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Abstrakt

Tato bakalafskd prace se zabyva shrnutim poznatkii o poranéni piedniho
zktizeného vazu (LCA) a jeho nésledné rehabilitaci. V teoretické casti je popsana
zakladni histologie a anatomie vazu, role piedniho zkiizeného vazu v biomechanice
kolenniho kloubu. Rovnéz je pojednavano o predispozich, které zvysuji riziko vzniku
poranéni, a o mechanismu, jakym nejcastéji vznika. Déle jsou zminény jednotlivé
zpisoby, jakymi lze tomuto poranéni predejit, ale také disledky toho, kdyz uz
k poranéni dojde a je potieba ho terapeuticky fesit. Hlavni ¢ast se zabyva 1écbou po
totalni ¢i parcidlni ruptute LCA. Nejdfive je podrobné¢ popséna operativni lécba,
zejména jeji pooperacni rehabilitace a v navaznosti na to, 1 konzervativni pfistup, ktery
se ukazuje, ze ma u urcitého typu pacientti, minimaln¢ stejné¢ dobré klinické vysledky.
V posledni casti prace jsou popsany jednotlivé typy $tépu uzivané pro nahradu LCA,
kde jsou vyzdvizeny jejich hlavni vyhody a nevyhody, a pro jaké pacienty jsou
jednotlivé typy Stéplt vhodné. Za zminku stoji téZ moZznost reimplantace Stépu, kterd

celou teoretickou ¢ast uzavira.

Praktickd cast je slozena zdvou kazuistik pacientd, kteti podstoupili
rekonstrukci LCA. Cilem je =zhodnotit efekt pooperacni rehabilitace pomoci

objektivnich 1 subjektivnich hodnoceni.
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Abstract

This bachelor thesis deals with the summary of knowledge about anterior
cruciate ligament injury (ACL) and its subsequent rehabilitation. The theoretical part of
this thesis describes the basic histology and anatomy of the ligament, the role of the
anterior cruciate ligament in the biomechanics of the knee joint. Predispositions that
increase the risk of injury and the mechanism by whitch it most commonly occurs are
also discussed. Furthemore, the various wals in which this injury can be prevented are
mentioned but also the consequences once the injury has occured and needs to be
addresed therapically. The main part deals with the treatment after total or partial
rupture of the ACL. First the operative treatment is described in detail, especially its
postoperative rehabilitation and following this, the conservative approach, which
appears to have at least equally good results in certain types of patients. The last part of
the thesis describes the different type sof grafts used for LCA replacement, highlighting
their main advantages and disadvantages and for which patients each type of the graft is
suitable. It is also worth mentioning the posibility of the graft reimplantation, which

conludes the whole teoretical part.

The practical part consists of two case reports of patients who underwent ACL
reconstruction. The aim is to evaluate effect of postoperative rehabilitation using

objective and subjective assesments.
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Poranéni ptedniho zktizenu vazu patii mezi nejcastéjsi urazy kolenniho kloubu,
zejména u mladych sportovcl. Nejcastéjsim mechanismem urazu je nahld zména sméru
pohybu, nekoordinované doskoky atd., ke kterym dochazi zejména nekontaktnim
zpusobem béhem vykonavani sportovnich aktivit. Zejména u profesionalnich sportovect
je tento typ poranéni velmi limitujici. Rekonvalescence, kviili svému dlouhému trvani,
znamena pro dan¢ho jedince omezeni, jak v kazdodennim zivoté, tak ve vykonavani své
profese. Stejnym zplsobem muze tento uraz limitovat jakéhokoliv jiného c¢loveka,
ackoliv neni profesionalni sportovec, ale komplikace s tim spojené a negativni dopad na
kazdodenni zivot zistava podobny. Proto je dobré mit povédomi o rizikovych faktorech
a vzniku poranéni LCA. Stejné tak jako o moZnostech jeho ptipadné 1é€by. Kolenni
kloub ma nesporné dillezitou stabiliza¢ni funkci pfi jakémkoliv pohybu, na které se
podileji vSechny struktury, které jsou jeho soucasti. Tato funkce je vyrazné€ sniZena
prakticky po jakémkoliv poranéni kolenniho kloubu, ovSem poranéni LCA, jakoZzto

hlavniho dynamického stabilizatoru, pfedstavuje vyrazny funkcni deficit.

V poslednich né€kolika letech dochazi k uptfednostiiovani 1é¢by operativni nad
1écbou konzervativni. Cilem 1écby je navraceni pacienta do aktivniho zivota. Neziidka
se stavd, ze piistup k operativé je undhleny a stav pacienta by mohl byt feSen
konzervativni lécbou. Ne vzdy je vyhodou automaticky pfistupovat k operativni 1é€be,
jelikoz jak operace, tak anestezie, mize predstavovat zdravotni rizika pro pacienta,
(nejenom) ztohoto ditvodu, je nékdy lepSi zvolit konzervativni pfistup. S naristem
poctu operaci se poji zvySené riziko opakované ruptury St€pu. V ramci operativniho
pristupu se nabizi rovnou nékolik variant pouziti §tépt, piicemz s kazdym se poji urcité
klady a zapory, coz bude v praci blize rozebrano. K nejcastéji uzivanym Stéplim patii
v Ceské republice §t&p z lig. patellae a $tép z hamstringli. P¥i rekonstrukci miize byt
nahrazen svazek pouze jeden (technika jednosvazkové rekonstrukce), nebo oba
(dvousvazkovéa rekonstrukce), pficemz nahrada obou svazki ma vétsi podobnost

s nativnim LCA, ktery ma také dvousvazkovou strukturu.

Aby doslo, k optimalnim vysledkiim po rekonstrukci LCA, je nezbytné zatadit
rehabilitaci, kterd pomdhd pacientim k rychlejSimu a bezpecnéjSimu navratu do

aktivniho Zivota.
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1 VAZIVOVA SLOZKA POJIVOVE TKANE

Pojivova tkan se sklada z bun¢k a mezibunécné hmoty, jejich mnozstvi, slozeni a
vlastnosti jsou podkladem mechanickych funkei jednotlivych pojiv. Builkky miZeme
délit na buiky fixni a buniky bloudivé (buiiky imunitniho systému, krevni elementy).
Mezi fixni bunky patii fibroblasty, jejichz hlavni funkce (krom mnoZeni) je syntéza
prekurzorti vlaken mezibunéné hmoty, zejména bilkovin, jako je kolagen a elastin.
Ovliviluji mnozeni a diferenciaci bunék. Fibroblast, ktery jiz nesyntetizuje vlakna
mezibunééné hmoty, je stavebné zapojen do vaziva, je neCinny a nazyva se fibrocyt.
Fibrocyt se miize znovu aktivovat na fibroblast. Mezibunécnou hmotu, jak jiz z ndzvu
napovidd, tedy prostor mezi buiikami, tvoii amorfni hmota (protein-polysacharidovy
komplex) a slozka fibrilarni (vldkna kolagenni, elasticky a retikuldrni).
Nejrozsitengj$im typem vaziva je vazivo kolagenni, kde pievazuji kolagenni fibrily
v mezibunécné hmoté. Jsou pevné, ohebné, ne vSak tazné, zpravidla jsou usporddané do
svazkll. Podle uspofadani rozliSujeme tidké vazivo (fibrilarni), vypliujici skuliny mezi
jinymi tkanémi a vazivo tuhé (fibrézni). Tuhé vazivo vytvaii vazy (tedy i LCA),
fibrosni blany (napf. fascie, povazky, vazivové vrstvy okostice), ma pievahu tlustych
kolagennich fibril nad buiikami, vedle kolagennich fibril obsahuje i fibrily elastické. Pti
naruSeni vaziva dochazi ke snizené tazné sile a k abnormélnimu vyvijeni kolagennich

fibril (Cihak 2013, s. 14. -17.; Danielson 1997).

Jednotlivé typy vaziva maji odlisné funkce, pro nasi praci bude stéZejni zejména
funkce fibrézniho kolagenniho vaziva, kde v pfednim zk#izeném vazu se vyskytuje
nekolik typi kolagenu, nejhojnéji vSak kolagen typu 1. a III. Jedné se o nejrozsitenc;jsi
typy kolagenu, ktery jsou, diky své molekularni struktute, pevné a jsou ptizpisobeny na
mechanickou zaté€z, kolagen typu III byva syntetizovan hlavné béhem ranné faze hojeni

( Bicer et al. 2009; Duthon et al. 2005).
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2 STRUKTURA LCA

Ligamentum cruciatum anterius (dale jiz jen LCA) je unikatni strukturou, kterou
muzeme na mikroskopické urovni rozdélit do 3 ¢asti (proximalni, stfedni a distalni
¢ast), na makroskopické urovni mizeme rozlisit dva svazky, svazek anteriomedialni a

svazek posterolateralni. M4 dulezitou roli v zachovani stability kolenniho kloubu.

2.1 Zaklady histologie, embryologie

Mikroskopicky mizeme LCA rozd¢lit na tii ¢asti, proximdlni, stfedni a distalni.
Jednotlivé ¢asti se od sebe histologicky lisi. Proximalni ¢ast neni tolik pevna, za to
obsahuje velké mnoZzstvi bunck (fibroblasty, glokoproteiny...). Pro stiedni Cast je
typicka velka hustota fibroznich vldken (kolagennich, elastickych) a fibroblasty, které se
podobaji fibroblastim medidlniho kolateralniho vazu a fibroblastim v dermis. Distalni
¢ast, je nejpevnéjsi, je bohatd na chondroblasty, a ma nizkou hustotou kolagennich
vldken. Maji také nékolik malych bunéénych vybézka (mikroklki), které vycnivaji do
okolni oblasti, jsou typické pro distalni ¢ast vazu. Ptedni ¢ast vazu, proximalné od
tibidlniho iponu zhruba 5-10 mm, obklopuje vaz misto synovidlni tkang, husta fibrézni

tkan. Tyto kolagenové svazky jsou vétsi, nez kdekoli jinde ve vazu (Duthon et al. 2005).

Uspotadani LCA je zcela unikatni, jeho paralerni, husta a pravidelna organizace.
Centraln¢ umisténé svazky ve vazu, jsou bud’ ptimé nebo zvinéné v rovinném vinovém
vzoru, zatimco ty, které jsou umisténé na periferii, jsou usporadany ve Sroubovicovém
vinovém vzoru. Uéelem tohoto uspotadani umoziiuje LCA rychlé poskytnuti ochrany
kolenniho kloubu. Zminéné uspotfadani spolu s bohatym elastickym systémem LCA,
umoznuji odolat multiaxialnimu namahani a riznym tahovym sildm. Pfi poranéni LCA,
v jedné histologické studii bylo prokézano, Ze vzorky z poranénych piednich zkfiZzenych
vazli maji hojivou odpovéd’ s typickymi histologickymi charakteristikami pfipominajici

medialni kolateralni vaz (Butt et al. 2020, Duthon et al. 2005).

Soucast vazu jsou i1 volnd nervova zakonceni, které pisobi jako nociceptory,
mechanoreceptory, Ruffiniho téliska, Golgiho Slachova téliska, Paciiniho téliska, které
vnimaji mechanické podrazdéni a informuji nas o zméné napéti vazu. Krevni zasobeni
je zajisténo z arteriae genus mediae, kniz se v distdlni ¢asti vazu pridavaji vétve

z medialni a lateralni genikuldrni tepny (Bicer et al. 2009; Duthon et al. 2005).
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Vaz se vyvinul ze zéarodecného listu, mezodermu, spolu s pfi¢né¢ pruhovanou
svalovinou, kostrou atd. (Cihak 2013, 5.47). Nejpravdépodobné&ji vznikl béhem fetalniho
vyvoje z kloubniho pouzdra, ¢i z homogenni kloubni interzony. Z téchto struktur se
vyvine kolem 6-8. gesta¢niho tydne, do 14. tydne jiz by mél byt plné vyvinut spolu
s celym kloubnim vazivovym aparatem. S porovnanim s pfednim zkiizenym vazem
dospé€lého ¢loveka, je uvadén veétsi podil bunééného a vaskularniho slozeni, a vice
rovnobézna orientace jeho vldken, rovnéz ma Sirsi oblast, kde je pfipevnén k femuru

(Cihak 2013, s. 47; Duthon et al. 2005).

2.2 Anatomie, role LCA v biomechanice kolenniho kloubu

Kolenni kloub ma umoznit pohyb béhem aktivit dynamickych, kam se fadi chize,
beh, otaceni atd., ¢i nam pomdha udrzet posturu béhem statické aktivity, jako je stoj,
bez ztraty stability. K udrzeni stability je nutnd interakce mezi artikulujicimi kostmi,
vazy, menisky a mezi muskulaturou kolenniho kloubu. Pifi zméné jakékoliv
vyjmenované komponenty, doje ke zméné biomechaniky kolenniho kloubu, vyrazné
zvySujici zatiZzeni a naroky kladené na zbyvajici struktury, coz mize vést k sekundarnim

poskozenim (Flandry, Hommel 2011).

K udrzeni stability slouzi, rozdélené dle jejich funkce, stabilizatory statické (vazy,
menisky) a stabilizatory dynamické, zajiStujici aktivni pohyb, (kolemkloubni svaly a
jejich upony). Pro tucel této prace jsou dillezité zejména né&které dynamické
stabilizatory, jako m. quadriceps femoris (dale jen m. QF), stabilizatory statické, kam
patii 1 predni zkiizeny vaz, jehoZ hlavni funkci je zabranit ventralnimu posunu tibie,
kontrola vnitini rotace bérce. V plné extenzi LCA absorbuje az 75 % veskerého zatiZeni
a 85 % mezi 30 ° - 90 ° flexe. Dilezité je zminit i zadni zktizeny vaz (dale jiZ jen LCP),
jenz brani zadni translaci tibie vic¢i femuru, a jejich sou¢innost s LCA je velice dulezita
pro spravnou funkci kloubu. Souhra mezi LCA a LCP je Casto oznacovana jako ,,four
bar cruciate linkage systém®, coz v pfekladu znamena ,,ctyipruhovy kiizovy spojovaci
systém®. Je tomu tak, jelikoz béhem flexe v kolennim kloubu dochazi ke zméné
orientace vlaken LCA a LCP, coZ ndm umozZiuje zajiSténi stability v sagitalni roviné.
Pti ohybu v kolennim kloubu posterolateralni ¢ast LCA se stava laxni a LCP se napina,
zejména jeho anterolaterdlni svazek. S vzriistajici flexi dochazi k horizontalizaci LCA a
dilezitost LCP stoupd. V plném rozsahu pohybu do extenze, je LCA napnuté, oproti

tomu LCP relativné laxni. Prise¢ik LCA A LCP ukazuje, Ze stied rotace kloubu se

10
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s flexi kolene pohybuje dozadu. To umoziiuje jak klouzavé, tak valivé pohyby stehenni
kosti béhem flexe a brani tomu, aby se stehenni kost odvalila z tibidlniho plata v externi

flexi (Flandry, Hommel 2011).

Soucasti statickych stabilizatord jsou i menisky, které dle jejich umisténi délime na
medidlni a lateralni, které jsou pfipevnény ke kloubnimu pouzdru. Piisobi jako tlumice
narazu, zlepsuji kongurenci kloubnich ploch holenni a stehenni kosti. (Dungl 2014,

Flandry, Hummel 2011).

Spojeni kondylt femuru a tibie je téméi v horizontalni rovin€. Ve stoji tibie smétuje
svisle, oproti tomu femur je od vertikdly mirné¢ odklonén, timto odklonem vytvari
fyziologicky abduké¢ni uhel v kolennim kloubu (v rozmezi 170 — 175°), klinicky je
vyuzivéan tzv. Q uhel, ktery udava thel, ktery chybi do doplnéni vertikaly (Cihak 2013).
Zakladni postaveni kolenniho kloubu je v extenénim postaveni, tato kloubni a vazivova
konfigurace se oznacuje jako tzv. ,uzamcené koleno*. Exten¢ni komponentu kloubu
tvoii m. QF, patella, lig. patellae a systém retinakul patelly. Pro stabilitu patelly je
dalezity jeji extencni aparat, rovnéz tak pro biomechaniku femoropatelarniho skloubeni.
Pasivnim primarnim pohybem kolena je flexe a extenze. Pasivni pohyb kolenniho
kloubu je dan anatomickou strukturou kloubnich ploch a okolnimi mékkymi tkanémi
(kloubni pouzdro, vazivovy aparat). Pii pohybu do flexe dochézi k pocatecni vnitini
rotaci tibie a naslednym uvolnénim LCA, fyziologicky rozsah do flexe je do 0-135°.
Mezi 20°- 50° flexi v kolennim kloubu je stabilita sniZena, jelikoz ani jeden ze
zktiZzenych vazl neni pfili§ napnuty. Pii poruSe LCA dochézi ke snizeni velikosti tohoto
spojeného pohybu rotace béhem flexe v kolennim kloubu, a dochéazi k nestabilnimu

kolenu (Cihak 2014, Dungl 2014, Flandrym Hummel 2011).

Samotny ptfedni zkiiZeny vaz je kolagenni strukturou, kterd je obalena synovii,
pfiblizn€¢ 38 mm dlouhd a 10 mm Siroka. Jedna se o vaskularizovany, intraartikularni
vaz, ktery je inervovany zadni kloubni vétvi tibialntho nervu. Zacind na
posteromedidlnim okraji laterdlni kondylu femuru, distaln€ se upina anteriorné¢ do
interkondylarni jamky na tibidlnim platu. V blizkosti Uponu na tibii vysilda LCA
proménlivy pocet vldken vpfed pod pficnym intermeniskdlnim ligamentem smérem
k lateralnimu menisku. Proximaln¢ zac¢ina na zadni ¢asti vnitiniho povrchu lateralniho
kondylu femuru. Femoralni spojeni je pokryto synovidlni membranou, ktera rozSifuje

plochu spojeni mezi vazem a kosti. Diky jeho struktufe, kterd je bohatd na elasticka
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vlakna, je LCA schopen odolat multiaxidlnimu napéti a riznym tahovym namahanim.
Pii pohledu na flektovany kolenni kloub zeptfedu zabird horni 2/3 interkondylarniho
prostoru. V misté tibidlniho pitipojeni ma LCA tzv. ,,foot type* oblast, kterd umoznuje
vlakniim otaceni pies predni okraje interkondylarniho zafezu. Ohybani vldken vazu se
nazyva ,,fyziologicky néaraz tibialni pfipojeni je o néco $irsi a silngj$i nez pfipojeni

femoralni (Bicer et al. 2009; Duthon et al. 2005).

Sklad4a z dvou hlavnich svazkii, anteriomedialniho (AM) a posterolateralniho
svazku (PL), podle jejich zacatku na stehenni kosti. V nékterych publikacich se mizeme
setkat jeSté s tfetim svazkem, a to intermedidlnim. AM svazek je delsi, kontroluje pfedni
posun tibie na femuru pii flexi v kolennim kloubu. Posterolateralni (PL) svazek
zamezuje pfedni posun tibie vic¢i femuru zejména pifi extenzi a vnitini rotaci, kterou
kontroluje. Nékolik nedavnych studii ukazalo, ze pfedni svazky maji vy$s$i maximalni
napéti nez svazky zadni. U extendované¢ho kolenniho kloubu jsou AM i PL témét
paraleln¢, PL je pln€ napnut, oproti tomu AM je mirné laxni. Béhem flexe AM svazek
provadi bo¢ni otdceni okolo svazku PL, v dasledku spojeni femoralni a tibialni kosti. Pti
ohybu v kolenim kloubu dochdzi k horizontilizaci femuru. Rovnéz, PL svazek se
uvoliuje, kdyz se svazek AM napina. Délka svazku AM se tedy zvySuje s FLX, zatimco
délka svazku PL se zmensSuje (Bicer et al. 2009; Dunthon et al. 2005; Flandry, Hommel
2011; Frontera et al. 2008).

Obrazek ¢. 1 - Orientace AM a PL svazku béhem
extenze (a) a béhem 90 flexe (b)

(Bicer et al. 2009)
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3 PORANENI LCA

Poranéni ptedniho zkiizeného vazu je jednim z nejcastéjSich poranéni kolenniho
kloubu, postihujici zejména mlad¢, aktivni sportovce. Jeho poranéni mize mit velky
efekt na kinematiku kolenniho kloubu (jeho pohyb a sily), zptsobujici instabilitu (tzv.
giving way). Zranéni miize vést ke snizené kvalité Zivota, snizené aktivité a vys$Simu

riziku vzniku sekundarni, posttraumatické osteoartrozy (Davies et al. 2020).

Poskozeni ptedniho zkiizeného vazu muize byt ¢asteéné nebo uplné. Az 70 %
akutniho poranéni LCA se vztahuji ke sportu, zejména k basketbalu, volejbalu, hazené a
fotbalu. Casto byva poskozen s jinymi strukturami, zejména s medialnim kolateralnim
ligamentem a medidlnim meniskem, poSkozeni téchto 3 struktur nazyvame tzv.

nestastnou triadou (Frontera et al. 2008, s. 350).

3.1 Predispozice k poranéni LCA

Rizikové faktory pro poranéni LCA mizeme kategorizovat jako vnitini a vnéjsi.
Vnitini proménné zahrnuji ty, které jsou piimo spjaty s individuem, jako je pohlavi,
hormondlni prostiedi, genetické faktory, neuromuskularni a kognitivni funkce,
anatomické proménné (napt. geometrie kolenniho kloubu, délka dolnich koncetin, index
télesné hmotnosti) a ptredchozi zranéni kolene, popf. dolni koncetiny. Mezi vnéjsi
faktory je zafazen typ povrchu, prostfedi, Uroven a typ aktivity. Nekontaktni typ
postizena LCA mé multifaktoridlni etiologii, s nékolika potencidlnimi prvky, urcujici
mechanismus poranéni. Nezdd se, Ze by existoval izolovany rizikovy faktor
ptredstavujici ve vSech pfipadech bezkontaktni poranéni LCA. Namisto toho, pfi znalosti
rizikovych faktori a jejich kombinaci, miZzeme piedpovidat, u kterych sportovci
k tomuto zranéni pravdépodobné dojde, snazit se tyto rizikové faktory, co nejvice
limitovat, a tim sniZit riziko vzniku poranéni LCA (Alerton — Geli et al. 2009; Smith et

al. 2012).

Témeét veskeré studie poukazuji na zvySenou incidenci poranéni LCA u Zen, a to
az osminasobné oproti muzské populaci, zejména pii vzniku nekontaktniho typu
poranéni. AvSak, az do puberty, se poranéni vyskytuje velmi vzacné a incidence u obou
pohlavi je témét identicka. Hlavni rozdily mezi muZskou a Zenskou populaci nastavaji

az béhem puberty, jak anatomicky, hormonalné, tak i neuromuskuldrné, kde zmény
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z hlediska predispozice k poranéni vyznivaji hiife pro Zenskou populaci (Hewett et al.

2016; Davey et al. 2019).

Pacienti s poranénim LCA maji staticky vys$i koncentraci testosteronu, 17-f
estradiolu a celkové vyssi skore kloubni laxicity, nez pacienti s neporuSenym LCA.
Liu et al. (1996) prokazaly ptritomnost estrogenovych a progesteronovych receptorti
v LCA, coz naznacuje, Ze zenské hormony mohou mit vliv na strukturu a stavbu tohoto
vazu. U zen, které nepouzivaji oralni antikoncepci, je na to poukazovano pfi
menstruacnim cyklu, kdy v ovulacni fazi je incidence poranéni LCA podstatné vyssi nez

v jinych fazich menstruac¢niho cyklu (Adachi et al. 2008).

DalSimi rizikovymi faktory vyvolavajici poranéni LCA, jsou anatomické
odchylky, které méni biomechaniku kolenniho kloubu. Jsou jimi napf. valgdzni
postaveni v kolennim kloubu, zevni rotace kycelniho kloubu, asymetrie mezi obéma
dolnimi koncetinami, stranové rozdily pti anterio-posteriorni posunu kolenniho kloubu a
jeho hyperextenze. Zejména posledni zminéné postaveni kolenniho kloubu zvySuje
pravdépodobnost poranéni LCA az pétinasobné. Biomechanické studie ukazaly, ze maly
uhel ohybu kolena béhem pfistavaci faze skoku muize byt rovnéz rizikovym faktorem
poranéni LCA, spolu se zvétSenou silou m. QF, kterd by zplsobovala velkou piedni
taznou silu v kolennim kloubu, a zvySenou zadni reak¢ni silou na zemi, zvysuji napinaci
moment v kolennim kloubu, a tim vyrazné zvysuji riziko poranéni (Hewett et al. 2016;

Yu et al. 2007).

Dle nékolika studii, se nedostate¢na kontrola stability trupu ukazuje jako
rizikovy faktor pro poranéni kolene, hlavné u sportovct, u kterych se projevuji lateralni
trupové exkurze. Zejména u Zen, které sportuji, a jsou-li u nich tyto exkurze pfitomny,
maji az 90% pravdépodobnost, Ze dojde k poranéni kolenniho kloubu. Trupova
stabilizace teoreticky umoziiuje vyvolani, kontrolu a ptenos sily a pohybu do distalnich
segmentd v kinematickém tetézci. Predpoklada se, ze deficit v neuromuskularni
kontrole zplsobuje nestabilitu a zpiisobuje vysSi pravdépodobnost poranéni v celém
kinematickém fetézci. Deficit u trupové kontroly a neuromuskularni funkce kolenniho a
kyc¢elniho kloubu predikuji sekundéarni poranéni LCA po navratu ke sportu po predchozi
rekonstrukci. U Zen je vykazovana odlisSna svalova aktivace kycelniho a kolenniho
svalstva. Zejména pokud maji snizenou relativni svalovou silu hamstringii a zvySenou

relativni svalovou silu m. QF, jedna se o faktory zvysujici riziko poranéni LCA. Dal$im
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neuromuskuldrnim deficitem je dominance jedné dolni koncetiny. Dochézi k nepoméru
mezi dvéma dolnimi kondetinami ve svalové sile, koordinaci svalstva a

neuromuskularni kontroly (Hewett el al. 2016; Smith, et al. 2012.).

Je prokazano, ze u téméf 30 % mladych Zzen po traumatu LCA dochazi
k poranéni piedniho zkiizeného vazu i kontralateralné, a to do dvou let od navraceni do
rezimu pred traumatem. Jako hlavni faktory vysSiho rizika poranéni kontralateralniho
predniho zkiizeného vazu je uvadéna méné stabilni koordinace kycle a kotniku,
specifické rozméry geometrie kolenniho kloubu, jako je snizend $itka interkondylarniho
zatezu femuru, Siika a vyska tibie a mensi tlouStka kloubni chrupavky, Dle Paterna et
al. (2018) maji zvySené Sance znovuporanéni LCA ipsilaterdlné pacienti, u kterych byl
pouzit alostép, tedy Stép z darcovské tkané. Pacienti mladsiho veéku a sportujici maji
vyssi riziko poranéni Stépu jak ipsilateralniho, tak kontralateralniho (Alerton — Geli et

al. 2009; Davey et al. 2019; Hewett et al. 2016; Paterno et al.2018).

Mezi vnéjsi faktory, tedy mezi faktory Zivotniho prostiedi, patii typ sportu, hraci
plocha, pocasi a typ obuvi. Dle studie, ktera byla provedena na australskych
fotbalistech, bylo zjisténo vyssi riziko poranéni LCA na pfirodni travé za suchého
pocasi s porovnanim k mokrym podminkdm. Lze to vysvétlit zvySenym tfenim a
torznim odporem mezi podrazkou obuvi a povrchem (shoe-surface), v porovnani
s mokrymi podminkami. Um¢ly povrch je obecné spojovan s vétSim torznim odporem
mezi podrazkou obuvi a povrchem nez na piirodni trave, Stérku, tedy 1 s vys$Sim rizikem
poranéni LCA. Souhrnné lze fici, Ze faktory ovlivilyjici trakci mezi povrchem boty
zahrnuji: tvrdost povrchu, koeficient tfeni a relativni rychlost hry. Kromé toho, byla
zjisténa az 6x vysSi incidence poranéni pii futsalu nez pti venkovni kopané (Alerton —

Geli et al. 2009).

3.2 Mechanismus vzniku poranéni

Dle mechanismu vzniku poranéni rozliSujeme poranéni nekontaktni a kontaktni.
K nekontaktnim poranénim, pfispivaji rizikové faktory, které byly popsany v pfedchozi

kapitole.

Kontaktni poranéni jsou duasledkem puasobeni pifimé sily jinou osobou nebo
predmétem. Nekontaktni typ poranéni vznikd za plsobeni zevnich sil. Az tii Ctvrtiny
vSech poranéni ptfedniho zkiiZen¢ho vazu vznikaji nekontaktné, a to nejcastéji u

sportovell mezi 15. - 40. rokem Zivota. Obvykle k nim dochézi pfi nekoordinovanych
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dopadech, zejména na jednu koncetinu nebo deceleracnich manévrech, pii nedostatecné,
chybné neuromuskularni kontrole, opakovaném =zatizeni vaziva do submaxima pfii
doskocich ¢i pfi nadmérném tlakovém zatizeni kloubti. Typickym mechanismem vzniku
poranéni LCA je rychla, ndhld zména smér. U pacientd, u kterych vzniklo poskozeni
kontaktnim zplisobem, bylo zjisténo vétsi chondralni poSkozeni a castéjsi poSkozeni

kolateralnich vazi (Alerton-Geli et al. 2009; Chen et al. 2019; Salem et al. 2017).

3.3 Problematika poranéni LCA

Pti poranéni LCA dochéazi k nestabilité¢ kolenniho kloubu, které muze zptisobit dalsi
kloubni patologie. Navzdory omezenym dikazim je obecné pfijimano, Zze dochazi s
poranénim LCA ke ztraté propriocepce u kolenniho kloubu (Diermeier et al. 2020; van

Grinsven et al. 2010)

S poranénim LCA bé&Zn€ dochéazi ke snizeni sily m. QF, k omezenému rozsahu
pohybu a ke vzniku krevniho vyronu v kolennim kloubu (hemarthros) na poranéné
koncetiné. Krevni vyron muze omezit funkci quadricepsu a tim ovlivnit mechaniku
kolenniho kloub. Zména bimechaniky kolenniho klubu, kteréd pii poranéni LCA vznika,
zvySuje riziko vzniku meniskalni léze a osteoartrdézy. Osteoartréza poté ovliviiuje
nejenom funkci kloubu, ale i mekkych tkani okolo n¢j. Riziko vzniku osteoartrozy
vznika jak pfi 1é€be operativni, tak neoperativni. Chondralni defekty a menisektomie se
ukazaly byt jako pfedpovidajici faktory pro vznik osteoartrézy po rekonstrukci LCA
(Diermeier et al. 2020; Hewett et al. 2016).

3.4 Prevence poranéni LCA

Ackoliv existuje fada tréninkovych programil na prevenci pied poranénim LCA,
malokdy jsou programy vyuZzivany. Nedé se jednoznacné fict, Ze by nékteré specifické
postupy cvi¢eni byly lep$i nez jiné, ale je potvrzeno, ze neuromuskularni a
proprioceptivni trénink vyrazné snizuje riziko vzniku poranéni LCA. Aby se piedeslo
poskozeni a vykonavani nebezpecnych pohybovych vzorct véetné valgdézniho postaveni
v kolennim kloubu, zplsobujici poranéni LCA, bylo sestaveno nckolik preventivnich
programu. Preventivni programy vyrazné€ snizuji sezénni riziko trazu LCA. V téchto
programech by méla byt pouzita kombinace protazeni, balancniho tréninku,
plyometrického tréninku, silového a odporového tréninku, tréninku spravné techniky

béhu a specifického tréninku pro dany sport. Ekonomické analyzy rovnéz tikaji, ze tyto

16



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

programy jsou spojeny s niz§imi naklady s porovnanim s podstoupenim rekonstrukce
LCA. Studie provedend na lyzafich, ukazuje, Ze edukace sportovci a vSeobecné
povédomi o Castém vyskytu poranéni LCA, a jeho mechanismu vzniku, ukazuje snizeny
pocet poranéni az o 50 % (Dargo et al. 2017; Hewett et al., 2016; Musahl, Karlsson
2019).

Data ukazuji, ze s preventivnimi tréninky by bylo vhodné zacit jiz v pre-
adolescentnim véku az v raném adolescentnim, ackoliv pozitivni vliv na nase zdravi, to
ma v jakémkoliv veéku. Neuromuskuldrni trénink, jehoz cilem je zlepSeni
neuromuskuldrni kontroly, je nyni jedinou efektivni metodou ke snizeni incidence
poranéni LCA. M4 pfimy vliv na snizeni vyskytu posttraumatické osteoartrozy, kterd
byva spojovana s t¢Zkym kloubnim poranénim v rdmci sportovnich aktivit. Ke zlepSeni
neuromuskuldrni kontroly a posturdlni stability jednotlivych koncetin, lze docilit
zlepSenim sily dolnich koncetin a cilenym trupovym tréninkem. Dobré klinické
vysledky ma rovnéz balan¢ni trénink. Cviceni na balan¢nich podlozkéach snizuje vyskyt
jak primarnich, tak sekundarnich onemocnéni kolenniho kloubu. Ukazuje se, ze nejlepsi
kombinaci s balanénim cvicenim jakozto prevence, slouzi specifické cviky/situace,

které jedinec vyuzije k danému sportu (Dargo et al. 2017; Hewett et al. 2016).
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4 LECBAPORANENI LCA

ReSeni u pacientll s neakutnim zranénim LCA miZeme fesit bez chirurgické
intervence (rehabilitaci) ¢i operativné (rekonstrukci). Dle dat ze Spojeného kralovstvi je
operac¢ni léCba uptfednostiiovana pied 1éEbou konzervativni. Pomér operativni a
neoperativni 1écby poranéni je az 4:1. Data ukazuji, Ze az 80 % pacientl s neakutnim
typem poranéni, je primarn¢ odeslano k jeji operativé. Frobell et al. uvadi, Ze
uptednostnéni rehabilitacni 1é¢by, pted operativnim zasahem, mulze snizit pocet
rekonstrukci LCA az o 50 %. Proto by nutnost operativni 1é¢by méla byt vzdy zvazena.
Zejména tehdy, pokud doslo k poskozeni LCA izolované bez poskozeni dalSich
kosténych ¢i mékkych struktur. U mladych, aktivnich jedinct, jenz byli l1éCeni pro
poranéni LCA, nebyl zjistén vyrazny rozdil mezi 1écbou operativni a lécbou
konzervativni, ve funkci kolenniho kloubu v nésledujicich dvou a péti letech. Ackoliv
neékolik ucastniki studie po konzervativnim feSeni poranéni pocitovali kolenni
nestabilitu, a tudiz se nasledn¢ rozhodli pro operac¢ni feSeni (Monk et al. 2016; Davies et
al. 2020). Otazkou ziistava, zda jsou tyto operace opravdu nutné a zda je spravné je

indikovat v takovém meéfitku?

4.1 Operacni pristup

Pokud je pacientovi indikovana operacni 1écba, je nutné udé€lat kompletni predoperacni
vySetieni, jak funk¢ni klinické, tak pomoci zobrazovacich technik, aby se vyloucila
multiligamentdzni poranéni a jiné patologie s tim souvisejici. Diky tomu dojde ke
stanoveni typu rekonstrukce, kterou pacient podstoupi. Ruptura LCA by méla byt
potvrzena magnetickou rezonanci, RTG a funkénimi klinickymi testy specializované na
LCA, které¢ by mély byt provedeny vzdy, mezi n€ patii Lachmaniv test, test piedni
zasuvky, pivot shift test. Kdyz je pacient pod vlivem celkové anestezie doporucuje se
provedeni klinicky testd znovu. Hlavni diky tomu, Ze vySetfeni pacienta pod anestezii
neni ovlivnéno bolesti. Dulezitym pfedoperaénim poznatkem je zjisténi mechanismu
vzniku poranéni, abychom méli pfedstavu o povaze ruptury. Pacient by mél byt
predoperacné sezndmen s postupem nasledné rehabilitace, s funk¢énimi testy, s ndcvikem
pooperacnich cvikil, se zdiraznénim dileZitosti dosahnuti plné extenze. Méla by s nim
byt nacvicena chiize o FH (Musahl, Karlsson 2019; van Eck et al. 2010; Grinsven et al.
2010; Zeman et al. 2012).
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Je dobré si uvédomit, ze po tom, co dojde k ruptuie LCA, nase télo na to reaguje
nékolika déji. Butt et al. (2020) ve své studii popsal 4 faze hojeni LCA po jeho ruptufe.
Histologicka odpovéd’ spociva v infiltraci bunék az 3 tydny po poranéni, vazivové
uprave, proliferacni a remodela¢ni fazi. Tato studie ukazuje pfitomnost bunck a
probihajici angiogenezi pfi ruptuie LCA a také uvadi, ze rok po poranéni se vyznamné
snizi zbytkovy angiogenni potencidl a mulze dojit k patologickému hojeni tkané.
Abychom maximalizovali potencialni prispévek zbytku k hojeni neoligamentt,
zduraznuje se, ze je tfeba vzit v ivahu Cas od poranéni a chirurgickym zakrokem. (Butt

et al. 2020)

Chirurgickd rekonstrukce LCA byla nejdfive provadéna otevienym pfistupem,
postupem casu byla nahrazena méné invazivnim metodou — artroskopii. Artroskopicka
rekonstrukce LCA se pouzivd téméef 30 let, béhem kterych bylo vyvinuto nékolik
technik, které¢ se k rekonstrukci vazu vyuzivaji. Vyhodou artroskopie je, ze muze byt
provedena diagnostika a operacni zdkrok v ¢asovém sledu jedné operace, ¢imZ se
snizuji rizika pacienta spojené s operacnim feSeni. Jsou to komplikace spojené
s anestezii, zaneseni infekce do rany, sekundarni komplikace, kjiz existujici
komorbidité (ICHS, potteba krevni transfuze, revizni operace...). K zaneseni infekce do
rany dochazi zhruba u 1 % pacienti. Komplikace spojené pifimo s operacnim feSenim
LCA zahrnuji zlomeninu patelly, avulzy patelarni Slachy, bolest na pfedni strané
kolenniho kloubu, cévni poranéni a krvaceni, poskozeni nervii (zptisobujici necitlivost
nebo slabost), pozdni hojeni rany, nové ziskané meniskalni patologie nebo riziko vzniku
artrofibrozy (tvorba jizvy uvniti kloubu a v okolnich méekkych tkéanich, vedouci k
omezeni pohybu v kolennim kloubu a k bolesti) (Davies et al. 2020; Kautzner 2016;
Musahl, Karlsson 2019; Zeman et al. 2012).

ZjednodusSené, je rekonstrukce LCA zalozena na umisténi $tépu do vytvorenych
kostnich kanalii (tunelt) femuru a tibie v mistech pribéhu nativniho LCA, ktery byl
bud’ uplné, nebo castetné odstranén. Ukazalo se, Ze zachovani zbytku LCA béhem
rekonstrukce, miize vést k rychlej§imu zhojeni a k optimalni rekonvalescenci. Pfi
zachovani zbytku LCA, je vyhodou zachovani propriocepce z této oblasti, vedouci
k lepsi stabilité¢ kolenniho kloubu K ukotveni §tépu poté dochdzi pomoci nejriznéjsich
fixatnich materidlil a fixa¢nich metod, aby doslo k fixni poloze §tépu a docililo se
vhojeni S§tépu do kostnich kanali. Nejdéle vyuzivanou fixacni metodou jsou

interferen¢ni Srouby (Obr. 2). Jejich principiem je jejich umisténi do kostnich kanald,
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kde tlakovym pisobenim zafixuji $t€p ke stén¢ kostniho kanalt. Dal§im moznosti je
fixace zaveésna, kdy je Stép na fixaci zavéSen, aniz by byl poskozen a poté je fixace
upevnéna skrze kortikdlni kost na konci kanalu nebo je upevnén v misté Stépu. Tietim
typem fixa¢nich prvki je transverzalni fixace. Kdy jsou fixa¢ni komponenty zavedeny
skrz §té€p, a tim dochazi k fixaci $tépu. Nevyhodou této fixace je mozné poskozeni

struktury §té€pu, s naslednou moznou rupturou.

Obrazek €. 2- pohled zeptedu (a) pohledu zboku
(b) na kolenni kloub s fixaci transverzalni a
interferen¢nim Sroubem

(zdroj: vlastni)

Dle nyn¢jsich guidelini je doporuceno operaci provést do 5 mésicii od vzniku trazu,
aby se zabradnilo opakované nestabilit¢ a naslednému dalSimu poskozeni kloubni
chrupavky, menisku nebo obojiho. Poranéni menisku se objevuje v rozmezi u 26 % -
45 % pacientli s poranénim LCA, nejcastéji v jeho zadnim a perifernim regionu.
V retrospektivnich studiich, ve kterych byly porovnany casové rekonstrukce LCA
s pozdéjsi rekonstrukei, ukazala vys$si miru poSkozeni medidlniho menisku a medialni
tibiofemoralni chrupavky ve skupiné, u kterych byla provedena 1écba pozdé&ji. Risk
meniskalniho poranéni vzrostl az dvakrat tolik, kdyz byla rekonstrukce LCA odlozena o
vice nez 5 mésicli po poranéni a Sestkrat vyssi, pokud byla odlozena o vice nez 1 rok.

Pokud je poranéni LCA spojeno se zranénim vice vazl kolene, je indikovdn vcasny

operacni zasah vSech poskozenych vazii, artroskopickou rekonstrukei LCA, a primarni
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otevienou rekonstrukci vedlejSich vazli, at’ je rekonstrukce jednosvazkova Cci

dvousvazkova. (But et al. 2020; Kautzner 2016; Musahl, Karlsson 2019).
4.1.1 Priehled operacnich technik

4.1.1.1 Jednosvazkova rekonstrukce

Jedna se o postup rekonstrukce, kde dochazi k nahrazeni jednoho svazku vazu a to
vetSinou je vétSinou svazek anteromedialni. Indikace jednosvazkové rekonstrukce je u
pacientt s aktivnimi ristovymi ploténkami, pii rozsahlém kostnim hematomu, uzkém
interkondylarnim femoralnim zatezu, pfi zavaznych artrotickych zménach (stupenn 3 a
vice dle stupnice Kellgrena a Lawrence), vicevazivovém poranéni nebo pokud je Sirka
obou svazkl, jak svazku anteromedidlniho, tak posterolaterdlniho, v misté tibidlniho
ukotveni krat$i nez 14 mm. Pfi vytvofeni femoralniho tunelu béhem aktivnich ristovych
plotének je riziko vzniku ristovych deformit. Pfi izkém interkondylarnim femoralnim
zatezu je tézké zavést vedouci kolik, tzv. quide pin, ktery je veden z anteromedidlniho
vstupu. Pfi vicecetném vazivovém poranéni neni dostatek kostni hmoty v oblasti

femuru. (Schreiber, van Eck, Fu 2010).

Pti jednosvazkové rekonstrukci (dale jen JR) se pouzivaji pouze 2 vstupy — a to
medialni portal, laterdlni portal, diky kterym je vytvofen tibidlni a femoralni tunel.
Primér tibidlniho a femoralniho tunelu odpovida primeéru ptipraveného Stépu. Tibidlni
tunel je provrtan artroskopickym mediadlnim vstupem 50° od tibidlniho plata. Je veden
mistem pavodniho LCA a zhruba 7mm pied LCP. Femoralni tunel miize byt vyvrtan
skrz tibidlni kanal nebo medialnim artroskopickym portdlem s 90° flexi v kolennim
kloubu. Pfi vyvrtani femoralniho tunelu medidlnim kandlem, nedochdzi k ovlivnéni
prib&hu tibidlniho kandlu. Poté co byl $tép protaZen tunely a doSlo k jeho umisténi,
femoralni fixace byla zajiSténa pomoci interferen¢nich Sroubli u §tépl z bone tendon
bone (dale jen BTB, v pfekladu: kost—Slacha-kost) a pomoci zavésné fixace u §tépt
z m&kkych tkani (hamstringy). Po provedeni fixace dochézi ke zkousce rozsahu pohybu

v kolennim kloubu (déle jen KOKL) (Dai et al. 2015; Zeman et al. 2012).

4.1.1.2 Dvousvazkova rekonstrukce
U dvousvazkové rekonstrukce dochazi k ndhradé obou svazku samostatné. Pii

nahrazeni obou svazklli je niz§i riziko opakované revize. Pro dvojsvazkovou
rekonstrukci (dale jen DR) se pouzivaji jak aloStépy, tak autoStépy. V jednotlivych

nemocni¢nich zafizenich je pomér jejich uziti rizny. Rozdily mezi jednotlivymi §té€py a
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jejich indikace, budou popsany v dalSich kapitolach. K odbért sté€pii dochazi vzdy
b&hem/po diagnostické artroskopii, kde je dulezité zmétit délku Stépu (Musahl, Karlsson

2019; Schreiber, van Eck, Fu 2010; Zeman et al. 2012).

vvvvvv

vvvvvv

zkusSeného operatéra a dostatecné technické vybaveni. Biomechanicka studie provedena
na kadaverech ukazuje, ze pii jednosvazkové rekonstrukci dochazi k obnoveni funkce
anterio — posteriorni stability, ale nedochazi k obnoveni rotacni stability. Tento deficit
by mél byt vyfesen pravé rekonstrukci dvousvazkovou. U pacientl, kteti podstoupili
dvousvazkovou rekonstrukei, je vysledkem u€inné obnoveni kolenni stability a dobrych
vychozich klinickych vysledkd. Ve studii dle Lewise et al. (2018), kterd b&hem
sledovala navrat do hry v nésledujicich dvou letech u pacientd, vékové rozmezi 1459
let, kteti podstoupili dvousvazkovou rekonstrukci, se vice nez polovina pacientd vratila
k jejich béznym aktivitam. Nékteré studie, popisujici rozdily mezi jednosvazkovou a
dvousvazkovou rekonstrukei, poukazuji na vétsi technické problémy a komplikace
rekonstrukce u DR oproti JR. Rovnéz neshledavaji nikterak velké vyhody v pouziti DR
(Kautzner, 2016; Lewis et al. 2008; Schreiber, van Eck, Fu 2010).

DR muze byt provedena mnoha zplsoby, jednotlivé operacni techniky se od sebe
lisi, jak druhem fixace, poftem operacnich vstupili, poftem tunel (mutze byt jak
tfitunelova, tak ¢tyftunelova) ¢i pouzitim instrumentaria. Dle Schreibera et al. (2010) je
k rekonstrukci potteba zavést 3 vstupy — anteromedidlni, anterolatelarni a a medialni
portal (Obrazek 3). Medialni portal (dale jen MP) je umistén mirn€ nad linii kloubu,
tésn¢ nad meniskem na dolnim medidlni okraji lig. patellae. Lateralni portal (dale jen
LP) je umistény nad linii kloubu, pfiléha na lateralni stranu patelarni Slachy, a slouZzi
k vizualizaci tibidlniho ptikotveni LCA. Anteromedialni vstup (dale jen AMP) je
umistén nad linii medidlniho kloubu, zhruba 2 cm medidlné od medidlni strany
patellarni Slachy. Pouzitim ndastrojli v tomto vstupu, ndm umozni vyuZziti MP portalu,
ktery nam vizualizuje femoralni ptikotveni, jak AM, tak PL svazku a na pohled na
laterdlni stranu interkondyldrniho zafezu. Kromé toho 1ze AMP vstup pouzit na vrtani
femoralniho tunelu. Spravné umisténi tunell je klicem k uspesné rekonstrukci. Spravné
ulozeni tibialniho kanalu se nachdzi v medidlni ¢asti interkondylické eminence tibie. Pti

umisténi tibidlniho tunelu pfilis ventralné mize dochazet ke stfetnuti $tépu se stropem
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interkondylické eminence béhem plné extenze, kterd vede k omezeni extencni
komponenty kolenniho kloubu. Pfi dorzalnim postaveni kanalu dochézi ke stietnuti
s PZV, a miZe dojit k tzv. impigementu mezi kanilem a vazem (Kautzner 2016;

Schreiber, van Eck, Fu 2010; Zeman et al. 2012).

Obrazek €. 3-Umisténi vstupt anteromedidlniho
(AMP), medialniho (MP) a laterdlniho (LP) pfi
rekonstrukci LCA na levém KOKL

(Schreiber, van Eck, Fu 2010)

Dvousvazkova rekonstrukce probihd podobné jako jednosvazkova, s tim
rozdilem, Ze jsou zaloZeny 4 tunely — 2 tunely tibidlni, 2 tunely femoralni, kdy velikost
tunelll je dana velikosti jednotlivych §tépli. VZdy je jeden tunel zaloZen pro svazek
anteromedialni (AM) a druhy pro svazek posterolateralni (PL), svazky na sebe nejsou
nikterak zavislé. Prvni dochazi k rekonstrukci svazku PL, poté nésleduje $t€p pro AM
svazek. Jakmile jsou zaloZeny vSechny operacni vstupy, prvnim krokem je identifikovat
povahu ruptury LCA. To spolu sorientaci pomoci kostnich struktur, pomaha
operatérovi urcit ptivodni misto ukotveni vazu, které slouzi jako voditko ke spravnému
umisténi tunell. Pozlstatky vazu nativniho jsou jen u 1/3 pacientl, u 2/3 jsou zbytky
vazu neidentifikovatelné. Pokud jsou pozlstatky vazu pfitomny, dojde k oznaceni stfedu
jednotlivych svazkili a podle toho dochdzi k cileni vrcholu vodiciho dratu. Pozice uponil
nativniho LCA se hodnoti v 90° flexi, kdy jsou oba svazky téméf v horizontalni pozici.
Zm¢éii se anterio — posteriorni a medio-lateralni rozméry mista ukotveni na tibii. Pokud
je délka obou svazkl v misté ukotveni na tibii anterio — posteriorné vice nez 14 mm
pokracujeme s anatomickou rekonstrukci dvojitého svazku. Prvnim krokem

rekonstrukce je vytvoreni femoralniho PL tunelu, néasledovany tibialnim AM a PL
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tunelem se sklonem 55°, respektive 45° od tibidlniho plata, skrze vstup AMP.
Z pokracujici studie se dospé€lo k zavéru, ze femoralni AM tunel lze provrtat v jeho
anatomickém prabéhu skrz tibidlni tunel PL nebo MP vstup, k ¢emuz dochazi az v 90 %
piipadi. K upevnéni dojde na femoralni strané nejcastéji pomoci zdvésné fixace a na
tibidlni strané¢ se nejCastéji vyuziva upevnéni St€pu pomoci interferencnich Sroubdt.

(Schreiber, van Eck, Fu 2010; Zeman et al. 2012).

4.1.2 Pooperacni rehabilitace — jeji faze

Pooperac¢ni rehabilitace se fidi stejnymi obecnymi principy, jaké jsou popsany u
neoperacni 1éCby. Rehabilitatni programy zahrnuji opatieni k zajisténi plného rozsahu
pohybu, prevenci svalové hypotrofie, zmirnéni bolesti a otoku, snazi se minimalizovat
vznik defektu meniskl a vyhnout se nadmérnému namahéni rekonstruovaného vazu. Po
rekonstrukci LCA dochézi jiz nékolik tydnl po operaci ke snizujici se sile a elasticité
Stépu, coz je obecnou nevyhodou avaskularnich autostépii a alostépt. Je to zpiisobeno
nekrozou vazivové tkané a jeji resorpci. To je nadsledovano revaskularizaci, bunéénym
rustem, regeneraci tkané a jeji remodelaci, za soucasné¢ho pribéhu resorbce avaskularni
Slachy, trvajici po dobu 9-12 mésicli. Snizené mechanické vlastnosti béhem tohoto
obdobi zvySuji riziko ruptury Stepu se zvySenou laxicitou a instabilitou kolenniho
kloubu, pfi pred€asném navratu ke sportu ¢i pii velké namaze. Sila Stépu v tomto obdobi
je pouhych 30% sily nativniho LCA, je tedy nutné na to brat pii rehabilitaci ztetel.
Rehabilitace zac¢inad béhem prvniho tydne po operaci, pokrac¢uje po dobu 6-9 mésicti, se
dvémi nebo tfemi cvicebnimi jednotkami tydné. Dle nékterych studii, by rehabilitace
méla pokracovat minimaln€ 12 mésict od operace. (Flandry, Hommel 2011; Grindem et

al. 2016; Kew, Miller, Werner 2020; Peterson, Eklund, Engstrém 2014)

Rehabilitace po poranéni LCA by méla obsahovat fazi pfedoperacni a 3 az 4 faze
poopera¢ni Na dulezitost predoperacni faze poukazuji Diermeier et al. (2020).
Porovnaly dvé stejné velké skupiny béhem dvouletého sledovani, u prvni skupiny
probéhla ptedoperacni rehabilitace, zejména neuromuskuldrniho trénink, a druha
skupina postoupila rekonstrukci LCA bez pfedchozi rehabilitace. Vysledkem byly lepsi
klinické vysledky (hodnoceno IKDC) u pacientl s piedopera¢ni rehabilitaci. Zarovei je
udavano 1 vyssi procento pacientd (72 %), ktefi se zvladli v nasledujicich dvou letech
vratit ke sportu, oproti skupiné bez piedoperacni rehabilitace (63 %). Soucasna

literatura uvadi, Ze rozdé¢leni rehabilitace na faze dle ¢asového rozpéti, udava proces
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remodelace Stépu. Tento proces neni znam detailng, zakladame tedy piechod do dalSich
fazich rehabilitace hlavné na funkcnich kritériich. Postup do dal$i faze rehabilitace,
stejné jako délka celkové pooperacni rehabilitace je pouze orientacni, vzdy je nutno
jedince posuzovat individudlné a zéalezi na pouzitém Stépu. Pfi rekonstrukci LCA
pomoci alostépti dochdzi k delsimu hojeni S§t€pu a vhojeni do kostnich struktur.
Znamena to, ze Stépy mohou byt slabsi a nebudou tedy pfipravené na vétsi zatizeni
v ranné fazi rehabilitacniho procesu. U alostépt je indikovan navrat ke sportu, nejméné
12 mésicti po rekonstrukcei, nez po standardnich 9 mésicich, jelikoz je zde vyssi riziko
opétovného poranéni (Diermeier et al. 2020; Grindem et al. 2016; Hulet et al. 2019; van
Grinsven et al. 2010)

Pro postoupeni do dalsi faze rehabilitace byvaji pouzity specialni klinické testy na
hodnoceni funkénosti KOKL, jako je International Knee Documentation Comittee (dale
jen IKDC), izokinetické testy, hodnotici silové schopnosti v pfedem definovaném
pohybu a tzv. ,hop testy“. Hop testy a izokinetické testy mohou byt provedeny, pokud
je kolenni kloub v aktivnich situacich stabilni. DalS$im kritériem jsou pfitomnost,
intenzita bolesti, jeji parametry, které jsou nejcastéji hodnoceny vizualni analogovou
Skalou (dale jen VAS) a rozsah pasivniho a aktivniho pohybu, ktery je méfen
goniometrem. Dle vysledkli téchto klinickych testi a subjektivnich, objektivnich
méfeni, kter¢ by mély zhodnotit stav pacienta, je vychdzeno tak, aby nedoslo
k opétovnému poranéni. Proto, aby pacienti postoupili do dalsi faze rehabilitace, musi
byt splnény cile, které jsou v kazdé casti rehabilitace vytyceny. Musahl, Karlsson
(2019) uvadi, Ze pokud pacienti tento postup dodrZeli, mira jejich opétovného poranéni
u byla pouhych 4,5 %, u sportovcl, ktetfi tyto kritéria nesplnili, byla mira jejich
opétovneého poranéni az 33 %. Stejné kritéria byvaji pouzita jak v posledni fazi pred
navratem do sportu, tak 1 pfi postupu do dalSich fazich rehabilitace. Prvni faze
pooperaéni rehabilitace byva individualné, dle typu operace, pouziti $t€pu a funkcnosti
kloubu. Cilem prvni faze je kontrola bolesti, otoku a zanétu (eliminovat vypotek),
minimalizovat svalovou atrofii a zlepSit rozsah pohybu v kloubu. Dalsi faze rehabilitace
je cilem znovu ziskat nervosvalovou kontrolu a ziskat zpét ztracenou svalovou silu,
alespont z 80 %. V posledni fazi rehabilitace se zamé&fujeme na ziskani svalové sily,
alespon z 90 % puvodni sily a jsou zafazeny cviky specifické pro dany sport. Soucasti
rehabilitacni 1é¢by jsou cvi¢eni urena k prevenci pied dal§im zranénim (Musahl,

Karlsson 2019; van Grinsven et al. 2010; van Melick et al 2016).
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Bez ohledu na pftistup k terapii, miize Uroven aktivity pacienta po poranéni LCA
klesat. Cilem sportovce je navraceni minimdlné na stejnou uroven, dosazenou pied
poranénim LCA. Obecn¢ je dano, Ze by mél byt navrat ke sportu naplanovan minimalné
9 mésict od operace, aby se optimalizovalo za¢lenéni biologického Stépu. Kritéria pro
vraceni do sportu jsou zminéna na konci 4. faze rehabilitace (Grindem et al. 2016, van

Grinsven et al. 2010).

Jak jiz bylo uvedeno, pacienti, ktefi podstoupili operaci kolenniho kloubu a jeho
mékkych struktur, maji ¢asto znacné obtize s provedenim extenze v kolennim kloubu a
se spravnym nacasovanim kontrakce. Abychom aktivitu extenzoru kolenniho kloubu,
tedy m.QF podpofili, vyuzivdme k tomu fyzikalni terapii, kterd je soucasti komplexni
rehabilitace a méla by zahrnovat alesponn 5-10 % z celkové rehabilitacni 1écby. Po
poranéni LCA je doporuceno pouzivani neuromuskularni elektrické stimulace, zndma
jako elektrostimulace ¢i elektromyografie (dale jen EMG). Jedna se o aplikace
elektrického proudu vyvolavajici svalovou kontrakci, vyuzivd se k oddaleni nebo
prevenci muskuldrni atrofie. Pti pouZiti elektrostimulace nebo elektromyografie (EMG),
doslo k vyrazném zvySeni izometrické kontrakce m. QF a aktivnimu rozsahu
v kolennim kloubu do extenze béhem prvni faze rehabilitace. Dle Dhanamiho (2015)
maji oboje intervence v Casné fazi rehabilitace, jak pouziti elektrostimulace, tak
elektromyografie, podobny vysledny efekt. Zejména zvysSuji silu m. QF a zvySuji 1
rozsah pohybu v kolennim kloubu do extenze, pokud je spolu s fyzikélni terapii

provadéna rehabilitace.
A. FAZE 1 (pooperaéni tyden 1)

Cilem vprvni fazi rehabilitaci je redukce bolesti, otoku a zanctu (eliminace
vypotku), které nadm pii jejich redukci pomdhaji zabréanit inhibici m. QF, a tedy
k udrZeni plné extenze, zlepSeni range of motion (dale jen ROM) a neuromuskularni
kontroly, k ¢emuZz ndm mohou pomoci i kloubni ortézy. PouZivani kloubnich ortéz je
kontroverznim tématem. Z dlouhodobého hlediska, je ¢asto poukazovano na nemoznost
provedeni extenni komponenty v KOKL, a tudiz pfetrvavajici slabosti stehenniho
svalstva operované koncetiny, kterda méni mechaniku kolenniho kloubu a celé dolni
koncetiny po kazdodennim pohybu. Neni tedy stale jasné, zda jsou ortézy navrzené tak,
aby kolennimu kloubu pomahaly nebo mu branili (Musahl, Karlsson 2019; Rocchi et al.

2020, van Grinsven et al. 2010).

26



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

Krom¢ 1€ka, cviceni, pooperacnich zdbali a elevaci koncetiny, se doporucuje
kryoterapie, protoze vyrazné snizuje pooperacni bolest a otok, které podminuji rozsah
pohybu. Pokud dojde co nejdiive k obnoveni pasivniho a aktivniho ROM po
rekonstrukci LCA, stimuluje to homeostazu chrupavky a predchéazi patellofemoralnim
problémiim, zménam v chiizi, atrofii m. QF a artrofibréze. Vyrazné zlepSeni funkce
ctythlavého stehenniho svalu nastavda, pokud pacient do 10 dni za¢ne minimalné stoj
s plnym zatizenim, tzv. bez berli. Stoj ale nesmi byt nefyziologicky, coz nejvice
zpusobuje bolest, otok, nedostatecny ROM a nedostatecna sila m. QF. V této fazi by
m¢éla byt zahrnuta mobilizace patelly ve vSech smérech, protoze nehybnost patelly vede
ke snizeni inhibice ROM a m. QF. Rehabilitace by méla byt obsahovat cviceni pro
obnoveni extenze a flexe v kolennim kloubu, izometrické a izokinetické cvicCeni
v uzavienych fetézcich (dale jen UR, bezpeény rozsah 0°-45° flexe v kolennim klounu)
a v otevienych fetézcich (dale jen OR, s podateéni pozici flexe v rozsahu 90° - 60°) bez
pridaného zavazi. Tato Cast rehabilitace by méla zahrnovat cviky, jako v zahrani¢ni
literatute popisované jako straight—leg-raising (zvedani koncetiny s extenzi v kolennim
kloubu a s dorzalni flexi v hlezennim kloubu), pfitazeni paty k hyzdim vleze, mini
squads, stiidavé prendSeni vahy na dolnich koncetinach, cviceni extenze (s pocatecni
pozici flexe v rozsahu 90° - 60°) a flexe v kolennim kloubu v otevienych fetézcich

(hamstringy) (Musahl, Karlsson 2019; van Grinsven et al. 2010).

Kritéria pro pfechod do 2. faze jsou nabyti plna extenze v kolennim kloubu a 90°.
flexe v kolennim kloubu, pokud to stav pacienta dovoli, dobrd mobilita patelly
s porovnanim s druhostrannou koncetinou, zmenSeni otoku a bolesti s porovnanim
s pooperac¢nim stavem, schopnost nezavislé chlize o francouzskych holich, dostate¢na
kontrola m. QF, kterd je ovéfena pii vykondni mini squad s maximalni 30° flexi
v kolennim kloub, a straight — leg — raising v rizném rozsahu (van Grinsven et al.

2010).
B. FAZE 2 (2.-9. pooperaéni tyden)

Frekvence navstév pacienta je fyzioterapeutem stanovena na 1- 3krat tydné. Pokud
pacient nesplituje milniky rozsahu pohybu nebo pokud mé potize s opétovnym ziskdnim
kontroly nad qudricepsem — dochdzi k pozd¢jsi extenzi, mél by byt informovan lékat a
frekvence navstév by se méla zvysit. Ve fazi 2 neni sila $t€épu optimalni, proto musi byt
postupovano obezietné. Pfi pfetrvavajicim zanétu, mezi jehoZ projevy patii otok a

bolest, by se mélo pokracovat s aplikovanim kryoterapie, a to klidn€ i pokazdé terapii,
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jelikoz tyto projevy prodluzuji rehabilitacni proces a mohou zplisobit pooperacni
komplikace, jako je snizend ROM, snizena kontrola m. QF, zménény vzor chiize. Pti
zachovani plné extenze v KOKL a mobility patelly, se bude postupné zvySovat flexe
v kolennim kloubu, kterd by méla byt v plném rozsahu pfitomna na konci 4. tydne
(pokud nedoslo k omezeni ROM v disledku soubézné rekonstrukce LCA a opravy
menisk®). Na konci 4. tydne by mél byt pacient pfipraven na plné zatizeni a na

samostatnou chtizi (Musahl, Karlsson 2019; van Grinsven et al. 2010).

Nezbytnym, pro funkéni zotaveni po rekonstrukci LCA a jako sekundarni
prevence, je neuromuskularni trénink. Ten by mél zacit, jakmile je mozna chize bez
FH, nejdiive s ¢asovym odstupem 4 tydnt od operace. Mélo by dojit k navazani na
ptedchozi fazi, a zvysit silu hamstringi a m. QF, izometrickym a izokinetickym cviceni
s minimalnim pfidanym zatiZenim. Béhem této faze by mélo dojit k pfechodu ze
statického balan¢niho tréninku na trénink dynamicky. Rovnéz je dobré zapojit
plyometrické cviceni a cviceni specifické pro dany sport. Ve fazi 2 dochazi k nacviku
chiize na bézeckém pasu nebo rovném povrchu bez berli, protoZze ochranny zpusob
chiize mize stale existovat navzdory normalnimu zplsobu chlize na prvni pohled.
Specialni cviceni pro fazi 2 by méli zahrnovat, krom chtize na bézeckém pasu, jizdu na
ergometru, od 3. tydne plavani, od 4. tydne pouziti pfistroje stair — stepping a od 8.

tydne mozné venkovni cyklistika (van Grinsven et al. 2010).

Kritéria pro pfechod do 3. faze je nepfitomnost aktivniho zanétu (tj. Zddna zvySena
bolest, otok nebo teplo), v disledku cviceni, nabyti plnd extenze a nejméné 130° flexe,
normalni chlizovy vzorec, cvi¢eni z minulych tydnii jsou provadéna spravné (Musahl,

Karlsson 2019; van Grinsven et al. 2010).

C. FAZE 3 (9. -16. pooperaéni tyden)

Ptedejit pooperacnim komplikacim jako je artrofibroza, dosdhnout a nasledné
udrzet plny ROM zGstava hlavnim cilem. Diky tomu, Ze dochazi k vzestupu pevnosti
tahu Sté€pu, I1ze zvysit zatiZzeni kolennich stabilizatort jak v otevienych, tak v uzavienych
fetézcich. Extenéni cvieni kolenniho kloubu v OR by méla byt provadéna z 90° - 45°
flexe v kolennim kloubu. Bolest a otok urcuji postup, zda cviceni bude zalozeno na
vytrvalosti (hodné opakovéani bez ptidanych vah) aZz po odporovy trénink (méné
opakovani s vétsi hmotnosti). Dochazi k pfechodu ze statického balan¢niho tréninku na

funkéni dynamicky balan¢ni trénink s kombinaci s plyometrickych cvi€enim. Nécvik
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funkénich pohybovych vzort =zlepSuje interakci mezi stabilizacnimi strukturami
kinematického ftetézce (trup, kycel, koleno a kotnik). Plyometrickd cviceni jsou
vhodnou pfipravou na trénink obratnosti. Zlepsuji nabor motorickych jednotek dané
svalové skupiny, coz je kliCové pro pohyb, kde nastava nahla zména sméru. Pro zlepSeni
koordinace a kontroly pomoci aferentnich a eferentnich informaci, by méla cviceni
probihat variabiln¢, napt. je dobré ménit zrakové inputy, ménit, popt. kombinovat rizné
nestabilni plochy, zménit povrch, rychlost cviceni, slozitosti ukolu, odpor atd. Ke
zvysSeni svalové sily jsou provadény napi. diepy na jedné noze, vypady, chiize
s posilovaci gumou, mrtvé tahy, Specificka cviceni pro fazi 3 (zalézi na typu Stépu) by
meéla zahrnovat béh po rovném terénu (s postupnym zvySovanim trvani, rychlosti).

(Musahl, Karlsson 2019; van Grinsven et al. 2010).

Kritéria pro piechod do 4. faze je nabyti plné extenze i flexe, sila m. QF a hamstringt je
>75 % sporovnanim s druhostrannou koncetinou. Rozdil vpoméru sil m.
QF/hamstringy je <15 % s porovnanim s druhostrannou koncetinou, cvi¢eni z minulého

tydne jsou provadéna spravné (van Grinsven et al. 2010).
D. FAZE 4 (16.-22. tyden)

Zakladnim cilem 4. fiaze je maximalizovat silu a vytrvalost stabilizatort
kolenniho kloubu. Optimalizace nervosvalové kontroly pomoci plyometrickych cviceni,
trénink obratnosti a cviceni specifickd pro dany sport. Provadi se tréninky s variacemi
v béhu, jako jsou otadeni a nahlé zmény sméru, zrychleni a zpomalovéani Cvi¢eni v UR
by méla byt provadéna do 60-75° flexe v kloubu, pokud to nezplsobuje
patellofemoralni bolest. Cvi¢eni v OR by méla byt provadéna v rozsahu z 90° flexe do
0° extenze, pokud nezplsobuje bolest (Musahl, Karlsson 2019; van Grinsven et al.

2010).

Pacienti se mohou vratit ke sportu, pokud je dosazeno plného ROM, hop testy a
sila hamstringi a m. QF je minimaln¢ 85 % s porovnanim s druhostrannou koncetinou,
pomér rozdilu mezi silou hamstringl a m. QF je mensi nez 15 % s porovnanim
s druhostrannou koncetinou a pokud pacient sportovni aktivity toleruje (bez nartistajici

bolesti a otoku) a dle hodnoceni IKDC (van Grinsven et al. 2010).
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4.2 Konzervativni pristup

Konzervativni pfistup, tzv. pristup neoperativni, obndsi minimalné¢ 3 mésice cviceni
pod dohledem fyzioterapeuta, zahrnujici range of motion training (trénink rozsahu
pohybtl), postupné posilovani m. QF, hamstringii, kycelnich abduktorti a trupového
svalstva. Neoperativni 1é€ba ma za cil snizit funkéni nestabilitu kolenniho kloubu a
snazi se, o zabranéni poskozeni meniski a kloubnich chrupavek. Hodnoceni pribéhu
rehabilitace se doporucuje 6-12 tydnli od vzniku poranéni, aby se posoudila uc¢innost
rehabilitace a poptipad¢ doslo ke zvazeni dodatecné operacni 1écby (Musahl, Karlsson

2019).

Stale neni zcela jasné, kterym pacientli doporucit operativni 1écbu a ktefi pacienti
mohou byt isp&$né 1é€eni neoperativni 1é€bou. Ukazuje se, Ze 1écba konzervativni mize
mit stejn€ dobré klinické vysledky, jako 1écba operativni. Nékteii pacienti jsou schopni,
bez operacni intervence a za intenzivni rehabilitace, nabyti dobré funkéni stability
kolenniho kloubu a jsou schopni se vratit ke sportovni aktivité na stejné urovni jako
pfed zranénim. Aspekty, které by mély byt zahrnuty k vybéru 1é€by, jsou anatomické
(tibialni sklon, kostni morfologie atd.), stav béhem rehabilitaéni 1é€by po poranéni,
uroven sportovni aktivity, vék. Pfi anatomickych odchylkach, ¢i vedlejSich poranéni
(multiligament6zni, meniskalni poranéni) zplisobujici vyssi nebo pretrvavajici kolenni
instabilitu by mélo byt zvaZeno jako relativni indikace pro operativni feSeni. Po
poranéni LCA je pacientim doporucena rehabilitace k 1€cbé pocatecniho stavu zhorseni,
jako je oslabeni m. QF, omezeny rozsah pohybu atd. Pokud pacient poukazuje po
rehabilitaci dobré vysledky (stanoveni sily, dobré hodnoceni tzv. ,hop tests*, spravna
funkce kolenniho kloubu) ¢i pokud je pacient rekreacnim sportovcem, ktery neprovadi
rizikové pohyby (skoky, ndhlé zmény sméru) by meéla byt pacientovi doporucena

neoperativni 1écba (Diermeier et al. 2020)

Stejné jako u pooperacni rehabilitace, je rehabilitace po poranéni LCA rozdélena do
nékolik ¢asovych obdobich. Faze jedna zahrnuje obdobi od vzniku poranéni az do 6.
tydne od vzniku poranéni. Cilem rehabilitace béhem prvnich Sesti tydnu je obnoveni
ROM a kloubni mobility, 1écba bolesti a otokii a posileni stehenni muskulatury, s
dirazem na m. qudriceps femoris. Cvic¢eni v uzavieném kinematickém fetézci by mela
byt provaddéna v chranéném rozsahu 0° - 45° flexe a v otevieném kinematickém fetézci
by méla byt extenze provadéna v chranéném rozsahu 90°- 60 ° flexe, a to v prvnich 4

tydnech. Cviceni by méla zahrnovat mobilizaci patelly, extencni cvi¢eni — protahovani
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hamstringi a m. gastrocnemius, cviceni na ziskdni plné flexe — provadéni heel slides.
balan¢ni a propriocepéni cviceni — od prendSeni vahy bilateralné, postupné ptejit
k jednostrannému postoji na stabilnich a nestabilnich plochach, mozné vyloucit
zrakovou kontrolu, trénink chiize, az piechod do rychlé chiize na bézeckém pasu, jizda
na trenaZeru, diepy na jedné noze, vypady. B&hem 4-6 tydnu cvi¢eni v UR by se mélo
prejit na 60-75° flexe v koleni, pokud je to mozné a nezplsobuje to bolest
v patellofemoralni oblasti. Po 6 tydnech je dovoleno zacit béhat. Nejdiive na bézeckém
pasu. Béh by mél zacit pomalou rychlosti po kratkou dobu a vzdalenost. Pacient muze
postupovat v rychlosti, ¢ase a vzdalenosti, dokud je to mozné a nedochézi k narastu
bolesti, otoku nebo k odchylkdm v chiizi. Po 6 tydnech by mél pacient navstévovat
fyzioterapeuta jednou za 2-3 tydny, pokud je beh tolerovan. Kdyz je zvladnuté technika
bchu, dal$im milnikem jsou skoky, které jsou provadény obéma dolnima koncetinami.
Prvni jsou vertikalni skoky, dilezité je si hlidat, aby koleno nekolabovala medialné.
Kdyz pacient pii pfistani prokdze rovnomérné zatizené, muze zacit provadét skoky
doptedu, ze strany na stranu a skdkani na bednu. Po zvladnuti skokd pomoci obouch
koncetin, dochazi k pfechodu skdkani na jedné koncetiné a tréninku prudkych zmén
sméru. Pacient by mél jako prvni cvi¢it béh pismene S, az poté piejit na postupné,

kontrolovné zmény sméru (Musahl, Karlsson 2019).
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5 TYPYSTEPU UZIVANYCH PRO NAHRADU LCA

Pfi rekonstrukci LCA mame nékolik moznosti, z kterych zvolit. Volba zdlezi na
nékolika aspektech, kterymi jsou napft. v€k pacienta, aktivita pacienta a typ aktivity, typ
operatéra a vyskyt piidruzenych poranéni. Stépy mohou byt pouzity bud’ z tkdné vlastni,
tzv. autosStépy nebo z tkan¢ jiného darce, tzv. alostépy. Kazdy $tép ma své vyhody i

nevyhody.

V 80. a 90. letech 20. stoleti ve snaze, co nejvice eliminovat nezadouci ucinky, se
staly popularnimi rekonstrukce LCA pouzitim $tépti ze syntetickych materiali. Jejich
vyhodou jsou hlavné jejich mechanické vlastnosti, snadné&jsi chirurgické pouziti a
urychlené rehabilitaéni obdobi. V pribéhu let byly pouzity rizné typy materiali, jako
jsou dagron, uhlikova vldkna, polyester atd. Vyzkum v oblasti umélych vazi ukazuje, ze
hlavnim aspektem je biokompatibilita, kterd zde oproti autoStépim a aloStépiim chybi.
Proto se od pouziti syntetickych materidlu ustoupilo. Ve srovnani s auto$tépy, maji
alostépy vyssi nédklady, vyssi miru selhani Stépu a vyssi riziko opakované ruptury,
zejména u mladych sportovcl. Ve studii Widnera et al. (2019), kterd provedla shrnuti
jednotlivych studii, ¢asto s protichiidnymi nazory, je udavano 2,78 x mensi riziko
opakované ruptury pii pouziti autostépu pii revizi. Rozdil mezi naklady pfi pouziti §té€pu
se mohou liSit aZ v jednotkach desitek tisic korun. Nejen proto jsou auto$tépy nazyvany
tzv. zlatym standardem (Cooper, Kaedling 2010; Musahl, Karlsson 2019; Legnani et al.
2010; Widner et al. 2019).

Mezi nejpouzivanéjsi S$tépy pro primarni rekonstrukci patii St€py z hamstringi a
z lig. patellae, jelikoZ se ukdzalo, ze podle klinickych vysledk vychazi jako nejlepsi
volba. Randomizované studie primarni rekonstrukce LCA ukazaly, Ze autotransplantaty
z hamstringli (Slachy m. semitendinosus a m. semimebranosus) a patelarni Slachy s
kostnimi blocky (BPTB) maji podobné klinické vysledky, s niZz§im vyskytem
pooperacni osteoartrdzy, kterd byla hodnocena dle RTG, a dle dat uvedenymi pacienty.
Dle dostupnych studii je patrné, Ze vSechny typy S$tépu maji lepSi biomechanické
vlastnosti nez nativni LCA a pokud bychom tyto S$tépy porovnali, z hlediska
biomechaniky, jevil by se jako nejlepsi volbou dvakrat zdvojeny §t€p z hamstringt.
Studie dle Noyese, kterou provedl na Stépech, odebranych z kadéverd, udava, ze
maximalni zatizeni nativnitho LCA je 1725 N, poptipad¢ dle dat, které uvadi ve své

studii N. Woo, 2106 N, u BPTB stépu, to bylo naptiklad téméet 3000 N (s Sitkou 10 mm,
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tloustkou 4 mm), u Slachy m. semitendinosus 1 216 N a u Slachy m. gracilis pouhych
838 N. Jelikoz u stépli z m. semitendinosus, m. gracilis jsou hodnoty niz$i, dochdzi k
jejich prekladani, k vytvoieni dvojvldknové ¢i Ctyivlaknové kompozice. Soucasna
literatura ukazuje, ze 1 tyto S$tépy maji mnoho nevyhod, jejich hlavnim problémem je
misto odebrani, které zpisobuje mnohé nepiijemnosti, a to zejména pii odebrani Stépu
BPTB. Dochézi k vyskytu bolesti na pfedni stran¢ kolenniho kloubu, k bolesti pii
kle€eni, ktera pravdépodobné¢ vznika pifimym pusobenim tlaku na patelarni Slachu, k
patellofemoralniho krepitu, ke zlomenin¢ patelly, ke snizeni citlivosti na piedni strané
kolenniho kloubu atd. Snizeni citlivosti je zpisobeno poranénim nervové infrapatelarni
vétve n. saphenus, kterd mize vzniknout pii artroskopické diagnostice ¢i pii odebrani
Stépu s kostnimi blocky (Gifstad et al. 2014; Kautzner 2016; Mehran, Damodar, Shu
Yang 2020; Shelton, Fagan 2011).

5.1 Pouziti Stépu z lig. patellae

Stép z lig. patellae je zejména vyuzivan jako $§tép BPTB (bone — patellar tendon —
bone), kdy je §tép odebran ze stiedni tietiny lig. patellae s kostnim blocky z patelly a
proximalni tibie. Stép je poté upraven na pozadovanou velikost a umistén misto
nativniho LCA. Kostni blocky poskytuji dobrou fixaci a diky dobré kostni integraci
Stépu do kostnich kanalli s naslednym dobrym hojenim 1 dobrou pevnost. Uvadi se, Ze
tento typ Sté€pu je dvakrat pevngjs$i nez nativni LCA. Jeho hlavni vyhodou je nizka
vyslednd mira selhani. Je hojné vyuzivan, a je doporucen zejména u sportovcil, u
kterych je vysoké riziko opctovného poranéni, ¢i u sportl, u kterych je zatiZzen
flexorovy aparat kolenniho kloubu (fotbal, hdzena, alpské sporty, atletika...). Jeho
pfipevnéni ke kostnim blo¢kiim limituje jeho pouziti pro dvousvazkovou rekonstrukei a
diky misté jeho odebrani, dochazi k vyrazngjSimu oslabeni stehenniho svalstva, kvili
odebrani propriocepce ze Slachy m. QF. RovnéZ je spojen se subjektivné neptijemnymi
prozitky, jako je vétSi bolest na predni strané kolenniho kloubu a aZ dvakrat vice
pacienti uvadi bolest pifi kleceni oproti pouziti jinych §tép. Dal§i nevyhodou pfii
pouziti tohoto $tépu je zvysSené riziko mozné fraktury patelly, vzniku patellofemoralni
artrézy, ruptury patelarni Slachy, poruchy citlivosti v inervacéni oblasti n. saphenus.
Diivodem je jeho anatomického umisténi, kde miize dojit k jeho poskozeni, pii odbéru
Stépu (Gifstad et al. 2014; Kautzner 2016; Mehran, Damodar, Shu Yang 2020; Shelton,
Fagan 2011).
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5.2 Pouziti Stépu z hamstringi, m. gracilis

Hamstringy (dale jako HT) jsou hlavnim dynamickym stabilizatorem kolena a
zabranuji ptedni translaci tibie na femuru, pokud jejich sila neni dostatecnd, dochazi
k nevyvazenosti s m. QF a tim se zvySuje riziko poranéni LCA, viz kapitola 2.3.1.
Predispozice k poranéni LCA. HT spolu s m. gracilis jsou flexory a pomocnymi rotatory
kolenniho kloubu. K odebrani $tépu dochézi z pes anserinus pfi jejich iponu na tibii a
odebiraji se jako samostatné mékké tkané bez kostnich blockii. Diky mistu odebrani
muze dojit ke vétsi ztraté sily flexor kolenniho kloubu. Tudiz tento §t€p pouzivame u
sportl s pfevahou extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Ukazuje se, Ze je ideélni
volbou pro ndhradu obou svazkii ptfedniho zkiizeného vazu. Diky jeho mensi odolnosti
maximalniho zatizeni byva $tép zdvojen a byva tim vytvoteni ¢tyfsvazkova kompozita.
Zdvojena Slacha z m. semitendinosus byva pouzita pro AM svazek, zdvojena §lacha m.
gracilis pro svazek PL. Pfi pouziti pouze m. semitendinosus se §tép zdvoji dvakrat, aby
doslo k vytvofeni Ctyfsvazkové kompozity. Pevnost takového to Stépu je az 4,5x vétsi
nez nativniho LCA. Jeho hlavni nevyhodou je vy$$i mira laxicity vaziva kolenniho
kloubu, delsi doba vhojeni $tépu do kostnich kanali a s tim souvisejici vyssi naroky na
fixatni komponentu. Bez ohledu na zvoleny zptisob fixace mize st€ptiim mékkych tkani
Casto trvat az o 6 tydnu déle, nez se zacleni do hostitelské kosti oproti BPTB stépu,
béhem této faze je podstatné vyssi riziko elongace St€pu. Bylo zjisténo vyssi riziko
nutnosti podstoupit revizi u pacientli mladsich 20 let ve srovnani s pacienty star§imi 20
let pfi pouziti tohoto Stépu. Mira rizika selhani po primarni rekonstrukci je u pouziti
Stépu z hamstringl az 28 %. VyS$si mira selhani, jak poukazuje literatura, je zejména u
zen. Zajimavosti je, Ze az 85 % pacientl se zvladla vratit ke sportu, a to na stejnou
uroven jako pred Urazem (Diermeier et al 2020; Gifstad et al. 2014; Kautzner 2016;
Shelton, Fagan 2011; Widner et al. 2019).

5.3 Pouziti Stépu z m. quadriceps femoris

Stép zm quadriceps femoris miize byt odebran s nebo bez kostniho blocku, kdy
pouziti §té€pu s kostnim blo¢kem je vyuzivdno podstatn¢ castéji. Kostni blocek se
ziskéava z proximalni ¢asti patelly. Z proximalniho p6lu patelly az po prechod Slachy ve
sval, je Slacha m. QF dlouhd 6-8 cm, Siroké cca 2,5 cm s tlouStkou 10 mm. Sklada se
vpiedu z vldken m. rectus femoris (m. RF), nasledovanych vldky m. vastus lateralis a

vastus medialis. Nejhlubsi ¢ast, oddélenou tenkou tukovou vrstvou, tvofi m. vastus
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intermedius (m. VIM). Podélné rozdéleni, které je vytvofeno tukovou tkani, mezi
Slachou m. VIM a S§lachou m. RF vytvafi vynikajici zdroj $tépu pro rekonstrukci LCA
ve dvou svazcich. Z anatomického hlediska lze odebrat $tép pro dvousvazkovou
rekonstrukci, jak bylo zminéno, ¢i pro rekonstrukci jednosvazkovou s odebranim Stépu
pouze zm. RF. VétSinou se pouziva Slacha m. RF k rekonstrukei svazku
anteromedidlniho svazku a men$i Slacha m. vastus intermedius na svazek
posterolateralni. Problém pii pouziti $tépu, je misto jeho odebrani. M. QF je potom
podstatné¢ oslaben a dochazi k problému s extenzi v kolennim kloubu, zejména pokud
jsou odebrany Stepy pro dvousvazkovou rekonstrukci. Sila extenzorti kolenniho kloubu
je vyrazné oslabena a pouze malému procentu pacientd, se ji podafi pln¢ obnovit. Tento
problém miize byt zvlasté u fotbalistl, kteti potiebuji silny m. QF k odpéleni mice, ale
nejenom u nich. Proto s ohledem na naslednou rehabilitaci a navrat ke sportu, mize byt
prinosnéjsi rekonstrukce jednosvazkova nebo rekonstrukce zjiného $tépu. Hlavnim
nevyhodou s$tépu pii odebrani bez kostnich zatek, je jeho delsi doba vhojeni do kostnich
struktur. S pouZitim kostnich zatek je Castou nepiijemnosti zlomenina patelly, nebo
vznik poopera¢niho hematomu, ktery vychazi z bohatého krevniho zdsobeni tohoto
Stépu, ale toto riziko miize byt operatérem minimalizovano dostateCnou pozornosti.
Krevni zasobeni je zajiSténo tfemi tepnami (vétve a. descendent genus, a. circumflexa
femoris lateralis a a. superior medialis et lateralis genus). U tohoto Stépu je nevyhodou i
jeho velikost, kdy oproti nativnimu vazu je o dost delsi, $irsi, coZz se milize projevovat
pooperacné, napt. menSim rozsahem pohybu v kolennim kloubu. Pouziti tohoto $tépu
ma 1 nékolik vyhod. Je spojen s mensim poSkozenim déarce v misté odbéru Slachy nez
napf. u Stépu odebraného z lig. patellae. Incidence vyskytu bolesti na pfedni strané
kolenniho kloubu, bolest pii kle¢eni, necitlivost v inerva¢ni oblasti infrapatelarni vétve
n. saphenus, je signifikantné mensi nez pii pouzZiti BPTB S§t€pu a minimalné stejna
s porovndnim se Stépem z hamstringi (Diermeier, Tisherman et al. 2020; Mehran,

Damodar, Shu Yang 2020).

5.4 Pouziti alogenniho Stépu

Alogenni Stépy, zkracené aloStépy, se pouzivaji béhem poslednich desitek let ¢im
dal vice, zejména v piipadé€, ze nelze pouzit pfi primarni rekonstrukei z riznych divodi
autosteépy, C€i je provedena revize rekonstrukce LCA. Studie z roku 2013 uvadi, ze vice
nez 16 000 rekonstrukci LCA zkomunitniho registru ve Spojenych stitech byly

alostépy pouzity ve 43 % primarnich a v 78,8 % reviznich pfipadi. Strukturalné lze
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alostépy rozdélit na alostépy meékkych tkani, které se odebiraji z m. tibialis anterior, m.
tibialis posterior, hamstringt, achillovy Slachy, a alostépy BTB, tedy pouziti Stépu s
kostni zatkou, kde se vyuziva zejména S$t€p z lig. patellae. Po odebrani Stépu z
darcovské tkan€, jsou alostépy skladovany a v ptipadé¢ primarni rekonstrukce, c¢i
reimplantace rozmrazeny a pouzity. Jednotlivé alostépy, podobné jako autoStépy, maji
rozdilny ¢as vhojeni tkané¢ do kostnich struktur a s porovnadnim s autostépy je Cas
vhojeni u alo$tépit o néco pomalejsi. U BTB $tépu k tomu dochdzi pomérné rychle,
bézn¢ do 6 tydnl od rekonstrukce. U mékkych tkani je to o néco déle, vétSinou od 8. do
12. tydne. Ve studii, kterd porovndva inkorporaci $tépu do kostnich struktur mezi
autoStépy a alostépy predniho zkfizeného vazu u zvifat, konkrétné u ovci. Zjistili, ze
revaskularizace, recelularizace byly vyznamné zpozdény po 6 a 12 tydnech vhojeni
Stépu ve skupiné s alostépy a remodelace Stépu po 52 tydnech byla vyznamné zpozdéna,
proto ve své studii nabadaji k opatrnosti s v€asnou rehabilitaci po rekonstrukci LCA
pomoci alostépu. To dale podpofila zobrazovaci studie, kterd zkoumala alo$tépy a
autoStépy pomoci magnetické rezonance po dobu dvou let. Dosli k zdvéru, Ze skupina
s aloStépy méla pomalejsi nastup a rychlost revaskularizace ve srovnéani s autostépem.
Ukazuje se, ze neozafené a chemicky neoSetfené aloStépy mohou mit stejné dobré
klinické vysledky jako auto$tépy, hlavné pii dodrzeni del$i pooperacni rehabilitani
péce, diky delSimu vhojeni $tépu (Hulet, Sonnery — Cottet et al. 2019). Bylo prokazéano,
Ze UspéSné zaclenéni aloStépu koreluje s vékem. Hulet et al. ve své studii tvrdi, Ze u
mladSich, vysoce aktivnich jedincti je signifikantné vyssi riziko opétovného poranéni, a
to zejména u $tépu z mekkych tkani oproti St€épim s kostnimi blocky (Haque, Binte

Wahed 2016; Christino, Tepolt, Sigimonto 2018; Hulet et al. 2019).

Po odebrani $tépu z darcovské tkané musi dojit k jeho zamrazeni, nasledovéano
skladovanim, aby nedoslo k biodegradaci tkan¢. Skladovani alostépti Ize provadét jako
erstvé zmrazené, lyofilizované (tzv. freeze — dried) nebo kryokonzerované. Cerstvé
zmrazené aloStépy, coz je nejcastéjsi a nejjednodussi zpisob skladovani aloStépi, se
skladuji postupem hlubokého zmrazeni. Po odebrani $tépu, se §t€p zmrazi na 2-4 tydny
a Ceka se na vysledky sérologickych studii. Poté, co jsou vysledky k dispozici, $tép se
rozmrazi, namo¢i se do antibiotického roztoku a poté zmrazi na -80 °C. Takto
zpracované Sté€py se vyuZzivaji pfi primérnich rekonstrukcich. Pfi lyofilizaci je postup
podobny, ale po namoceni do antibiotického roztoku, se tkan znovu zamrazi a

lyofilizuje se, tak aby se obsah vlhkosti snizil pod 5 %. Stép jde potom skladovat pi
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pokojové teploté po dobu 3-5 let. Tento postup je ale velice drahy. U kryokonzervace
probiha tzv. kontrolované zmrznuti pomoci extrakce intracelularni tekutiny za pouZziti
kryoprotektivnach medii. Stdp je skladovan v tekutém dusiku pii -196 °C. Mize byt
skladovan az 10 let. K rozmrazeni $tépu dochazi za pokojové teploty a sterilnich
podminek az na operac¢nim séle pti rekonstrukénim vykonu (Hulet et al. 2019; Kautzner

2016; Legnani et al. 2010).

Hlavni vyhodou alo$tépt je, Ze nedochazi k dal§imu oslabeni jiz poranéné tkané,
tim, ze se Stép neodebird piimo z pacienta, kratsi chirurgicky zakrok a tim 1 mensi rizika
s nim spojend, vice predvidatelna velikost St€pu. Na druhou stranu je tieba vzit v tvahu
i nevyhody, jako je vyssi riziko selhani $tépu, ¢asto zapti¢inénou del§i dobou vhojeni
Stépu do kostnich struktur, variabilita mechanické pevnosti v disledku sterilizaénich
technik a pouzivani ozatfovani, vys$si riziko pfenosu infekéniho onemocnéni, moznost
reakce pacienta vuci Stépu, vyssi riziko selhani u mladych pacienti a vys$si naklady.
Diky del8i dob& vhojeni §tépu je omezeno pouziti alostépl u starSich pacienti (>35 let),
u kterych je nutné multilagament6zni rekonstrukce a revize. Alostépy pochazejicich od
starSich darct jsou spojeny s nizsi pevnosti v tahu a s nizSim maximalnim zatizenim,
oproti darcim mladsim, nez dojde k selhdni §t€pu. Uptednostiiuje se pouziti Stépu od
darct mladsich 40 let, zejména pokud jsou pouzity u mladsich pacientli. U aktivnich,
mladych jedincti (< 25 let), kde je mira selhani obecné vyssi, bylo prokazano, ze pti
pouziti alostéptl je vyssi riziko opakované ruptury, nez pii pouziti autostépu. (Grassi et

al. 2017; Hulet et al. 2019; Widner et al. 2019).
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6 REIMPLANTACE

S nariistem poctu primarnich rekonstrukci LCA, roste rovnéz pocet jejich selhéni.

Selhani primarni rekonstrukce LCA muze byt nasledkem mnoha faktord, nékteré byly

jiz zminény v kapitole 2.3.1. Predispozice k poranéni LCA, mezi jiné mohou byt
zafazeni napf. chyby operatéra, jako je napf. nespravna poloha femoralniho tunelu.
Spravné umisténi tunelu minimalizuje zvySené pretazeni St€pu a jeho nasledné
poskozeni. Primérni operacni ptistupy nemusi byt idealni, proto je dobré zavést vstupy
nové. Jako prvni je zaloZen portalni tunel anterolateralné na dolnim pdlu patelly. To
umoznuje operatérovi mit optimalni pohled na nasledné ukotveni LCA k tibii. Poté jsou
vytvoreny dal$i vstupy. Nejdfive je provedena diagnostickd artroskopie, a poté dojde,
v pripad¢ potieby, k reimplantaci. V piipad¢ selhani primarniho §tépu, je §t€p odstranén.
S nim 1 dal§i komponenty naruSujici funk¢nost kloubu, avSak s co nejmensSim kostnim
postizenim. Ackoliv dle n€kterych studii se ukazuje, Zze zachovani n¢kterych struktur pii
revizi po primarni rekonstrukci, jako jsou menisky, jsou zcela zasadni. Menisky maji
vyznamny vliv na funk¢ni vysledek a na stabilitu kolene po revize rekonstrukce LCA.
Pacienti, ktefi prodélali celkovou meniscektomii maji signifikantné mensi skore IKDC a
vyrazn€ niz$i kontrolu pii otacivych pohybech neZ pacienti s menisky zachovanymi

(Cheatham et al. 2010; Trojani et al. 2010).

Klicem k uspesné revizi LCA rekonstrukce je identifikace etiologie selhani Stépu.
Studie prokazuji multifaktoridlni etiologii ruptury LCA §tépu, nejcastéjsi pricinou jsou
traumata (32 %), technicka chyba (24 %), biologicka (7 %) nebo kombinaci uvedenych
faktordi. Biologickym faktorem je minén vybér §tépu. Traumaticka ruptura LCA $tépu
muze byt zptisobena akutnim poranénim nebo opakujici se mikrotraumaty. U sportt,
kde ptevazuji prudké zmény sméru, mize vést k nakupeni poctu mikrotraumat, které
oslabuje Stép a miZe zplsobit jeho selhani. U mladSich pacientl, brano do
adolescentniho véku, ktefi podstoupili revizi, je vyssi riziko miry opétovného poranéni,
je vyrazné ohrozen navrat ke sportu a je vyznamné riziko kontralateralniho poranéni
LCA. Riziko opétovného poranéni po primarni rekonstrukci je u adolescentii az 30krat
vy$$i nez u zdravych vrstevnikli. Témétf 1 ze 4 mladych pacientil, ktefi utrpi poranéni
LCA a vrati se ke sportu, bude v ur¢itétm okamziku své kariéry ohrozen dal$im
poranénim piedniho zkiiZzeného vazu. DéEti a adolescenti se Casto pokouSeji vratit

k aktivitam s vysokou intenzitou a frekvenci, a to mize byt jeden z diivoda, pro¢ byva
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mlady veék spojovan s vys$s$i mirou nutnosti revize (Christino et al. 2018; Grassi et al.

2017; Kew, Miller, Werner 2020; Wiggins et al. 2016).

Volba §tépu pro revizi rekonstrukce LCA, by méla byt stanovena na jednotlivci,
zaklad s ohledem na preferovanou chirurgickou techniku, typ $tépu, ktery byl pouzit pii
primarni rekonstrukci, pfitomnost operacnich tunell, dostupnost jednotlivych Stépa.
Pokud je to mozné, u mladSich pacienti a sportovct, kterym byla indikovana
reimplantace, a ktefi se nadale chtéji vratit ke své ¢innosti, je preferovan autogenni typ
Stépu. V téchto piipadech, je pouzit $tép 8-9 mm dlouhy BTB §tép pro AM svazek, pro
PL svazek se doporucuje pouziti St€épu z m. gracilis nebo Slacha m. semitendinosus.
Pokud se jedna o pacienty star$i, nez je 25 let Ci pfilezitostné sportovce je doporucen
calcaneo — achilleo alostép, tento aloStép se mize vyuzit na rekonstrukci obou svazki.
Nékteré studie nenalezly zadny vyznamny rozdil v mife selhani nebo ve vysledcich pfi
porovnani alostépu s autostépy pii revizi rekonstrukce LCA. Zejména pokud Stépy
nejsou ozarené, klinické vysledky byly bez velkych rozdilt. Americka skupina MARS
(Multi-Center ACL Revision Study) je vSak jednou ztéch, ktera upfednostiuje pii
vybéru §tépu autostépy. Ve své studii, zjistila lepsi vysledky hlaSené pacienty a nizsi
riziko opétovného poranéni pii pouziti alostépli pii revizi rekonstrukce LCA. Ve studii
zroku 2019 méla rekonstrukce revize autoStépu az 3krat mensSi Sanci na opétovné
prasknuti ve srovnani s rekonstrukci revize alostépu (Grassi el a. 2017; Cheatham et al.

2010; Trojani et al. 2010; Widner et al. 2019).
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7  PRAKTICKA CAST

7.1 Metodika

Prakticka ¢ast zahrnuje kazuistiku 2 pacienti, ktefi podstoupili rekonstrukci LCA.
Prvni pacient podstoupil reimplantaci ptedniho zk¥izeného vazu za pouziti St€pu z m.
tibialis posterior a druha pacientka primarni rekonstrukci ptedniho zktizeného za pouziti
Stéepu BPTB. Sledovani pacientli probéhlo v ¢asové sledu maximaln¢ 8 tydni, pied
prvni terapii a po ukonceni série terapii probéhlo kontrolni vySetfeni, které¢ bude dale
blize popsano. Pro subjektivni hodnoceni byl pouzit dotaznik IKDC, hodnotici stabilitu
kolenniho kloubu a vizuélni analogova Skala, kterd hodnoti, jak se ménila bolest béhem

a po rehabilitacnim bloku.

7.1.1 Frekvence a délka jednotlivych terapii

Praktickd ¢ast probihala v Centru 1é€by pohybového apardtu v Praze, kde je
rehabilitace rozdélena do dvou fazi. Prvni faze je v obdobi do 5. pooperacniho tydne a
byla ur¢end pro ,,zacate¢niky*. Cviceni probihalo 3x tydné a trvani cvicebni jednotky
bylo 30 minut. Druhda faze probihala od 6. do 12. tydne a byla urcené pro ,,pokrocilé*
cviCeni probihalo 2x tydn¢ a cvicebni jednotka byla dlouha 60. minut. Béhem kazdého

tydne se navysil pocet opakovani jednotlivych cvikl, popt. doslo k jejich ztiZeni.
7.1.2  Pouzité dotazniky pFi vstupnim + vystupnim vySetieni

Dotazniky, které byly pouZity pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni, je vizualni
analogova Skala bolesti (VAS, pfiloha 2), hodnotici intenzitu bolesti. Jedna se o 10 cm
horizontalni tsecku, na levém konci je hodnota 0, vyjadiujici stav bez bolesti, na
pravém konci je hodnota 10, kterd vyjadiuje nejhorS$i moznou bolest, kterou si pacient
dokéze predstavit. DalSim dotaznik byl dotaznik Internationl knee documentation
comitee (IKDC, ptiloha 1), ktery hodnoti celkové funkéni skore kolenniho kloubu ve
ttech oblastech — symptomy, sportovni aktivita a funkénost kolenniho kloubu, sklada se

z 10 polozek a jeho maximalni hodnoceini je 87.
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7.1.3 Parametry hodnocené pvi vySetienich

Parametry hodnocené pii vySetfeni byly svalova sila, ktera byla méfena podle
Funkéniho svalového testu dle Jandy, aktivni a pasivni rozsah pohybu, k jehoz méfeni
byl pouzit goniometr, a nasledné hodnoty byly poté zapsany metodou SFTR, obvody

koncetin byly méfené krejcovskym metrem.

7.1.4  Postup rehabilitacni lécby

Béhem zacéatecnické faze rehabilitace byla vzdy 30 minut pied zacatkem terapie
aplikovana magnetoterapie. Jednotlivé terapie zacaly péci o jizvu a meckké tkané
manudlni terapii, pacient byl edukovan, jak se starat o jizvu v ramci autoterapie.
Soucasti terapie bylo protazeni extenzorl, flexori kolenniho kloubu a abduktort
kycelniho kloubu pomoci pasku, aktivni cvi¢eni na posileni stehenni muskulatury — m.
QF, abduktory, flexory extenzory, zvySovani rozsahu do flexe a extenze v kolennim
kloubu (zatlaceni ,,overballu® do podlozky, pfitazeni paty k hyzdim pomoci overballu
atd..), trénink s modifikaci stoje (stoj na Spickach, stoj na patach, stoj na jedné noze),
cvic¢eni na posturomedu s tlumenymi vychylkami, cvi¢eni na velkych micich (pfenaseni
vahy na dolnich koncetinéch, trénink chlize a spravného chlizového stereotypu (pata —
Spicka), chiize byla postupné modifikovana na chlizi ve frontalni rovingé s ptfedstavou
piekroc€eni nizké prekdzky, chiize pozadu, tandemovou chiizi.

Od 6. pooperacniho tydne pacienti prechazeli do faze ,,pokrocilych®. Pii kazdé
terapii byla u kaZzdého pacientem provedena mobilizace na dolnich koncetinach
(mobilizace patelly, hlezna, fibuly). Rozdilem oproti prvni fazi je vyuZiti rotopedu,
béZzeckého pasu, kde byl proveden nacvik chlize v sagitalni a frontalni roving, zapojeni
balan¢nich cvi€enich na labilnich plochéach, v€etné posturomedu s vétsimi vychylkami,
s postupnym zt€Zovanim (s vylou¢enim zrakové kontroly, postrky terapeutem, hdzeni si
micem atd.), cviky na posileni stehenni muskulatury (i s pfidanym odporem), vcetné

vypadu, podiepi atd.
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7.2 Kazuistika ¢. 1

Pacient: D. Z

Rok narozeni: 1996
Véha: 68 kg
Vyska: 175 cm

Diagnoéza: levostrannd parcialni ruptura Stépu LCA

Anamnéza

OA: 1/2019 — levostranna rekonstrukce LCA (5t€p z m. semitendinosus)

RA: neni podstatna vzhledem k anamnéze

SA: rodinny diim (se schody)

PA: profesionalni hra¢ futsalu

SPA.: zavodné¢ fotbal (Kralovéhradecky krajsky piebor), zavodné futsal (1. Liga)

Abusus: nekuiak, alkohol ptilezitostné

NO: 18. 11. 2019 doslo u pacienta k distorzi kolenniho kloubu pfi futsalovém utkani,
sdm pacient to popisuje jako ,citelné kiupnuti“, nasledné¢ byla MR potvrzena
diagnoza opakované ruptury pfedniho zkiizeného vazu, dne 12. 1. 2020 byl pfijat
do FN Ostrava k hospitalizaci za ucelem reimplantace LCA, operace prob¢hla
13. 1. 2020 bez komplikaci, k reimplantaci byl pouzit alogenni $t€p z m. tibialis
posterior

Vysledky

Vstupni vySetfeni, 1. 2. 2020:

Kineziologicky rozbor:

Aspekece:

Zepredu: hlava v linii trupu, postaveni clavicul symetrické, umbilicus ve
sttedni Céare, elevace panve na levé strané, mensi objem
stehenni muskulatury vlevo

Zboku: protrakce hlavy, protrakce ramen, neprominujici bfi$ni sténa,
panev v neutralnim postaveni, semiflekéni postaveni levého
kolenniho kloubu, dobré klenuti nozni klenby

Zezadu: zvySené napéti paravertebralnich svali vpravo, postaveni
infraglutedlnich a poplitearnich ryh je asymetrické (vlevo je
vyse), kontura lytek asymetricka (vlevo viditelnd hypotonie),

Achillovy Slachy symetrické, paty v linii
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Palpace: Cristae iliace asymetrické (leva je vys), okoli kolenniho kloubu
palpacné nebolestivé (LDK), pohyblivost patelly nelze diky otoku
piesné vysetfit, hlavicka fibuly (LDK) nepohybliva, jizva zhojena na
vSech mistech stejn€, bez zndmek zanétu, posunlivost a protazlivost
omezena v piicném prab¢ehu jizvy

Vysetieni Citi:
Povrchové Citi — hypestézie v oblasti kolenniho kloubu na LDK
Hlubokeé ¢iti — v normé

Vysetieni stoje: stoj stabilni, stoj na jedné noze + stoj na patach nelze, stoj na Spickach

dokaze (po kratkou dobu)

VysSetieni chtize: chiize o FH

Goniometrie:
Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
i Sa:0-10-75 Sa:0-0-130
Kolenni kloub
Sp:0-10-80 Sp:0-0-135
; Sa:20-0-30 Sa:20-0-40
Hlezenni kloub
Sp:25-0-35 Sp: 25 -0- 40
Kycelni kloub pasivni rozsahy do flexe, extenze, abdukce, add symetrické,
(vySetien omezena vnitini rotace vlevo, aktivni rozsahy mensi na levé
orientacné) dolni koncetiné

Tabulka €. 1 — srovnani rozsahu pohybu na dolnich koncetinach pii vstupnim “vySetfeni

(a)

VySetieni svalové sily:

Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
Kolenni kloub
flexe 3+ 5
extenze 3+

(]

Kycelni kloub
flexe
extenze
abdukce
addukce
vnitfni rotace

D B 00 B b
(Sa T2 BN, B O, O B O

vnéjsi rotace
Hlezenni kloub
PF S EX KOKL 3+ 5
PF S FLX KOKL 3+ 5
Tabulka €. 2— srovnani svalové sily na dolnich koncetinach pfi vstupnim vySetteni (a)
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Obvody:

Antropometrické

vySetieni dolnich  Leva dolni koncetina (¢cm)  Prava dolni kon¢etina (cm)
koncetin

Obvod stehna (15
cm nad hornim 48 50
polem patelly)

Obvod nad kol.

37 35
kl. (nad patellou)

Obvod pres
patellu (stied 38 36,5
patelly)

Obvod pres

tuberositas tibie 37 36

Obvod pres lytko

(nejsilnéjsi misto) = g

Obvod pres
kotniky 26,5 26,5

Tabulka €. 3 — srovnani obvodu koncetin pii vstupnim vysetieni (a)

Subjektivni stav pacienta: pacient se citi dobfe, bolest nepocituje
Vstupni dotaznikové Setieni:

IKDC skore: 47,1

VAS:

A Vizualni analogové $kaly intenzity bolesti

Intenzita bolesti

Zadna

« nejhorsi mozna

Nepfijemnost bolesti
Zadna »

i nejhorsi mozZna

Obrazek ¢. 4: Vizualni analogova $kala bolesti (D. Z.) (Kolaf et al. 2009, s. 192)
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Vystupni vySetteni, 23. 3. 2020:

Kineziologicky rozbor:

Aspekce:
Zepredu: hlava v linii trupu, umbilicus ve stiedni care, kontura stehenniho

svalstva bez viditelné asymetrie, postaveni patel symetrické
Zboku: hlava v protrakci, ramena v protrakci, panev v neutrdlnim postaveni,
postaveni kolennich kloubu bez semiflexe, dobré klenuti nozni klenby
Zezadu: postaveni poplitedlnich a infraglutedlnich ryh je symetrické, kontura
Iytek asymetricka (vlevo pretrvavajici hypotonie), postaveni Achillovy

Slachy symetrické, postaveni pat v linii

Palpace: cristia iliacae ve stejné vysce, okoli kloubu palpacné nebolestivé (LDK, PDK),
patella pohybliva, jak v kranikokaudalnim, tak mediolaterdlnim sméru,
posunlivost a protazlivost jizvy bez omezeni

Vysetieni Citi:

Povrchové Eiti — pietrvavajici hypestézie v oblasti kolenniho kloubu

Hlubokeé ¢iti — v normé

VySetfeni stoje:

Romber I: bez titubaci

Romberg II: bez titubaci

Romberg III: mirné titubace

Tandemovy stoj: bez titubaci

Stoj na $pickach: zvladne bez problému

Stoj na patach: zvladne bez problému

Stoj na jedné DK: na postizené koncetiné titubace
Stoj na mékké podloZce: mirné titubace

VySetfeni chiize:

Chiize s otevienyma ocima: bez titubaci, se souhybem hornich koncetin, chizovy
stereotyp pata — Spicka
Chiize na patach: zvladne s mirnou kompenzaci trupu

Chlize o zuZené bazi: zvladne bez problémul
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Goniometrie:
Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
; Sa:0-0-125 Sa:0-0-130
Kolenni kloub
Sp:0-0-130 Sp:0-0-135
3 Sa:20-0-35 Sa:20-0-40
Hlezenni kloub
Sp:25-0-40 Sp:25-0-40
Kycelni kloub pasivni rozsahy do flexe, extenze, abdukce, addukce
(vysetien symetrické, omezena vnirni rotace vlevo, aktivni rozsahy
orientacné) mensi na levé dolni koncetiné

Tabulka €. 4 - srovnani rozsahu pohybu na dolnich koncetinach pfi vystupnim

vySetieni (a)

VySetieni svalové sily:

Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
Kolenni kloub
flexe 4 5

(6]
ul

extenze
Kycelni kloub

flexe 5 5
extenze 5 5
abdukce 5 5
addukce 5 5
vnitfni rotace 5 5
vnéjsi rotace 5 5
Hlezenni kloub
PF S EX KOKL 5 5
PF S FLX KOKL 5 5

Tabulka €. 5- srovnani svalové sily na dolnich koncetinach pii vystupnim vysSetieni (a)
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Obvody:

Antropometrické
vySetieni dolnich  Leva dolni koncetina (¢cm)  Prava dolni kon¢etina (cm)
konéetin

Obvod stehna (15
cm nad hornim 50 50
polem patelly)

Obvod nad kol.
kl. (nad patellou) 35,3 33
Obvod pres
patellu (stied 36,5 36,5
patelly)

Obvod pres

tuberositas tibie 36 36

Obvod pres lytko

(nejsilnéjsi misto) 36,5 o

Obvod pres
kotniky

Tabulka €. 6 — srovnani obvodl koncetin pii vystupnim vySetfeni (a)

26,5 26,5

Subjektivni stav pacienta: pacient se citi dobie, neudava jakoukoliv bolest
Vystupni dotaznikové vySetieni:

IKDC skore — 78,1

VAS - zadna

Zhodnoceni efektu rehabilitace:

Béhem rehabilitace doSlo ke zlepSeni rozsahii pohybu v kolennim a hlezennim
kloubu, k posilenni svalstva dolnich koncetin, zejména svalt ovliviiuyjici kolenni kloub,
k protaZzeni zkracenych svalll, sniZeni otoku a bolesti kloubu. Pacient reagoval na 1é¢bu
velmi dobte a byli u ngj sledovany rychlé pokroky. Kolenni kloub byl po rehabilitacnim
bloku ve statickych i dynamickych pozicich stabilngjsi, a pacientovi bylo umoZznéno

snaze se vratit do aktivit jeho bézného zivtoa. Efekt terapie hodnotim pozitivné.
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7.3 Kazuistika ¢. 2

Pacientka: M. B
Rok narozeni: 1999
Véha: 65 kg
Vyska: 170 cm

Diagnéza: pravostranna totalni ruptura LCA

Anamnéza

OA: 9/2018 — distorze pravého hlezenniho kloubu, 9/2020 — diagnosticka artroskopie

pravého kolenniho kloubu, potvrzend izolovana ruptura LCA

RA: neni podstatna vzhledem k anamnéze

SA: studentka

PA: rodinny diim (se schody)

Sportovni anamnéza: zavodné fotbal (1. liga zen)

Abusus: nekuracka, alkohol ptilezitostné

NO: 26. 8. 2020 doslo u pacientky k poranéni pravého kolenniho kloubu pfti fotbalovém
utkdnim, sama pacientka popisuje mechanismus urazu jako neSetrny dopad pfii
souboji, nasledn¢ byla pacientka odeslana na MRI, kde spolu s diagnostickou
artroskopii, ktera prob€hla 13.9 2020, byla potvrzena diagndéza totalni ruptury
LCA. Operace probéhla 9. 1. 2021 bez komplikaci, k rekonstrukci byl pouzit
autogenni $tép BPTB, diivodem data pozd¢jsiho operace byl strach pacientky.

Vysledky

Vstupni vySetfeni. 27. 1. 2021:
Kineziologicky rozbor:
Aspekce:

Zepredu: mirny Uklon hlavy vpravo, protrakce ramen, nesoumérné
thorakobrachialni trojihelniky, tklon trupu doleva, mensi stehenni
muskulatura vpravo, postaveni patel nehodnoceno kvili otoku

Zboku: hlava v protrakci, ramena v protrakci, anteverze pave, hyperlordoza

bederni patete, semiflekéni postaveni kolenniho kloubu

Zezadu: odstavajici dolni uhly lopatek, vyboceni hrudni pétefe konvexitou

vpravo, postaveni poplitedlnich a infraglutealnich ryh asymetrické

(prava strana je vySe), kontura lytek asymetrickd (pravostranna
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hypotonie), postaveni Achillovy Slachy symetrické, valgézni postaveni

pat

Palpace: okoli kloubu palpa¢né bolestivé (LDK, PDK), mobilita patelly nevySetfovana,
kvili otoku, fibula nepohybliva (PDK), po vyndani stehti doSlo na kaudalnim
okraji k neoptimalnimu zahojeni jizvy, bez znamek zanctu, posunlivost a

protazlivost omezend v pti¢ném i podélném pribéhu jizvy

Goniometrie:
Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina

) AP:0-0-140 AP:5-10-60

Kolenni kloub
PP:0-0-135 PP:5-10-65
) AP:25-0-40 AP:20-0-35

Hlezenni kloub
PP:25-0-40 PP:20-0-35

Kycelni kloub
(vysSetien
orientacné)

pasivni a aktivni rozsahy ve vSech smérech bez omezeni,
symetrické s porovnanim s druhou koncetinou

Tabulka ¢. 7— srovnani rozsahu pohybu koncetin pfi vstupnim vysetifenim (b)
Obvody:

Antropometrické

vySetieni dolnich  Leva dolni koncetina (¢cm)  Prava dolni konéetina (cm)
koncetin

Obvod stehna (15
cm nad hornim 53,5 50
polem patelly)

Obvod nad kol.
kl. (nad patellou) 39 42
Obvod pres
patellu (stied 37,5 40,5
patelly)

Obvod pres

tuberositas tibie 36 38

Obvod pres lytko

(nejsilnéjsi misto) 37,5 33

Obvod pres
kotniky

Tabulka ¢. 8— srovnani obvoda koncetin pfi vstupnim vySetteni (b)

26 26
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VySetteni svalové sily:

Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
Kolenni kloub
flexe 5 3-

(9]
w
|

extenze
Kycelni kloub

flexe

extenze

abdukce

addukce

vnitrni rotace

o 01 00 o1 00 N
I ORNT T, T Y NG

vnéjsi rotace
Hlezenni kloub
PF S EX KOKL 5
PF S FLX KOKL 5 3
Tabulka €. 9 — srovnani svalové sily koncetin pfi vstupnim vySsetfeni (b)

w

Vysetieni iti:
Povrchové — v normé
Hluboké - v normé

Vysetieni stoje: stoj

VysSetieni chiize: chiize o FH

Subjektivni stav pacientky: pacientka od operace pocituje pomérné velkou bolest

v kolennim kloubu, ktera ji budi i1 pfes noc

Vstupni dotaznikové Setieni:
IKDC - 13
VAS -

A Vizualni analogové $kaly intenzity bolesti

Intenzita bolesti
Z4dné | » nejhorsi mozn4

Nepfijemnost bolesti
7a4dna i ' nejhorsi mozna

Obrazek €. 5: Vizualni analogova skala bolesti pii vstupnim vySetieni (M.B.)

(Kolaf et al. 2009, s. 192)
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Vystupni vySetieni datum: 24. 3. 2021
Kineziologicky rozbor
Aspekce:

Zepredu: mirny uklon hlavy vpravo, pravé rameno je o trochu vys, nesoumérné
thorakobrachialni trojuhelniky, uklon trupu doleva, viditelnd mensi
stehenni muskulatura vpravo, postaveni patel symetrické

Zboku: hlava v protrakci, ramena v protrakci, hyperlordéza bederni patete,

anteverze panve, postavenni kolennich kloubti bez semiflexe

Zezadu: odstavajici dolni uhel lopatek, vyboceni hrudni patefe konvexitou
vpravo, postaveni poplitedlnich ryh  symetrické, postaveni
infraglutedlnich ryh asymetrické (prava je vys), kontura Iytek
asymetrickd (pravostrannd hypotonie), postaveni Achillovy Slachy

symetrické, valgozni postaveni pat

Palpace: okoli kloubu palpacné nebolestivé (LDK, PDK), pfetrvavajici mirny otok
kolenniho kloubu na PDK, patella pohybliva, jak v kranikokaudélnim, tak
mediolateralnim sméru (LDK, PDK), u jizvy stale nedoslo k jejimu ide4dlnimu
zhojenti, jeji posunlivost a protazlivost je kranio — kaudalnim sméru i medio —

laterdlnim sméru jen s malym omezeni

Goniometrie:
Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina

i AP: 0—-0-140 AP: 0—-0-110

Kolenni kloub
PP: 0-0-135 PP: 0-0-115
i AP: 25-0-40 AP: 20-0-35

Hlezenni kloub
PP: 25-0-40 PP: 20-0-35

Kycelni kloub
(vysSetien
orientacné)

pasivni a aktivni rozsahy ve vSech smérech bez omezeni,
symetrické s porovnanim s druhou koncetinou

Tabulka ¢. 10- srovnani rozsahu pohybu koncetin pti vystupnim vySetieni (b)
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Obvody:

Antropometrické
vySetieni dolnich
koncetin

Obvod stehna (15
cm nad hornim
polem patelly)

Obvod nad kol.
kl. (nad patellou)

Obvod pres
patellu (stied

patelly)

Obvod pres
tuberositas tibie

,Obvod pies lytko
(nejsilnéjsi misto)

Obvod pres
kotniky

Leva dolni koncetina (¢cm)  Prava dolni konéetina (cm)

53,5 52,5
39 39,5
37.5 38
36 36
37,5 36,5
26 26

Tabulka €. 11— Srovnani obvoda koncetin pfi vystupnim vySetfeni (b)

Vysetteni svalové sily:

Kloub Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina

Kolenni kloub

flexe 4-

extenze 5 4
Kycelni kloub

flexe 5 5

extenze 5 5

abdukce 5 5

addukce 5 5

vnitfni rotace 5 5

vnéjsi rotace 5 5
Hlezenni kloub

PF S EX KOKL 5 4-

PF S FLX KOKL 5 4-

Tabulka €. 12— srovnani svalové sily koncetin pii vystupnim vysetieni (b)
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Vysetieni iti:
Povrchové — v normé
Hluboké — v normé

VySetfeni stoje:

Romber I: bez titubaci

Romberg II: s mirnymi titubacemi

Romberg III: s titubacemi

Tandemovy stoj: s mirnymi titubacemi

Stoj na Spickach: zvladne bez problémi

Stoj na patach: zvladne bez problému

Stoj na jedné DK: na postiZzené konceting titubace
Stoj na mékké podloZce: mirné titubace

VySetfeni chuze:

Chlize s otevienyma oc¢ima: bez titubaci, se souhybem hornich koncetin, chizovy
stereotyp pata — Spicka
Chtize na patach: zvladne s mirou kompenzaci trupu

Chtize o zaZené bazi: zvladne s mirnymi titubacemi

Subjektivni stav pacientky: Pacientka se citi 1épe nez na zacéatku rehabilitace, ale stale
pocituje bolest v kolennim kloubu, sama tika, ze si mysli, Ze priib¢h jeji rehabilitace je
ovlivnén strachem, boji se o navraceni zranéni

Vystupni dotaznikové vySetieni:

IKDC - 68,9

VAS

A Vizualni analogové $kaly intenzity bolesti

Intenzita bolesti
Zadna : + nejhorsi mozna

Nepfijemnost bolesti
7adna i + nejhor3i mozna

Obrazek €. 6: Vizualni analogova Skala bolesti pfi1 vystupnim vySetieni (M.B.)

(Kolaf et al. 2009, s. 192)
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Zhodnoceni efektu terapie:

Pacientka reagovala na 1écbu pomaleji, hlavné kviili pfetrvavajici bolesti a
strachu. I tak, u ni doSlo ke zlepSen svalové sily, zejména flexorti a extenzort kolenniho
kloubu, které¢ byly spolu se zadnimi lytkovymi svaly nejvice oslabeny. Pacientka na
zacatku terapie udavala pomérnou velkou bolest kolenniho kloubu, tu se podaftilo
alespont ¢asteCn¢ eliminovat. Terapie se zaméfila na opétovné ziskani plného rozsahu
pohybu v kolennim kloubu, ktera se v délce naseho rehabilitacniho bloku nepovedlo.

Tudiz nemazu efekt terapie hodnotit zcela tspesné.
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8 DISKUZE

Ruptura LCA je pomérné ¢astym poranénim, vznikajici nejenom u sportujicich
pacienti. Zejména ale u nich, je dobré sledovat rizikové faktory, které zvysSuji
predispozici ke vzniku poranéni, hlavné u sporti, pro které je poranéni LCA typické
(basketbal, volejbal, hdzena, fotbal...) (Davies et al. 2020). V nynéjsi dobé je znamo
mnoho preventivnich rehabilitatnich programu, které jsou zalozeny predevSim na
neuromuskuldrnim tréninku a pomahdji poranéni piedejit. Otazkou ale zlstava, jak moc
jsou tyto preventivni tréninky vyuzivany. Dle mych osobnich zkuSenosti ze sportovniho
prostiedi a zkuSenosti lidi v mém okoli, ktefi se ve sportovnim prostiedi pohybuji,
k tomu dochazi minimalné. V tomto ohledu shledavam velky prostor pro zlepSeni.
Myslim si, ze pokud by doSlo k zaclenéni neuromuskuldrniho tréninku v tréninkové
jednotce, zejména u jedinci, ktefi vykazuji jednotlivé rizikové faktory, mohlo by dojit
k vyraznému snizeni incidence vzniku poranéni. Dal$i nedostatek vidim v tom, Ze
rizikové faktory jsou Casto ptehlizeny nebo nejsou ani zpozorovany. Hlavné diky tomu,
Ze soucdsti sportovnich tymu ¢asto nebyva fyzioterapeut a trenéfi danych tymu nejsou
dostatecn¢ o dané problematice edukovéni. Bylo by vhodné, aby u trenérti probchlo
minimaln¢ Skoleni, které by shrnulo zdkladni poznatky o problematice poranéni
predniho zktiZeného vazu. Ackoliv pifitomnost fyzioterapeuta v tymu, ktery by mél byt

schopen rizikové faktory rozeznat a vyhodnotit, je nenahraditelna.

Poranéni LCA mitiZze byt feSeno lécbou konzervativni nebo lécbou operativni.
Lécba operativni je provadéna podstatné Castéji a dle dat, které uvadi Davies et al.
(2020) ve své studii, je pomér jejich provedeni az 4:1. Myslim si, Ze by méla byt
indikovana konzervativni terapie ve vyS$i mife, u pacientl, ktefi netrpi
multiligamentéznim poranénim kolenniho kloubu, vzhledem ktomu, Ze vysledky
funk¢nich test vykazuji znacnou podobnost, a to zejména u mladych aktivnich pacientt
(Monk et al. 2016). K operativé by se mélo pfistupovat az po dikladném zvazeni
Iékatem s ohledem na zatéz, kterou tento vykon pro pacienta pfedstavuje, a zarovei
tento piistup neni spojen s tak velkymi finacnimi naklady.

Pokud ma pacient podstoupit operacni fteSeni, je dulezit¢é nezanedbavat
pfedoperacni pfipravu, kterd muize byt daleZzitym faktorem, ovliviiujici naslednou
pooperacni rehabilitaci. BohuZel ne vzdy se této moznosti vyuziva, miize tomu tak byt

z ¢asovych davodu kvuli brzké indikaci operace. Neziidka se také stava, zZe je
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ptedoperacni doba dostate¢né dlouhd k umoznéni kvalitni pfipravy na operaci, ale neni
toho vilibec vyuzito, at’ uz ze strany pacienta, ¢i nedostatecnou edukaci o této moznosti

ze strany oSettujiciho 1ékare.

Nazory na rozlozeni aktivit béhem rehabilitace se znac¢né 1i$i u jednotlivych
autorli, zejména po uplynuti 3 meésic od vzniku poranéni. Obzvlasté¢ kontroverzni
slozkou je inicialni faze béhu. Van Grivsen et al. (2010) zastavaji ndzor, Ze vhodna doba
pro zacatek této aktivity je 13. tyden., oproti tomu Musahl, Karlsson (2019) doporucu;ji
zacatek béhu az od 20. tydne. Nelze fici, ktera z téchto variant je lepSi nebo spravna.
Oba dva autofi dosli k témtu zavérim pravdépodobné na zékladé klinickych zkusenosti,
coz potvrzuje, ze vytvorit komplexni pfistup k této problematice je velmi obtizné. Do
budoucna by bylo vhodné zajistit studii pokryvajici relevantni pocet pacientl plnicich
konkrétni rehabilitacni plan, a dle jejich zdravotniho stavu se pokusit statisticky vyvodit
optimalni c¢asové rozmezi u jednotlivych sportovnich aktivit (b&h, jizda na

ergometru...).

Casto dochézi k nezadoucimu urychleni rehabilitace s naslednym navratem ke
sportovni aktivité¢ béZzné intenzity, ackoliv na to pacient je$té neni fyzicky pfipraven.
Déje se tak jak v profesiondlnim sportu, tak v zdjmové Cinnosti, kde je od sportovcii
vyzadovan bézny vykon, ackoliv stale jesté probiha vhojenni §tépu do kostnich struktur
a neni jesté zajiSténa jeho adekvatni pevnost pro takovou zatéz. Vysledkem muze byt
protrahovany proces hojeni, zvySeni rizika opétovaného poranéni vazu a velmi
pravdépodobné nebude sportovni vykon odpovidat moznostem daného jedince, jak by
to mu bylo, kdyby vhojeni probéhlo v adekvatni dobé&. I samotni pacienti od sebe Casto
ocekavaji lepsi vykony a rychlejsi proces hojeni, nez je fyziologicky mozné. Lze tomu

tak predejit dostate¢nu edukaci pacienta o celkovém pribéhu rehabilitace a jejim trvani.

Cilem praktické casti bylo porovnat primarni a sekundarni rekonstrukci a efekt
rehabilitacni intervence. Pacient 1(M. B.), ktery podstoupil primarni rekostrunkci LCA
za pouziti §t€épu BPTB, byl limitovan vétsi femoropatelarni bolesti béhem rehabilitace
nastupoval na rehabilitaci s vét§Sim semiflekénim postavenim operovaného kolennim
kloubu a s vét§im oslabenim svalstva. Oproti tomu pacienta 2 (D. Z.), ktery podstoupil
revizi rekonstrukce LCA, si na tak vyraznou bolest nestéZoval. Zejména u pacienta 2
byl, zaznamenam vyrazny pokrok. Nebyl limitovan bolesti, ani tak vyraznym oslabenim
jako pacient 1 a jednotlivé cviceni béhem rehabilitatnich blokd u néj byli provadény

snize a s men$im Usilim. Ackoliv jsou oba i nyni aktivnimi sportovci, neda se presné
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fict, jaky byl diivod protrahovanéjsi rekonvalescence u pacienta 1. Zda to bylo tim, ze
Slo o primarni operaci, kdy doSlo k odebrani Stépu z vlastni tkané, ¢i jestli to bylo
dlouhou ¢asovou prodlevou mezi vznikem poranéni a operaci. A¢ ¢i tak, potvrzuje to
tvrzeni, na kterém se shoduji autofi studuji, Ze bolest na ptedni stran¢ kolenniho kloubu
s autoStépem BPTB je vyrazn¢ vyssi. Nedostatek v této praci shledavam kratkou dobu

sledovani pacientt.
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ZAVER

Poranéni piedniho zkiizeného vazu patii mezi nejCastéj$i trazy kolenniho
kloubu, které¢ limituje pacienty natolik, Ze nejsou schopni se vratit k vykonavanni
normalni ¢i sportovni ¢innosti bez operacni nebo konzervativni intervence. Incidence
poranéni je u muzl a zen rozdilna, a na jeho vzniku se podili i mnoho dalSich faktort.
Ptikladem jsou v¢k, hormalni zmény, genetickd predispozice, télesna konstituce, ale i
nastaveni télesnych segmenti béhem pohybu, zplsob vykonavani pohybu. Pokud si
jedinec zafixuje patologicky vzor pohybového chovani a béhem aktivit je tento
pohybovy vzor opakované vyuzivan, riziko poranéni se tim zvySuje. I kviili tomu, Ze si
tento vzorec dany jedinec Casto neuvédomuje, se do fyzioterapeutické péce dostava, az
po tom, co k poranéni dojde v rdmci pourazové péce. Dulezita je i znalost toho, jakym
mechanismem poranéni vznikd a byt si védom piitomnosti rizikovych faktori. Diky
tomu, mizeme u jedince s vy$$im rizikem vzniku poranéni indikovat fyzioterapii a

pokusit se zranéni ptredejit.

Pokud k poranéni dojde, vyuziti fyzioterapie, at’ uz se jedna o konzervativni
nebo rehabilitaéni 1é¢bu, je vobou pripadech Zzadouci. Doposud nebylo jasné
definovano, ktery z téchto ptistupli ma pro pacienta vétsi klinicky pfinos, coz by mohlo
byt podmétem pro budouci studie. Tak jako u kazdého poranéni plati, ¢im diive dojde
k zah4jeni rehabilitani 1écby a stanoveni vhodného terapeutického planu, tim je vétsi
pravdépodobnost lepSi rekonvalescence. Jednotlivé St€py maji rizné pooperacni
komplikace, které souvisi s mistem odebranim Stépu. Pfi pouziti §t€pl z darcovské tkané
je nutné brat na zfetel moZnost vyssiho rizika opétovného poranéni. Pribeh 1écby musi
byt Cisté individudlni, kazdy pacient ma odliSnou reakci na lécebny proces. Aspektem,
ktery je u rehabilitace nutny zohlednit, je $tép, ktery byl pifi operativni rekonstrukei
LCA pouzit.

V praktické ¢asti bylo cilem prokazat efekt rehabilitace po rekonstrukci pfedniho
zkiizeného vazu, pomoct pacientim k navradceni do normalniho Zivota a porovnat
klinické vysledky primarni a sekundarni rekonstrukce. Efekt terapie se pro pacienty
ukdzal byt velkym piinosem a pomohl jim alespont k Castecnému navraceni do

normalniho zivota, coZ bylo nasim cilem.

58



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

REFERENCNI SEZNAM

ADACHI, Noriko, Koji NAWATA, Michio MAETA a Youichi KUROZAWA (2008).
Relationship of the menstrual cycle phase to anterior cruciate ligament injuries in
teenaged female athletes. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, 128 (5), 473—
478. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/S00402-007-0461-1

ALENTORN-GELL E., MYER, G. D., SILVERS, H. J., SAMITIER, G., ROMERO,
D., LAZARO-HARO, C., & CUGAT, R. (2009). Prevention of non-contact anterior
cruciate ligament injuries in soccer players. Part 1: Mechanisms of injury and

underlying risk factors. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 17(7), 705—
729. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/s00167-009-0813-1

BICER, E. K., LUSTIG, S., SERVIEN, E., SELMI, T. A. S., & NEYRET, P. (2009).
Current knowledge in the anatomy of the human anterior cruciate ligament. Knee
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy 2009 18:8, 18 (8), 1075-1084.
Dostupné z: https://doi.org/10.1007/S00167-009-0993-8

BUTT, U., KHAN, Z. A., ZAHIR, N., KHAN, Z., VULETIC, F., SHAH, 1., SHAH, J.
A., SIDDIQUI, A. M., & HUDETZ, D. (2020). Histological and cellular evaluation of
anterior cruciate ligament. The Knee, 27(5), 1510-1518. Dostupné z:
https://doi.org/10.1016/J. KNEE.2020.08.002

COOPER, M. T., & KAEDING, C. (2010). Comparison of the Hospital Cost of
Autograft Versus Allograft Soft-Tissue Anterior Cruciate Ligament Reconstructions.
Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, 26(11), 1478-1482.
Dostupné z: https://doi.org/10.1016/J. ARTHRO.2010.04.004

CIHAK, Radomir (2013). Anatomie. Tteti, upravené a doplnéné vydani. Ilustroval Ivan
HELEKAL, ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav MACHACEK. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-3817-8.

DAI, C., WANG, F., WANG, X., WANG, R., WANG, S., & TANG, S. (2015).
Arthroscopic single-bundle anterior cruciate ligament reconstruction with six-strand
hamstring tendon allograft versus bone-patellar tendon-bone allograft. Knee Surgery,
Sports Traumatology, Arthroscopy 2015 24:9, 24(9), 2915-2922. Dostupné z:
https://doi.org/10.1007/S00167-015-3569-9

Danielson, KG., Baribault, H., HOLMES, DR., GRAHAM, H., KADLER, KE., &
10ZZ0, RV.(1997). Targeted disruption of decorin leads to abnormal collagen fibril

59



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

morphology and skin fragility. The Journal of Cell Biology, 136(3), 729-743.Dostupné
z: https://doi.org/10.1083/JCB.136.3.729

DARGO, L., ROBINSON, K. J., & GAMES, K. E. (2017). Prevention of knee and
anterior cruciate ligament injuries through the use of neuromuscular and proprioceptive
training: An evidence-based review. Journal of Athletic Training, 52(12), 1171-1172.
Dostupné z: https://doi.org/10.4085/1062-6050-52.12.21

DAVEY, Annabelle P.; VACEK, Pamela M.; CALDWELL, Ryan A,
SLAUTERBECK, James R.; GARDNER-MORSE, Mack G.; TOURVILLE, Timothy
W.; BEYNNON, Bruce D. (2019). Risk Factors Associated With a Noncontact Anterior
Cruciate Ligament Injury to the Contralateral Knee After Unilateral Anterior Cruciate
Ligament Injury in High School and College Female Athletes: A Prospective Study. The
American  Journal of  SportsMedicine, 036354651988626—.  Dostupné  z:
doi:10.1177/0363546519886260

DAVIES, L., COOK, J., LEAL, J., MORGADO, C., SHIRKEY, B., JACKSON, W.,
CAMPBELL, H., FLETCHER, H., CARR, A., BARKER, K., LAMB, S. E., MONK,
P., O’LEARY, S., HADDAD, F., WILSON, CH., PRICE, A. & BEARD, D. (2020).
Comparison of the clinical and cost effectiveness of two management strategies
(rehabilitation versus surgical reconstruction) for non-acute anterior cruciate ligament
(ACL) injury: study protocol for the ACL SNNAP randomised controlled trial. Trials,
21(1). Dostupné z: https://doi.org/10.1186/S13063-020-04298-Y

DHANANI, A. J. (2015). An Experimental Study to Compare the effectiveness of
NMES vs EMG Biofeedback in the Early Phases of Rehabilitation Following ACL
Reconstruction. Indian Journal of Physiotherapy and Occupational Therapy — An
International Journal, 9(3), 114. Dostupné z: https://doi.org/10.5958/0973-
5674.2015.00107.0

DIERMEIER, T., TISHERMAN, R., HUGHES, J., TULMAN, M., BAUM COFFEY,
E., FINK, C., LYNCH, A., FU, F. H., & MUSAHL, V. (2020). Quadriceps tendon
anterior cruciate ligament reconstruction. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy 2020 28:8, 28(8), 2644-2656. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/S00167-
020-05902-Z

DIERMEIER, T., ROTHRAUFF, B. B., ENGEBRETSEN, L., LYNCH, A. D., AYENI,
O. R, PATERNO, M. V., XEROGEANES, J. W., FU, F. H.,, KARLSSON, J.,
MUSAHL, V., SVANTESSON, E., HAMRIN SENORSKI, E., RAUER, T., &
MEREDITH, S. J. (2020). Treatment after anterior cruciate ligament injury: Panther
Symposium ACL Treatment Consensus Group. Knee Surgery, Sports Traumatology,

60



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

Arthroscopy 2020 28:8, 28(8), 2390-2402. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/S00167-
020-06012-6

DUNGL, Pavel (2014). Ortopedie. 2., pteprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN
ISBN:978-80-247-4357-8.

DUTHON, V. B., BAREA, C., ABRASSART, S., FASEL, J. H., FRITSCHY, D., &
MENETREY, J. (2005). Anatomy of the anterior cruciate ligament. Knee Surgery,
Sports  Traumatology, Arthroscopy 2005 14:3, 14(3), 204-213. Dostupné z:
https://doi.org/10.1007/S00167-005-0679-9

FLANDRY, F., & HOMMEL, G. (2011). Normal anatomy and biomechanics of the
knee. Sports Medicine and Arthroscopy Review, 19(2), 82-92. Dostupné z:
https://doi.org/10.1097/JSA.0BO13E318210COAA

FRONTERA, W. R. (2008). Essentials of physical medicine and rehabilitation:
musculoskeletal disorders, pain, and rehabilitation /. In W. R. Frontera, J. K. Silver, &
T. D. Rizzo (Eds.), Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation: Musculoskeletal
Disorders, Pain, and Rehabilitation (2nd ed.). Dostupné Z:
http://books.google.com/books?id=FiMoQ-OtbBOC&pgis=1

GIFSTAD, T.; FOSS, O. A.; ENGEBRETSEN, L.; LIND, M.; FORSSBLAD, M,;
ALBREKTSEN, G.; DROGSET, J. O. (2014). Lower Risk of Revision With Patellar
Tendon Autografts Compared With Hamstring Autografts: A Registry Study Based on
45,998 Primary ACL Reconstructions in Scandinavia. The American Journal of Sports
Medicine, 42(10), 2319-2328. Dostupné z: doi:10.1177/0363546514548164

GRASSI, A.; NITRIL, M.; MOULTON, S. G.; MARCHEGGIANI MUCCIOLI G. M.;
BONDI, A.; ROMAGNOLI, M.; ZAFFAGNINI, S. (2017). Does the type of graft affect
the outcome of revision anterior cruciate ligament reconstruction?. Bone & Joint
Journal, 99-B (6), 714—-723. Dostupné z: doi: 10.1302/0301-620X.99B6.BJJ-2016-
0929.R2

GRINDEM, H., SNYDER-MACKLER, L., MOKSNES, H., ENGEBRETSEN, L., &
RISBERG, M. A. (2016). Simple decision rules can reduce reinjury risk by 84 % after
ACL reconstruction: the Delaware-Oslo ACL cohort study. Dostupné z:
https://doi.org/10.1136/bjsports-2016-096031

HAQUIE, E., & BINTE WAHED, S. (2016). A Systematic Review for Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction Flexible nanomaterials for energy storage application View
project Biomaterial View project. Dostupné z: https://doi.org/10.15436/2377-
1364.16.031

61



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

HEWETT, T. E., MYER, G. D., FORD, K. R., PATERNO, M. V., & QUATMAN, C.
E. (2016). Mechanisms, prediction, and prevention of ACL injuries: Cut risk with three
sharpened and validated tools. Journal of Orthopaedic Research, 34(11), 1843—1855.
Dostupné z: https://doi.org/10.1002/JOR.23414

HULET, C., SONNERY-COTTET, B., STEVENSON, C., SAMUELSSON, K.,
LAVER, L., ZDANOWICZ, U., STUFKENS, S., CURADO, J., VERDONK, P., &
SPALDING, T. (2019). The use of allograft tendons in primary ACL reconstruction.
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy 2019, 27:6, 27(6), 1754-1770.
Dostupné z: https://doi.org/10.1007/S00167-019-05440-3

CHEATHAM, Seth A.; JOHNSON, Darren L. (2010). Anatomic Revision ACL
Reconstruction. Sports Medicine and Arthroscopy Review, 18(1), 33—39. Dostupné z:
doi:10.1097/jsa.0b013e3181c14998

CHEN, J., KIM, J., SHAO, W., SCHLECHT, S. H., BAEK, S. Y., JONES, A. K., AHN,
T., ASHTON MILLER, J. A., BANASZAK HOLL, M. M., & WOJTYS, E. M. (2019).
An Anterior Cruciate Ligament Failure Mechanism. American Journal of Sports
Medicine, 47(9), 2067-2076. Dostupné z: https://doi.org/10.1177/0363546519854450

CHRISTINO, MELISSA A.; TEPOLT, FRANCES A.; SUGIMOTO, DAI; MICHELI,
LYLE J.; KOCHER, MININDER 8. (2018). Revision ACL Reconstruction in Children
and Adolescents. Journal of Pediatric Orthopaedics, (), 1-. Dostupné z:
doi:10.1097/BP0O.0000000000001155

KAUTZNER, Jakub (2016). Biomechanické a klinické porovnani ruznych technik
rekonstrukce predniho zkirizeného vazu kolena [online]. Praha. Dizertacni prace. 2.
lékatska fakulta.

Dostupné z: https://dspace.cuni.cz/handle/20.500.11956/1236?show=full

KEW, Michelle E.; MILLER, Mark D.; WERNER, Brian C. (2020). Chapter 5. Sports
Medicine and Arthroscopy Review,28(2),el1—el7. Dostupné Z:
doi:10.1097/JSA.0000000000000262

KOLAR, Pavel (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-
657-1.

LEGNANI, C., VENTURA, A., TERZAGHI, C., BORGO, E., & ALBISETTI, W.
(2010). Anterior cruciate ligament reconstruction with synthetic grafts. A review of
literature. International Orthopaedics, 34(4), 465. Dostupné Z:
https://doi.org/10.1007/S00264-010-0963-2

62



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

LEWIS, P. B.,, PARAMESWARAN, A. D., RUE, J.-P. H., & R. BACH BERNARD, J.
(2008). Systematic Review of Single-Bundle Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction Outcomes: A Baseline Assessment for Consideration of Double-Bundle
Techniques.  Https://Doi.Org/10.1177/0363546508322892,  36(10), 2028-2036.
Dostupné z: https://doi.org/10.1177/0363546508322892

LIU SH., AL-SHAIKH R., PANOSSIAN V., YANG R, NELSON SD., SOLEIMAN
N., FINERMAN GAM, LANE JM. (1996). Primary immunolocalization of estrogen
and progesterone target cells in the human anterior cruciate ligament. J Orthop Res
14(4):526-533

MEHRAN, N., DAMODAR, D., & SHU YANG, J. (2020). Quadriceps Tendon
Autograft in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. The Journal of the American
Academy  of  Orthopaedic  Surgeons, 28(2),  45-52. Dostupne  z:
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-19-00032

MONK, A. P., DAVIES, L. J., HOPEWELL, S., HARRIS, K., BEARD, D. J., &
PRICE, A. J. (2016). Surgical versus conservative interventions for treating anterior
cruciate ligament injuries. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2016(4).
Dostupné z: https://doi.org/10.1002/14651858.CD011166.PUB2

MUSAHL, V., & KARLSSON, J. (2019). Anterior Cruciate Ligament Tear.
Hittps://Doi.Org/10.1056/NEJMcp1805931, 380(24), 2341-2348. Dostupné¢ z:
https://doi.org/10.1056/NEJMCP1805931

PETERSON, L., EKLUND, U., ENGSTROM, B., FORSSBLAD, M., SAARTOK, T.,
& VALENTIN, A. (2014). Long-term results of a randomized study on anterior cruciate
ligament reconstruction with or without a synthetic degradable augmentation device to
support the autograft. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy . Olfficial
Journal of the ESSKA, 22(9), 2109-2120. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/s00167-
013-2636-3

ROCCHIL J. E., LABANCA, L., LUONGO, V., & RUM, L. (2020). Innovative
rehabilitative bracing with applied resistance improves walking pattern recovery in the
early stages of rehabilitation after ACL reconstruction: A preliminary investigation.
BMC Musculoskeletal Disorders, 21(1), 1-10. Dostupné zZ:
https://doi.org/10.1186/s12891-020-03661-z

SALEM, H. S., SHI, W. J., TUCKER, B. S., DODSON, C. C., CICCOTTL M. G.,
FREEDMAN, K. B., & COHEN, S. B. (2018). Contact Versus Noncontact Anterior
Cruciate Ligament Injuries: Is Mechanism of Injury Predictive of Concomitant Knee

63



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

Pathology? Arthroscopy — Journal of Arthroscopic and Related Surgery, 34(1), 200—
204. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/J.ARTHRO.2017.07.039

SCHREIBER, V. M., VAN ECK, C. F., & FU, F. H. (2010). Anatomic double-bundle
ACL reconstruction. Sports Medicine and Arthroscopy Review, 18(1), 27-32. Dostupné
z: https://doi.org/10.1097/JSA.0BO13E3181BF6634

SHELTON, W. R., & FAGAN, B. C. (2011). Autografts commonly used in anterior
cruciate ligament reconstruction. Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 19(5), 259-264. Dostupné z: https://doi.org/10.5435/00124635-201105000-
00003

SMITH, H. C., VACEK, P., JOHNSON, R. J., SLAUTERBECK, J. R., HASHEM]I, J.,
SHULTZ, S., & BEYNNON, B. D. (2012). Risk Factors for Anterior Cruciate Ligament
Injury: A Review of the Literature — Part 1: Neuromuscular and Anatomic Risk. Sports
Health, 4(1), 69. Dostupné z: https://doi.org/10.1177/1941738111428281

TROJANI, C., SBIHI, A., DJIAN, P., POTEL, J.-F., HULET, C., JOUVE, F.,,
BUSSIERE, C., EHKIRCH,F.-P., BURDIN, G., DUBRANA, F., BEAUFILS, P.,
FRANCESCHI, J.-P., CHASSAING, V., COLOMBET, P., & NEYRET, P. (2010).
Causes for failure of ACL reconstruction and influence of meniscectomies after
revision. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy 2010 19:2, 19(2), 196-201.
https://doi.org/10.1007/S00167-010-1201-6

VAN ECK, C. F., LESNIAK, B. P., SCHREIBER, V. M., & FU, F. H. (2010).
Anatomic Single- and Double-Bundle Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
Flowchart. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, 26(2), 258—
268. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/J. ARTHRO.2009.07.027

VAN GRINSVEN, S., VAN CINGEL, R. E. H.,, HOLLA, C.J. M., & VAN LOON, C.
J. M. (2010). Evidence-based rehabilitation following anterior cruciate ligament
reconstruction. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy 2009 18:8, 18(8),
1128-1144. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/S00167-009-1027-2

VAN MELICK, N., H VAN CINGEL, R. E., BROOIJMANS, F., NEETER, C., VAN
TIENEN, T., HULLEGIE, W., & G NIJHUIS-VAN DER SANDEN, M. W. (2016).
Evidence-based clinical practice update: practice guidelines for anterior cruciate

ligament rehabilitation based on a systematic review and multidisciplinary consensus.
Dostupné z: https://doi.org/10.1136/bjsports-2015-095898

64



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

WIDNER, M., DUNLEAVY, M., & LYNCH, S. (2019). Outcomes Following ACL
Reconstruction Based on Graft Type: Are all Grafts Equivalent? Current Reviews in
Musculoskeletal ~— Medicine 2019  12:4, 12(4), 460-465. Dostupné¢ z:
https://doi.org/10.1007/S12178-019-09588-W

WIGGINS, A. J.,, GRANDHI, R. K., SCHNEIDER, D. K., STANFIELD, D.,
WEBSTER, K. E., & MYER, G. D. (2016). Risk of Secondary Injury in Younger
Athletes After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A Systematic Review and
Meta-analysis. The American Journal of Sports Medicine, 44(7), 1861. Dostupné z:
https://doi.org/10.1177/0363546515621554

YU, B., & GARRETT, W. E. (2007). Mechanisms of non-contact ACL injuries. British
Journal  of  Sports  Medicine, 41(suppl 1), 147-i51. Dostupné z:
https://doi.org/10.1136/BJSM.2007.037192

ZEMAN, P., NEPRAS, P., MATEJKA, J., & KOUDELA, K. (2012). Anatomické
rekonstrukce ptfedniho zkfizeného vazu double bundle technikou-moznosti cileni
femoralnich  kanald 41/ ACTA  CHIRURGIAE  ORTHOPAEDICAE ET
TRAUMATOLOGIAE CECHOSL. 79, 41-47.

65



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

SEZNAM OBRAZKU

Obrazek €. 1 - Orientace AM a PL svazku béhem extenze (a) a béhem 90 flexe (b)..... 12
Obrazek ¢. 2- pohled zepiedu (a) pohledu zboku (b) na kolenni kloub s fixaci
transverzalni a interferenénim STOUDEM ..........cccuiiiiiiiiiiiiiiie e 20
Obrézek ¢. 3-Umisténi vstupt anteromedialniho (AMP), medidlniho (MP) a lateralniho
(LP) pfi rekonstrukci LCA na levém KOKL .........cccooiiiiiiiiiiieiiecieceeeeeee e 23
Obrazek ¢&. 4: Vizualni analogova $kala bolesti (D. Z.) (Kolaf et al. 2009, s. 192)....... 44
Obrazek €. 5: Vizualni analogova Skala bolesti pfi vstupnim vySetteni (M.B.) ............. 50

Obrazek €. 6: Vizualni analogova Skala bolesti pii vystupnim vysetieni (M.B.)........... 53

66


file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20práce%20-%20zde%20začít%20psát%20odesl%20-%20kopie.docx%23_Toc79929774
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20práce%20-%20zde%20začít%20psát%20odesl%20-%20kopie.docx%23_Toc79929775
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20práce%20-%20zde%20začít%20psát%20odesl%20-%20kopie.docx%23_Toc79929775
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20práce%20-%20zde%20začít%20psát%20odesl%20-%20kopie.docx%23_Toc79929776
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20práce%20-%20zde%20začít%20psát%20odesl%20-%20kopie.docx%23_Toc79929776

Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

SEZNAM TABULEK

Tabulka €. 1 — srovnani rozsahu pohybu na dolnich koncetinach pfi vstupnim “vySetfeni
2 ISR 43
Tabulka ¢. 2— srovnani svalové sily na dolnich koncetinach pti vstupnim vySetieni (a) 43
Tabulka €. 3 — srovnani obvodl koncetin pii vstupnim vysSetieni (a)........cccceeeeveererennnen. 44
Tabulka €. 4 - srovnani rozsahu pohybu na dolnich koncetinach pti vystupnim............ 46
Tabulka €. 5- srovnani svalové sily na dolnich koncetinach pfi vystupnim vysSetieni (a)
......................................................................................................................................... 46
Tabulka €. 6 — srovnani obvodl koncetin pii vystupnim vysetfeni (a).......ccceeeveererennnen. 47
Tabulka ¢. 7— srovnani rozsahu pohybu koncetin pfi vstupnim vysetfenim (b)............. 49
Tabulka €. 8— srovndni obvodil koncetin pii vstupnim vySetteni (b) ........cccceeeeeeerenennen. 49
Tabulka €. 9 — srovnani svalové sily koncetin pfi vstupnim vySetieni (b) .........cccen.eee. 50
Tabulka ¢. 10- srovnani rozsahu pohybu koncetin pii vystupnim vysetfeni (b)............ 51
Tabulka ¢. 11— Srovnani obvoda koncetin pfi vystupnim vysSetteni (b).........ccceeeevennee. 52
Tabulka €. 12— srovnani svalové sily koncetin pii vystupnim vySetieni (b) .................. 52

67



Bakalarska prace Rehabilitace po plastice pfedniho zkfizeného vazu

SEZNAM PRILOH

Ptiloha €. 1: Dotaznik IKDC —
https://www.sportsmed.org/AOSSMIMIS/members/downloads/research/IKDC .......... 69
Ptiloha ¢. 2: Vizudlni analogova skala intenzity bolesti (Kolar et al. 2009, s. 192)....... 70

Piiloha ¢&. 3:: Dotaznik IKDC — vstupni vySetfeni (pacient D.Z.) (obrazek) .................. 71
Piiloha ¢&. 4: Dotaznik IKDC — vystupni vySetieni (pacient D.Z.) (obrazek) ................ 73
Ptiloha ¢. 5: Dotaznik IKDC — vstupni vySetteni (pacientka M.B.) (obrazek)............... 75
Ptiloha €. 6 : Dotaznik IKDC — vystupni vySetieni (pacientka M.B.) (obrazek)............ 77

68



Vv

Bakalarska prace Rehabilitace po plastice predniho zkfizeného vazu

PRILOHY

Ptiloha €. 1: Dotaznik IKDC —
https://www.sportsmed.org/ AOSSMIMIS/members/downloads/research/IKDC
Czech.pdf (obrazek)

[Page 1]

Symptomy*:
*Vyhodnotte symptomy na nejvy$si Grovni &innosti, o které si myslite, Ze ji miZete vykonavat bez zavaznych symptom, i
kdyz fakticky &innosti na této Urovni nevykonavate.

1 Jaka je nejvyssi roven &innosti, kterou miZete vykonavat bez podstatné bolesti kolene?
«d Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
2 Namaéahavé ginnosti, jako téZka télesna prace, lyZovani nebo tenis
s Stfedné namahavé &innosti, jako stfedn& namahava télesna prace, béhani nebo jogging
4 Lehce namahavé &innosti, jako chlize, domaci prace nebo prace na zahradce
o0 Neschopen/na provadét Zadné vy$e uvedené Ginnosti kvili bolesti kolena

2z Jak &asto jste b&hem poslednich 4 tydn( nebo od chvile poranéni pocitoval(a) bolest?
; 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ;
Nikdy o a o o a a a a o o a Neustale
< Pokud citite bolest, jak silna je?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nejhorsi
Zadn4 bolest O a ] (=] Q Q Q a m] Q O  predstavitelna
bolest
4. Jak ztuhlé nebo oteklé bylo vade koleno béhem poslednich 4 tydnl nebo od chvile poranéni?
40 Vibecne
s Mirné
20 Stfedné
s Velmi

o Extrémné

5 Jaka je nejvy&si uroveri éinnosti, kterou mlZete vykonavat bez podstatného otoku kolena?
40 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otadeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé &innosti, jako tézka télesna prace, lyzovani nebo tenis
o0] Stfedné& namahavé ¢innosti, jako stfedné namahava télesna prace, bé&hani nebo jogging

;0 Lehce namahavé &innosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené ¢innosti kvlili otoku kolena

6. Zablokovalo se vdm nebo selhalo koleno b&hem poslednich 4 tydni nebo od vaseho zranéni?
o0Ano  10Ne
7. Jaka je nejvy3si Uroven Ginnosti, kterou muzete vykonavat bez povoleni kolena?

4 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otageni se pfi basketbalu nebo fotbalu

30 Namahavé &innosti, jako tézka télesna prace, lyZovani nebo tenis

o[ Stfedn& namahavé innosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
1 Lehce namahavé &innosti, jako chlize, doméci prace nebo prace na zahradce

o Neschopen/neschopna provadét zadné vyse uvedené &innosti kvlli bolesti kolena
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[Page 2]

Sportovni €innosti:

8 Jaka je nejvyssi Uroven &innosti, které se miZete pravidelng u&astnit?
[ Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé &innosti, jako tézka t&lesna prace, lyZovani nebo tenis
20 Stfedné namahavé &innosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging
1) Lehce namahavé ginnosti, jako chlize, domaci prace nebo prace na zahradce
ol Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené &innosti kvili kolenu

9, Nakolik vase koleno ovliviiuje vadi schopnost:
Zcela' ?’ez Minii’nélr_lé Stfr?dn_é Extrg’_mné r':‘:::s::ﬁgz
obtizi obtizné obtizné obtizné na vykonat
a. Jit do schodii i | | -a a o
b. Jit ze schod(i 4a )} .0 fu] |
c. Klecet na predni ¢asti kolena 0 0 P | a od
d. Byt v podfepu 4 | 20 a a
e. Sedét s ohnutym kolenem Qa fim | fim] 1 oQ
f Vstavat ze Zidle sa fm] pim | a oa
g. Bézet pfimo vpied .Q sa -Q a o
h. Skakat a dopadat na postiZzenou nohu Q s pim| sa o
i. Zastavovat se a rychle se rozbihat 0 sa .0 fm | o
Funkce:
10. Jak byste vyhodnotil(a) funkci svého kolene na stupnici od 0 do 10, kde 10 znamena normalni, vynikajici funkci a

0 znamena neschopnost vykonavat kteroukoli z obvyklych dennich &innosti, které mohou zahrnovat sporty?
FUNKCE PRED PORANENIM KOLENA:
Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Zadné omezeni
denni ginnosti dennich cinnosti
a Q a =] Q u] a Q Q Q Q
SOUCASNA FUNKCE KOLENA:

10 Zadné omezeni
dennich ginnosti

Nelze vykonavat 0 1
denni &innosti Q4 Q

Om
Ow
o+
O
O
]
O
Do
o

Piiloha ¢. 2: Vizudlni analogova Skala intenzity bolesti (Kolar et al. 2009, s. 192)
A Vizuélni analogové $kaly intenzity bolesti

Intenzita bolesti
Zadna ' + nejhorsi mozna

Nepfijemnost bolesti
Zadna + nejhorsi mozna
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P¥iloha &. 3:: Dotaznik IKDC — vstupni vySetfeni (pacient D.Z.) (obrazek)

[Page 1]
Symptomy™*:

“Vyhodnotte symptomy na nejvy$si trovni &innosti, o které si myslite, Ze ji miZete vykonavat bez zavaznych symptoma, i
kdyz fakticky ¢innosti na této trovni nevykonavate.

1. Jaka je nejvy8si uroven €innosti, kterou miZete vykonavat bez podstatné bolesti kolene?
4 Velmi namahavé innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s MNamahavé &innosti, jako téZka télesna prace, lyZzovani nebo tenis
20 Stfedné& namahavé Einnosti, jako stfedné& namahava télesna prace, béhani nebo jogging
1&  Lehce namahavé ginnosti, jako chize, domaci prace nebo prace na zahradce
o[d Neschopen/na provadét Zadné vy$e uvedené &innosti kvili bolesti kolena

2. Jak Easto jste béhem poslednich 4 tydni nebo od chvile poranéni pocitoval(a) bolest?
" 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
Nikdy a a ® a a o o a a a a Neustale
3. Pokud citite bolest, jak silna je?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Nejhorsi
Zadna bolest QO a a Qa a a m} a Q a O  predstavitelna
bolest
4. Jak ztuhlé nebo oteklé bylo vase koleno béhem poslednich 4 tydnt nebo od chvile poranéni?
40 Vibecne
& Mirné
.0 Stfedné
{a Velmi
o] Extrémné
5. Jaka je nejvy8si Groveri &innosti, kterou miZete vykonavat bez podstatného otoku kolena?

4 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
3 Namahavé &innosti, jako t&Zka t&lesna prace, lyZovani nebo tenis
21 Stfedné namahavé Cinnosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging

;& Lehce namahavé &innosti, jako chlize, doméci prace nebo prace na zahradce
old Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené &innosti kvili otoku kolena

6. Zablokovalo se vam nebo selhalo koleno b&hem poslednich 4 tydnii nebo od vageho zranéni?
oQAno  1ENe

& Jaka je nejvy3si uroven Cinnosti, kterou mizete vykonavat bez povoleni kolena?
4 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
3 Namahavé &innosti, jako t&Zka télesna prace, lyZzovani nebo tenis
;00 Stfedné& namahavé ginnosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
18 Lehce namahavé ¢innosti, jake chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o Neschopen/neschopna provadét zadné vyse uvedené &innosti kviili bolesti kolena
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Sportovni Einnosti:

8. Jaka je nejvySsi uroven &innosti, které se mizete pravidelné Géastnit?
4« Velmi namahavé ¢innosti, jako skakani nebo otadeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s  Namahavé éinnosti, jako téZka télesna prace, lyZzovani nebo tenis
2] Stfedné& namahavé cinnosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
s&1 Lehce namahavé ¢innosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o[ Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené &innosti kvili kolenu

9. Nakolik vage koleno ovliviiuje vasi schopnost:
Zcela’ P_ez M‘:nil:n'élpé Stfe,u_:m‘é Extr(’é_m r.|é r':,ﬁ:zaz:
obtizi obtizné obtizné obtizné na vykonat
a. Jit do schodil a -a @ \a o0
b. Jit ze schodu .a sd PU | sQ a
G Kletet na piedni &asti kolena fim] d .a 12 fm ]
d. Byt v podfepu im| sa Py | a oa
e Sedét s ohnutym kolenem .0 Bl | pim | fim o0
f: Vstavat ze Zidle a P | .0 \a oa
g BéZet pfimo vpied ] sa .0 =] o
h. Skakat a dopadat na postiZzenou nohu 0 .0 .a a &
i. Zastavovat se a rychle se rozbihat «a .| .0 a o
Funkce:
10. Jak byste vyhodnotil(a) funkci svého kolene na stupnici od 0 do 10, kde 10 znamena normalni, vynikajici funkci a

0 znamena neschopnost vykonavat kteroukoli z obvyklych dennich &innosti, které mohou zahrnovat sporty?
FUNKCE PRED PORANENIM KOLENA:
Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Zadné omezeni

denni Einnosti dennich &innosti
m] Q Q a Q Q Q Q a a I

SOUCASNA FUNKCE KOLENA:

-

0 Zadné omezeni
dennich ginnosti

Nelze vykonavat 0 1
denni innosti O Q

[mEN]
B w
[aFN
oo
Co
o~
o
Do
[}
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Piiloha & 4: Dotaznik IKDC — vystupni vySetieni (pacient D.Z.) (obrazek)

[Page 1]

Symptomy*:
*Vyhodnotte symptomy na nejvy$si urovni €innosti, o které si myslite, Ze ji miZete vykonavat bez zavaznych symptomu, i
kdyz fakticky Einnosti na této Urovni nevykonavate.

1. Jaka je nejvyssi Groven &innosti, kterou mizete vykonavat bez podstatné bolesti kolene?
+«d Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
3 Namahavé ginnosti, jako tézka télesna prace, lyZzovani nebo tenis
2] Stfedné& namahavé €innosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging
1 Lehce namahavé ¢innosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o8 Neschopen/na provadét 2adné vyse uvedené &innosti kvili bolesti kolena

2. Jak ¢asto jste béhem poslednich 4 tydnti nebo od chvile poranéni pocitoval(a) bolest?
i 0 1 2 3 4 5 6 s 8 9 10 i
Nikdy a A a a o o a a a a a Neustale
3. Pokud citite bolest, jak silna je?
) 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10  Nejhorsi
Zadna bolest @ a a a a a a a Q a QO  predstavitelna
bolest
4, Jak ztuhlé nebo oteklé bylo vase koleno b&hem poslednich 4 tydnl nebo od chvile poranéni?
+@ Vibec ne
s Mimé
o] Stfedné
s Velmi
o Extrémné
5. Jaka je nejvy88i Groveri &innosti, kterou miiZete vykonavat bez podstatného otoku kolena?

40 Velmi namahavé ¢innosti, jako skakani nebo otadeni se pii basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé &innosti, jako téZka télesna prace, lyZovani nebo tenis
2@ Stfedné namahavé &innosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging

1 Lehce namahavé &innosti, jako chlize, domaci prace nebo prace na zahradce
o Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené ginnosti kviili otoku kolena

6. Zablokovalo se vam nebo selhalo koleno béhem poslednich 4 tydnl nebo od vaseho zranéni?
oQAno  1ENe
T Jaka je nejvy3si Groven innosti, kterou mizZete vykonavat bez povoleni kolena?

4 Velmi namahavé ¢innosti, jako skakani nebo otaeni se pfi basketbalu nebo fotbalu

s Namahavé &innosti, jako t&Zka télesna prace, lyZzovani nebo tenis

2l Stfedné namahavé cinnosti, jako stfedn& namahava télesna prace, béhani nebo jogging
1@ Lehce namahavé &innosti, jako chlize, doméci prace nebo prace na zahradce

od Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené &innosti kvli bolesti kolena
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Sportovni innosti:

8 Jaka je nejvy3si Uroven cinnosti, které se miZete pravidelné Géastnit?
sQ  Velmi namahavé ¢€innosti, jako skakani nebo otageni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé cinnosti, jako t&2ka t&lesna prace, lyZovani nebo tenis
i Stfedn& namahavé &innosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
10 Lehce namahave cinnosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
old Neschopen/neschopna provadét 2adné vyse uvedené &innosti kvilli kolenu

9. Nakolik vase koleno ovliviiuje vasi schopnost:
Zcelabez  Minimalné Stiedné Extrémné zﬁz‘;ﬁggi
obtizi obtizné obtizné obtizné na vykonat
a. Jit do schodi P} ] 20 a o
b. Jit ze schodi | sd .0 Q oQ
c. Kleéet na predni éasti kolena a e .a fm] o
d Byt v podfepu a @ .Q Q o
e. Sedét s ohnutym kolenem .a -0 pim| \a o
f. Vstavat ze zidle v} ) .0 a 0
g. Bézet pfimo vpred .0 5@ -a :a od
h. Skakat a dopadat na postiZzenou nohu 44 -0 & fim] :Q
i. Zastavovat se a rychle se rozbihat ] sQ @ i oa
Funkce:
10. Jak byste vyhodnotil(a) funkci svého kolene na stupnici od 0 do 10, kde 10 znamena normaini, vynikajici funkci a

0 znamena neschopnost vykonavat kteroukoli z obvyklych dennich Ginnosti, které mohou zahrnovat sporty?
FUNKCE PRED PORANENIM KOLENA:
Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Zadné omezeni
denni ¢innosti dennich Cinnosti
Q Q o a a a Q a Q u] g
SOUCASNA FUNKCE KOLENA:

10 Zadné omezeni
dennich Ginnosti

Nelze vykonavat 0 1
denni ¢innosti O [w]

[mEN]
[w]

os
Ow
Do
E~
O
Oo
O
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Ptiloha €. 5: Dotaznik IKDC — vstupni vySetfeni (pacientka M.B.) (obrazek)

[Page 1]
Symptomy*:

*Vyhodnotte symptomy na nejvy3si Grovni &innosti, o které si myslite, Ze ji mizZete vykonavat bez zavaznych symptom, i
kdyz fakticky ¢innosti na této Urovni nevykonavate.

T

Jaka je nejvy&8i uroveri Einnosti, kterou miZete vykonavat bez podstatné bolesti kolene?
4 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé &innosti, jako téZka télesna prace, lyZovani nebo tenis
o[ Stfedné& namahavé &innosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
10 Lehce namahavé &innosti, jako chiize, doméci prace nebo prace na zahradce
ol Neschopen/na provadét Z2adné vyse uvedené &innosti kvili bolesti kolena

Jak ¢asto jste béhem poslednich 4 tydnii nebo od chvile poranéni pocitoval(a) bolest?

; 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 :
Nikdy a a a a a w Q a a a a Neustale

Pokud citite bolest, jak silna je?

0 1 2 4 5 8 9 10  Nejhorsi

3 6 T
Zadna bolest QO a Q Q Q Q Q a Q a Q  predstavitelna

bolest

Jak ztuhlé nebo oteklé bylo vase koleno béhem poslednich 4 tydnl nebo od chvile poranéni?
4d Vibecne
ad Mimé
2] Stfedné
B8 Velmi
ol Extrémné

Jaka je nejvyssi uroven ¢innosti, kterou miZete vykonavat bez podstatného otoku kolena?
4+ Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
3 Namahavé &innosti, jako tézka télesna prace, lyzovani nebo tenis
2(] Stfedné namahavé Einnosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging

10 Lehce namahavé &innosti, jako chlze, domaci prace nebo prace na zahradce
o@ Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené &innosti kviili otoku kolena

Zablokovalo se vam nebo selhalo koleno b&hem poslednich 4 tydnl nebo od vadeho zranéni?
odAno  1ENe

Jaka je nejvy3si uroveri Einnosti, kterou muZete vykonavat bez povoleni kolena?
4«1 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
3 Namahavé &innosti, jako t&2ka t&lesna prace, lyzovani nebo tenis
. Stfedné namahavé ¢innosti, jako stfedn& namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
10 Lehce namahavé Einnosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o8 Neschopen/neschopna provadét adné vyse uvedené &innosti kvli bolesti kolena
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[Page 2]

Sportovni ¢innosti:

8. Jaka je nejvy§si droven Einnosti, které se muzZete pravidelné Géastnit?
4« Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé ginnosti, jako téZka télesna prace, lyzovani nebo tenis
2] Stfedné& namahavé &innosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
;0  Lehce namahavé cinnosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
@ Neschopen/neschopna provadét zadné vy$e uvedené innosti kvili kolenu

9. Nakolik vage koleno ovliviiuje vasi schopnost:
Zcelabez  Minimainé Stfedné Extrémné :,ﬁzcs::lge
obtizi obtizneé obtizné optizne T .
a. Jit do schod(i pim| Fim| pim | - o
b. Jit ze schodud 4 W .0 ‘@ oQa
¢ KleGet na predni éasti kolena W | -a .0 a P ]
d. Byt v podiepu 0 Fim | .0 ] &
e Sedét s ohnutym kolenem Pm] .a .0 sa =]
f. Vstavat ze zidle a s i | | o
g. Bézet pfimo vpfed a .a .0 a P ]
h. Skakat a dopadat na postizenou nohu 0 -0 .Q a o
i. Zastavovat se a rychle se rozbihat Pim] fm] . fim} =)
Funkce:
10. Jak byste vyhodnotil(a) funkci svého kolene na stupnici od 0 do 10, kde 10 znamena normaini, vynikajici funkci a

0 znamena neschopnost vykonavat kteroukoli z obvyklych dennich &innosti, které mohou zahrnovat sporty?
FUNKCE PRED PORANENIM KOLENA:

Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10  Zadné omezeni
denni ¢innosti dennich &innosti
Qa w] Q Q Q Q [m] m] u] a (]

SOUCASNA FUNKGE KOLENA:

10 Zadné omezeni

Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 9
Q 0 dennich &innosti

denni ¢innosti @ Q a ] ] a a a

O o
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Rehabilitace po plastice predniho zkfizeného vazu

Ptiloha €. 6 : Dotaznik IKDC — vystupni vySetieni (pacientka M.B.) (obrazek)

[Page 1]
Symptomy*:

*Vyhodnotte symptomy na nejvy$3i urovni ¢innosti, o které si myslite, Ze ji miZete vykonavat bez zavaznych symptomd, i
kdyz fakticky ginnosti na této trovni nevykonavate.

1. Jaka je nejvyssi uroven €innosti, kterou mhZete vykonavat bez podstatné bolesti kolene?
4 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaceni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé &innosti, jako téZka télesna prace, lyZovani nebo tenis
.8 Stfedné namahavé &innosti, jako stfedn& namahava télesna prace, b&hani nebo jogging
1@ Lehce namahavé ginnosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
ol Neschopen/na provadét zadné vy8e uvedené ginnosti kvlli bolesti kolena
2 Jak Easto jste b&éhem poslednich 4 tydnt nebo od chvile poranéni pocitoval(a) bolest?
: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
Nikdy o o o Q o a o a Q o Neustale
3 Pokud citite bolest, jak silna je?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nejhorsi
Zadna bolest O a a a a a a m] Q a O  predstavitelna
bolest
4, Jak ztuhlé nebo oteklé bylo vase koleno b&hem poslednich 4 tydni nebo od chvile poranéni?
4O Vibec ne
@ Mirné
2] Stredné
s Velmi
o] Extrémné
5. Jaka je nejvy3si uroven Einnosti, kterou miiZete vykonavat bez podstatného otoku kolena?
4 Velmi namahavé ¢innosti, jako skakani nebo otadeni se pfi basketbalu nebo fotbalu

s
@

1a
oQ

Namahavé &innosti, jako téZka télesna prace, lyZovani nebo tenis
Stfedn& namahavé ¢innosti, jako stfedné namahava télesna prace, b&hani nebo jogging

Lehce namahavé cinnosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
Neschopen/neschopna provadét Zadné vyse uvedené &innosti kvili otoku kolena

6. Zablokovalo se vam nebo selhalo koleno béhem poslednich 4 tydnii nebo od vageho zranéni?

odAno  ENe

r Jaka je nejvy3si Uroveri ¢innosti, kterou miZete vykonavat bez povoleni kolena?

.Q
sa
@
a
oa

Velmi namahavé cinnosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
Namahavé ¢innosti, jako t&Zka télesna prace, lyZzovani nebo tenis

Stfedné namahavé cinnosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging
Lehce namahavé ¢innosti, jako chiize, doméaci prace nebo prace na zahradce
Neschopen/neschopna provadét 2adné vyse uvedené &innosti kvili bolesti kolena
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Sportovni innosti:

8.

STe mp oo oW

Jaka je nejvy3si uroven &innosti, které se muzete pravidelné uéastnit?
430 Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaceni se pfi basketbalu nebo fotbalu
;0 Namahavé &innosti, jako téZka télesna prace, lyZovani nebo tenis
L@ Stfedn& namahavé &innosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging
;Q Lehce namahavé &innosti, jako chlize, domaci prace nebo prace na zahradce
o[ Neschopen/neschopna provadét zadné vyse uvedené ¢innosti kvili kolenu

Nakolik vase koleno ovliviiuje vasi schopnost:

Zoelabez Miniméing  Sffedné  Extrémng  NeSChoPe

obtizi obtizné obtizné obtizné P

na vykonat
Jit do schodi 2 | i} i fim |
Jit ze schodl pm | 8| ] Qa od
Klecet na predni ¢asti kolena fim] fim| - a a
Byt v podiepu pim] | B} :a od
Sedét s ohnutym kolenem 0 i) .4 Qa oa
Vstavat ze zidle @ -a .0 fim| o
Bézet pfimo vpied A ] fim| pim | a oa
Skakat a dopadat na postizenou nohu pim] .0 ] sa oa
Zastavovat se a rychle se rozbihat i | .0 P | . o0

Funkce:

10.

Jak byste vyhodnotil(a) funkci svého kolene na stupnici od 0 do 10, kde 10 znamena normaini, vynikajici funkci a
0 znamena neschopnost vykonavat kteroukoli z obvyklych dennich &innosti, které mohou zahrnovat sporty?

FUNKCE PRED PORANENIM KOLENA:

Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10  Zadné omezeni

denni ¢innosti dennich dinnosti

a a Q a a a a Q Q =] @

SOUCASNA FUNKCE KOLENA:

Nelze vykonavat 0 1 2
denni &innosti O a Q

5 6 7 8 ] 10  Zadné omezeni
dennich éinnosti

0w
(WS
u]
O
7]
=]
]
O
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