovenn zdravych jedinci. Zda se vSak, Ze zmény ve frontdlni a transversalni roviné
pretrvavaji 1 po dosazeni vySe zminéné doby. Tyto zmény mohou souviset se zvySenym
rizikem predCasné degenerace chrupavky kolene a s asnymi pfiznaky osteoartrdzy.

Winiarski & Czamara (2012) zkoumali vybrané ¢asoprostorové parametry chiize u
pacientli s plastikou LCA. V tomto vyzkumu prob¢hla celkem dvé meéfeni; prvni z nich
mezi druhym a tfetim tydnem po zakroku, druhé méfeni bylo provedeno mezi desatym a
dvanactym tydnem po operaci. V prvnim méfeni bylo patrné vyrazné zkraceni délky kroku
na operované dolni konceting, ve druhé fazi doslo k zlepSeni a hodnoty délek krokt pro

ob¢ koncetiny se srovnaly. Zaroven byly tyto hodnoty po 12 tydnech od operace prakticky
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totozné se zdravymi jedinci v kontrolni skupiné. Také Minning et al. (2009) udavaji, ze
symetrie délek krokl nastavd zhruba od 6.-8. tydne po samotné rekonstrukci a po 3
mésicich zde jiz ve srovnani se zdravou populaci nejsou zadné vyrazné zmény. Rovnéz
trvani faze midstance krokového cyklu na levé a pravé dolni koncetiné se dle té€chto autora
vyrovnava zhruba 12 tydnd po zdkroku. Dle Knoll, Kiss & Kocsis (2004) mohou pacienti s
rekonstruovanym ptfednim zkiizenym vazem dosdhnout normalnich Casoprostorovych
parametri chize zhruba 4 mésice po operaci. Tito autofi dale tvrdi, ze ur¢ité zmény v
krokovém cyklu v delSim méfitku po samotné rekonstrukci LCA nejsou piimym
disledkem tohoto zakroku, ale byly v chlizovém stereotypu dané¢ho jedince pfitomny jiz
pted rupturou vazu. Dle Demira et al. (2018) v dlouhodobém métitku po operaci nedochazi
k zadné vyrazné asymetrii v trvani provedeni jednoho kroku mezi dolnimi koncetinami.
Pokud vSak dochazi k vyraznému zkraceni faze mezistoje u pacientll po plastice LCA,
mohlo by se tak dit z toho divodu, Ze se dany jedinec snazi rychlejSi chiizi ochranit
kloubni struktury pted pfiliSnym zatizenim, jelikoz béhem rychlejsi chize nedochazi k
takové kompresi viskoelastickych struktur kolenniho kloubu, jako by to mu bylo u chiize

pomalejsi (Pietrosimone et al., 2019).

Déle se studie tykajici se krokového cyklu po rekonstrukci LCA vénuji spise
kinematické analyze a zkoumaji thlové nastaveni kloubil dolni koncetiny pii chiizi. Ve
srovnani ze zdravymi jedinci Ize u pacientti, jez prodélali plastiku pfedniho zktizeného
vazu, pozorovat vétsi extencni moment v ky€elnim a mensi flekéni moment v kolennim
kloubu béhem chlize (Butler et al., 2009). Kromé toho tito autofi uvadéji zvyseni
abdukéniho momentu kolenniho kloubu, které by potencialné mohlo vést k abnormalnimu
zatézovani kloubu a tim k poskozovani kloubni chrupavky. Nelze opomenout ani vyzkumy
zabyvajici se svalovou aktivitou pfi chiizi u jedinct, jeZ rekonstrukei vazu podstoupili. Dle
Konishi et al (2007) je objem kolemkloubnich svalti kolene vyrazné sniZzen oproti
neoperované dolni koncetin€. Z toho vyplyva, ze tyto svaly budou pravdépodobné slabsi,
nez svaly na kontralateralni dolni koncetin€ a zaroven budou muset byt daleko vice aktivni,
aby dosahly potfebné submaximalni sily. Dle Ferber et al. (2002) byva u pacientli s
plastikou LCA vyraznéa asymetrie mezi obéma dolnimi koncetinami piedev§im u m. rectus
femoris. Napt. v preswing fazi, tedy tésné¢ pred odrazem, pracuje m. rectus femoris na
stojné dolni kocetiné excentricky a nese vahu téla. JelikoZ jsou svaly na operované dolni
koncetiné ptirozené oslabeny, musi zde byt m. rectus femoris daleko vice aktivni, aby védhu

téla unesl, coz vede k jisté asymetrii mezi koncetinami. Snizeni svalového objemu a také
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nedostate¢ny rozsah pohybu v kolennim kloubu casto vede k pfeneseni zatéze na kloub
kycelni. Je to jakysi kompenzacni mechanismus, kdy se zvySuje kycelni extencni moment
na ukor kolenniho extenéniho momentu (Paterno et al., 2017). Také flexorovy aparat
kolenniho kloubu, tedy hamstringy, byvaji oslabeny a tim paddem se bcéhem chiize
vyznacuji vys$si aktivitou, neZ by tomu bylo na neoperované dolni koncetiné (Lin &
Sigward, 2019). Dle téchto autort je rovnéz stézZejni, aby se rehabilitace po rekonstrukci
LCA zaméfila zejména na zlepSeni zatizeni kolenniho kloubu v sagitalni roving, protoZe
praveé zde dochazi k omezeni exten¢nich momentt a tim i1 ke snizeni vertikalni reak¢ni sily

(vice v diskuzi k védecké otdzce €. 3)

Soucasné studie se bohuzel ptili§ nevénuji Casoprostorovym parametrim krokového
cyklu u pacientt s plastikou LCA v del§Sim ¢asovém métitku po operaci. Ve vyzkumu k této
diplomové praci nedoslo k objeveni Zadnych zasadnich rozdilh mezi ¢asoprostorovymi
parametry experimentalni a kontrolni skupiny, nicméné i zde je vyzkum limitovan nizkym
poctem ucastnikli a také rozdilnou dobou, kterd od zdkroku ubéhla. Vysledky, byt
nenabyly dostatecné statistick¢é vyznamnosti, koresponduji s trendem, ktery je popsan ve
vySe zminénych studiich, tj. Ze se vybrané ¢asoprostorové parametry krokového cyklu po
n¢kolika mésicich od rekonstrukce vazu upravuji a tedy se zde nenachazi zadné vyznamné

odliSnosti od zdravych jedinct.

5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Védecka otazka ¢. 3 se zabyvala silovymi parametry krokového cyklu. Prvnim z
nich byl maximum force 1, ¢ili velikost prvniho maxima reak¢ni sily stojné faze. Hodnoty
pro pravou a levou koncetinu byly od sebe odecteny a jejich rozdil nasledné porovnan mezi
obéma skupinami. Primérné, minimalni 1 maximalni hodnoty rozdild byly v
experimentalni skupiné nizsi, nez ve skupiné kontrolni, coz svédci o vétsi silové symetrii
dopadu paty v inicidlni fazi kroku. Druhym parametrem byl maximum force 2, tedy
velikost druhého maxima reak¢ni sily stojné faze krokového cyklu. I zde byly porovnavany
rozdily mezi obéma dolnimi koncetinami v rdmci experimentalni a kontrolni skupiny.
Primérné a maximalni hodnoty rozdili byly opét v experimentalni skupiné vyrazné nizsi,
nez ve skupiné kontrolni, nicméné jsou zde patrné zna¢né interindividualni rozdily napfic

probandy v ramci jedné skupiny.
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Vertikalni reak¢ni sila (anglicky ground reaction force, zkratka GRF) krokového
cyklu miize byt velice dilezitym ukazatelem piipadné patologie chiize (Winiarski &
Kucharska, 2009). Dle Mantashloo, Letafatkar & Moradi (2020) pouzivaji pacienti s
rekonstrukci LCA kompenzacni strategie béhem pohybl dolnich koncetin ke snizeni
excentrického zatizeni a tim i GRF, coz miize byt v disledku spojeno se zménami sil,
svalového to¢ivého momentu a svalové aktivity v sagitalni roviné. Tyto strategie mohou
zahrnovat napi. snahu o odstranéni tlaku ze svalti (napi. ¢tythlavého svalu stehenniho) a
jeho pfeneseni na jiné svaly (napf. hamstringy). Autofi této studie srovnavali probandy s
jednostrannou plastikou LCA a probandy z kontrolni skupiny v silovych parametrech
krokového cyklu. Zatimco parametr maximum force 1 nevykazoval v tomto ptipad¢ zadné
vyrazné odliSnosti mezi jednotlivymi skupinami, u parametru maximum force 2 se jiz urcité
rozdily vyskytly a byla zde registrovana vét§i asymetrie mezi dolnimi koncetinami
experimentalni skupiny. To je v mirném rozporu s vysledky vyzkumu k této diplomové
praci.

Vertikalni reakéni sila béhem provedeni jednoho kroku kolisd. Pii dopadu paty ve
fazi inicialniho kontaktu je sila na svém prvnim vrcholu, pii pfechodu do faze midstance
velikost sily klesd a znovu nartstd do svého druhého maxima pfi odrazu. Vzristani sily
b&hem odrazu je zplisobeno tlacenim chodidla v opacném sméru od zemé¢, ¢imz se zvySuje
pfenasi doptedu. Proto je efektivni svalovd funkce pifimo spojena s druhym vrcholem
vertikalni reak¢ni sily. U lidi s jednostrannou rekonstrukci LCA jsou svaly slabsi a
atrofické v poranéné koncetiné. Lze tedy dojit k zavéru, Ze svalova slabost v poranéné
asymetrie mezi obéma dolnimi koncetinami v tomto parametre (Mantashloo, Letafatkar &
Moradi, 2020). Pietrosime et al. (2019) zkoumali rozdily v GRF béhem chiize mezi
symptomatickymi a asymptomatickymi pacienty, jez prodélali rekonstrukci LCA. Tito
autofi dosli k zavéru, Ze symptomaticti probandi (tedy ti, ktefi stdle pocitovali rizny
stupent diskomfortu v kolennim kloubu), jez prodé€lali zdkrok v poslednich 12 mésicich,
béhem faze initial contact, loading response a terminal stance vyrazn¢ odlehcovali
operovanou dolni koncetinu. Oproti tomu, pokud od operace ubé&hlo vice jak dva roky,
dochazelo naopak k pfetéZovani operované dolni koncetiny oproti neoperované. Z téchto
vysledkt je tedy patrné, ze jedinci s plastikou LCA zatéZuji operovanou dolni koncetinu v
ruznych fazich po operaci rizné velikou silou, a napadné pietéZovani operované DK v

pozd¢jsich stadiich by teoreticky mohlo vést k rychlejSimu opotiebeni kloubu. Dal§im
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zjiSténim tohoto vyzkumu byl fakt, Ze symptomaticti jedinci do jednoho roku od operace
vykazovali vy$s$i hodnoty GRF ve fazi midstance ve srovnani s témi, u kterych ub&hly 2
roky od zékroku. ZatiZzeni dolnich koncetiny ve fazi midstance mize byt rozhodujici pro
optimalizaci mechaniky kloubu a udrzovani celkového zdravi chrupavky, je vSak zapotiebi
dal§iho vyzkumu, aby bylo mozné ur¢it, jak zmény v zatiZeni v této fazi ovliviiuji zdravi
kolen. Dale tito autofi dodavaji, ze béhem studie nebyli schopni prokazat kauzalitu mezi
zménami velikosti GRF a pfisluSnymi bolestivymi symptomy kolenniho kloubu.
PretéZovani operované DK vice jak 2 roky po zakroku se dle autorti mize dit z divodu
nedostate¢né propriocepce a neuromuskularni kontroly v oblasti kolene.

Také Erhart-Hledik et al. (2021) potvrzuji vyssi hodnoty GRF operované dolni
koncetiny oproti neoperované v métitku 10 let po zédkroku. Tito autofi navic zjistili, ze
vysoké hodnoty GRF byly spojeny se subjektivnimi obtizemi kolenniho kloubu, nej€astéji
zatézovou bolestivosti a pocitem ztuhlosti.

V ramci vyzkumu k této diplomové praci nebyly zjistény zadné signifikantni
rozdily v parametru maximum force 1 a maximum force 2 mezi pravou a levou dolni
koncetinou u jedincti po rekonstrukci LCA. Tito probandi méli navic v obou piipadech
vyrazné€ nizsi hodnoty asymetrie mezi koncetinami ve srovnani s kontrolni skupinou. Tento
nalez nekoresponduje s vysledky soucasnych studii zabyvajicich se témito parametry,
nicméné 1 zde je nas vyzkum limitovan nizkym poctem castnikl a rGzné dlouhou dobou,

ktera ubéhla od samotné operace.
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ZAVER

Tato diplomova prace s ndzvem ,,Zmeny parametrii stoje a chiize u pacientii po
plastice pfedniho zkfizeného vazu“ se zabyvala analyzou rozdild mezi dolnimi
koncetinami ve vybranych parametrech stoje a krokového cyklu. Tyto rozdily byly
nasledn€ srovnany s rozdily naméfenymi v kontrolni skuping. Cilem teoretické ¢asti prace
bylo shrnout soucasné poznatky o anatomii a biomechanice kolenniho kloubu, poranéni
vazl, konkrétné predniho zkiizené¢ho vazu, a jeho 1€cby. Déle se teoretickd ¢ast zabyvala
moznymi riziky, kterd vznikaji po rekonstrukéni operaci a také tivahou, jakou roli mize v
asymetrii nékterych parametrti stoje a chlize hrat propriocepce ¢i neuromuskularni
kontrola. Cilem vyzkumné Casti prace bylo vysetiit jednotlivé probandy z experimentalni a
kontrolni skupiny a vysledné hodnoty mezi obéma skupinami porovnat. Méfeni se
zucastnilo celkem 36 probandl, tedy 18 ve skupiné experimentdlni a 18 ve skupiné
kontrolni. Méfeni bylo realizovano na Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékafstvi ve

FN Motol pomoci pristroje Zebris FDM-T System.

Vysledky neprokézaly zadny statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami,
tudiz zadna z nulovych hypotéz nebyla zamitnuta, ackoliv urc¢ité rozdily napti¢ skupinami
se v n¢kterych parametrech vyskytly. Napt. v parametru single support line vykazovala
experimentalni skupina mirn¢ vyssi asymetrii mezi dolnimi koncetinami ve srovnani se
skupinou kontrolni, oproti tomu vSak v parametru midstance, maximum force 1 a maximum
force 2 byly rozdily mezi dolnimi koncéetinami u experimentalni skupiny vyrazné nizsi, coz
sved¢i pro vetsi symetrii této skupiny ve zminénych parametrech. V ostatnich parametrech
si byly ob¢ skupiny velmi podobné. Tento trend byl popsan 1 ve vyse citovanych studiich,
kdy se asymetrie v parametrech stoje a chize u pacientd s rekonstrukci vazu upravily

zhruba do jednoho roku po operaci.

Otéazkou tedy ziistava, co zplisobuje pocit diskomfortu v oblasti kolenniho kloubu i
v méfitku n€kolika let po zakroku, pokud stoj a chlize vykazuji vcelku symetrické hodnoty
pro obé dolni koncetiny. Jak jiz bylo feceno v diskuzi, rozdily se nemusi tykat pouze
Casoprostorovych a silovych parametri krokového cyklu, ale také momenti sil
jednotlivych svalli, thlového nastaveni kloubii dolnich koncetin apod. Jednou z moznych
odpovédi by mohl byt fakt, Ze v disledku nedostatecné propriocepce a neuromuskularni

kontroly dochazi delsi dobu po operaci k ptetézovani operované dolni koncetiny, coz by
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posléze mohlo vést k degenerativnim zménam zpiisobujicim bolest. Nelze také opomenout,
ze bolestivé pocity ¢i pocity nestability se u zkoumanych probandt vyskytuji predevsim
¢1 ptipravou na zatéz b&hem pooperaéni rehabilitace. Nejspis také z toho divodu beéhem
tohoto vyzkumu nebyly objeveny zadné signifikantni asymetrie mezi dolnimi koncetinami
u jedinct po plastice LCA, jelikoz stoj a chlize nebyly pro tyto probandy dostate¢nou

zatézi, pii které by pocit'ovali subjektivni obtiZe.

Zavérem je nutné fici, Ze je potfeba dalSich studii tykajicich se této problematiky k
objasnéni vzniku bolestivych a omezujicich stavii v delsim méfitku po rekonstrukci

pfedniho zkfiZzeného vazu.
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Piiloha 1 - vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas ucastnika vyzkumu

Vazeny pane, vazena pani,

v souladu s etickymi zasadami realizace vyzkumu Vas zaddm o souhlas s ucasti ve
vyzkumném projektu v rdmci mé diplomové prace.

Nazev prace: Zmény parametrl stoje a chiize u pacientd s plastikou ptfedniho zkiizené¢ho
vazu

Autor prace: Bc. Katefina LukeSova

Nazev pracovisté: Klinika rehabilitace a t€lovychovného 1ékatstvi ve FN Motol

Vedouci prace: Mgr. Michaela Opalkova

Popis vyzkumu: Cilem tohoto vyzkumu je objasnit zmény ve vybranych parametrech
stoje a chiize u pacientl po plastice ptedniho zkfizeného vazu. Vyzkum bude probihat na
Klinice rehabilitace a télovychovného Iékaistvi ve FN Motol. Samotné méteni bude
spoc¢ivat ve stoji po dobu 30s a chizi po dobu 1 min na chodicim pase Zebris FDM-T
System, ktery zméfi potiebné parametry, které budou nésledné¢ vyhodnoceny. Vystup z

meéteni Vam bude k dispozici v PDF formé.

Prohlaseni

Prohlasuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim sucasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem meél/a moznost si fadné a
v dostatecném case zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vse
podstatné tykajici se ucasti ve vyzkumu a ze jsem dostal/a jasné a srozumitelné odpovedi
na své dotazy. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany a
vyuzity pouze pro ucely této diplomové prace. Byl/a jsem poucen/a o pravu odmitnout

ucast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat.

Jméno a prijmeni:

V Praze, dne........cccoeevennnnnne Podpis:
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Piiloha 2 — vzor dotazniku

Dobry den, rada bych Vas pozadala o vyplnéni kratkého dotazniku, jehoZ vysledky pouZiji
vyhradné ve své diplomové praci vénujici se tématu zmén parametrii chlize a stoje po
prodélané plastice ptedniho zkiiZzené¢ho vazu v koleni.

De¢kuji Vam za Vs cas

Katefina LukeSova

Na nasledujici otazky prosim odpoveézte zakrouzkovanim jedné z moznosti:

1. Jsem:

a Muz

b Zena

2. M4 vékova kategorie je:
a 15-201let

b 20-30let

¢ 30-40let

d 40-50let

e 50-060Ilet

3. Sportu se vénuji:
a 1-2xtydné

b 3 —4xtydné

¢ Denné

Na nasledujici otazky prosim odpoveézte slovné:

1 Pied kolika lety jste podstoupil(a) plastiku pFedniho zkiiZeného vazu?

2 Jak dlouho po samotném uraze jste operaci podstoupil (a)?
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Dochazel(a) jste pied/po operaci na rehabilitaci, pfipadné s jakym efektem?

Pocit’ujete v soucasné dobé obtiZe spojené s kolennim kloubem p¥Fi béZnych
dennich ¢i fyzicky narocnéjSich aktivitich? Pokud ano, tak jaké? (omezeni

rozsahu pohybu, bolest, pocit nestability aj.)
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