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Abstrakt

Nazev:

Cil:

Metody:

Vysledky:

Klicova slova:

Evaluace vlivu ruptury ligamentum cruciatum anterius na
posturalni stabilizaci metodou posturalni somatooscilografie pred

a po jeji operacni rekonstrukci

Porovnat hodnoty z méfeni posturalni stabilizace pomoci
posturalni somatooscilografie, ktera budou provedena pied
planovanou rekonstrukci ruptury ACL, casné po operaci

a v delsim ¢asovém horizontu po skonceni rehabilitace.

Diplomovéa prace byla zpracovana deskriptivné-asociacni formou
jako pilotni studie. Ve vyzkumné c¢asti prace bylo provedeno
m¢éfeni na Posturomedu pii provoka¢nim posturalnim testu. Pohyb
plosiny byl sniman pomoci akcelerometru, pfendSen do
diagnostického systému Microswing a vyhodnocen metodou
posturdlni somatooscilografie pomoci programu Posturomed

Commander.

Po operacni rekonstrukci je schopnost posturalni stabilizace lepsi
nez pred operaci. Posturdlni stabilizace se 1 nadale u skupiny
probandi v pribéhu vSech méfeni zlepSovala. AvSak schopnost
dlouhodobé stabilizace je na velmi nizké urovni v porovnani se
zdravymi jedinci. Posturdlni stabilizace nepostizené koncetiny je

ve vSech fazich vyzkumu lepsi neZ u koncetiny postizené.

predni zkfizeny vaz, zranéni, posturalni stabilizace, Posturomed



Abstract

Title:

Objective:

Methods:

Results:

Key words:

Impact evaluation of a anterior cruciate ligament rupture on

postural stabilization by a method postural somatooscillography

before and after the reconstruction surgery

Compare measured postural stability values by postural
somatooscillography which will be carried out before planned
ACL reconstruction surgery rupture, early after the surgery and in

a longer time period after rehabilitation.

This thesis has been created as a pilot study using a descriptive
and associative form. Research part focuses on measurements
done on the Posturomed surface during postural provocation test.
Platform movement has been recorded by accelerometer and
transferred into Microswing diagnostic system and evaluated
using the Postural somatooscillography Posturomed Commander

application.

After reconstruction surgery is the ability of postural stabilization
better than before surgery. Postural stabilization has been
improving within the group of probands during all measurements.
However, the ability of long-term stabilization is at very low level
in comparison to healthy subjects. Postural stabilization of
uninjured limb is better than stabilization of injured limb in all

research stages.

anterior cruciate ligament, injury, postural stabilization,

Posturomed
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Seznam pouzitych zkratek

a. - arteria

AC - Area of Contact, kontaktni plocha
ANOVA - Analysis of Variance

AS - Area of Support, opérna plocha

BS - opérné baze

BTB - bone-tendon-bone

CNS - centralni nervovy systém

COG - Centre of Gravity

COM - Centre of Mass

COP - Centre of Pressure

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

LCA - ligamentum cruciatum anterius, predni zkfizeny vaz
LCF - ligamentum collaterale fibulare

LCL - ligamentum collaterale laterale

LCM - ligamentum collaterale mediale

LCP - ligamentum cruciatum posterius, zadni zkfizeny vaz
LCT - ligamentum colaterale tibiale

lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

MR - magnetické rezonance

n. - nervus

PIR - postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pSOG - posturalni somatooscilografie

RTG - rentgen

Sl - sakroiliakalni skloubeni

USG - ultrasonografické vySetfeni

UNIFY CR - Unie fyzioterapeuti Ceské republiky
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Uvod

Ruptura predniho zkiizeného vazu je jedno z nejcastéjSich poranéni kolenniho
kloubu pfedevsim u mladych lidi a dochazi k nému vétSinou pii sportovnich aktivitach.
Ve vyspélém svété je vyskyt ruptury predniho zkiizeného vazu 1/3000 obyvatel za rok.
Pti poskozeni ptedniho zkfizeného vazu mé centralni nervovy systém snizené mnozstvi
senzorickych informaci z kolenniho kloubu a zhorSuje se schopnost dobré stabilizace
dolni koncetiny. Spravna volba 1é¢by zavisi na véku, postizeni a funkénich pozadavcich
pacienta. Asi 15 % pacienti srupturou LCA dokaze bez problémt obstat
vV kazdodennim Zivoté, proto je dilezité zjistit pacientovy pozadavky na kazdodenni
¢innosti  pii posuzovani indikace k operaci. Funkéni pozadavky se li$i u pacientd s
nizkou pohybovou aktivitou, u pacientli aktivné sportujicich nebo vykonavajicich
fyzicky naro¢nou praci a U vrcholovych sportovci. Obnoveni propriocepce a stability je
proto velmi dilezitym pfedpokladem pro navrat do bézného zivota vcetn€ sportovni
aktivity.

Tématem posturalni stabilizace po plastice pfedniho zkfizen¢ho vazu se zabyva
velké mnozstvi studii, avSak s velmi riznorodymi vysledky. Vyuziti statickych méteni
se postupné ukazuje jako nedostatecné v kontextu sportovni aktivity pro velké
kompenzacni schopnosti organismu.

Posturdlni somatooscilografie je vlastn€ dynamickou posturografii vyuzivajici
provokacni test na instabilni plose Posturomed. Destabilizace tedy neni vyvolana
zevnimi podnéty, ale simulaci chize. Tak se provadi vnitini destabilizace, které je
pacient denn¢ vystavovan.

Diplomové prace byla zpracovana deskriptivné-asociaéni formou jako pilotni
studie. Jednalo o klinické testovani skupiny osob. Ve vyzkumné ¢asti bylo provedeno
méfeni metodou posturalni somatooscilografie. Méfeni u kazdé osoby s rupturou LCA
bylo provedeno tiikrat v riznych c¢asovych stadiich jejich 1écby. Cilem prace bylo
porovnat hodnoty posturdlni stabilizace u osob s rupturou ptedniho zkiiZzeného vazu

Vv riiznych stadiich 1écby.
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1 Kolenni kloub

1.1 Anatomie

vvvvvv

2005). Jedna se o slozeny kloub, protoze se zde stykaji femur, tibie a patella (Kolaf,
2009). Tyto kosti mezi sebou vytvaieji kloub femoropatelarni a kloub femorotibialni
(Bartonicek, 2004). Sty¢né plochy jsou kondyly (fungujici jako hlavice), facies
articulares kondylu tibie (spolu s menisky fungujici jako jamky), kloubni plocha patelly
a facies patellaris femoris (Cihak, 2001). Na stavbé kolenniho kloubu se podileji kosti,

kloubni pouzdro, vazy, svaly, dale také cévy a nervy (Cech, 1986) (obr. 1).

_Sacds \ Pohled shora
\ Y Y e Zevni Lo Vit

meniskus

meniskus
\
LCL
\ - Leu
. A Vnitini ; A X
Zeynl 5 meniskus \ Z .
meniskus s o
——— A
Ak Tibialni
h platé
Patella i LCA
\ 3 \
Ligamentum - ™

patellae

Zobrazeni pravého kolenniho kloubu. LCL - lig. collaterale laterale, LCM - lig. collaterale
mediale, LCA - lig. cruciatum anterius, LCP - lig. cruciatum postrius

Obrazek 1: Kolenni kloub (acl-plastika.wbs.cz)

Kolenni kloub se sklada ze tii kosti — femur, tibia a patella (Eliska, 2009).
Stykaji se zde dvé nejdelsi kosti lidského téla, takze zde plsobi zna¢né sily. Stabilita
kolena je zajisténa mohutnym vazivovym aparatem a silnymi svaly. Vazivovy aparat
kolenniho kloubu je nejkomplikovanéjsi ze vSech kloubti koncetin. Vzhledem

k anatomické slozitosti kolena, velkému rozsahu pohybu a extrémnim narokiim na
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koleno kladenym, dochazi Casto K postiZzeni kolena jak traumatem, tak degenerativnim
a zanétlivym procesem (Bartonicek, 2004; Rychlikova, 2002).

Stabilizatory kolenniho kloubu jsou statické (vazy a menisky) a dynamické
(svaly a jejich fascie). Integrita statickych stabilizatort je zakladni pro normalni funkci
kolenniho kloubu (Cech, 1986). Zakladem statickych stabilizatort je kloubni pouzdro,
které je zesilené vazivovymi pruhy. Z topografického hlediska se stabilizatory rozdéluji
na kapsuléarni a intraartikularni.

Intraartikularni stabilizatory jsou menisky a zktizené vazy (Gallo, 2011). Protoze
zaktiveni kondylll femuru neodpovida plochdm tibie, vétSinu sty¢né plochy pro femur
predstavuji menisky (Cihak, 2001). Menisky jsou srpkovité lamely, které se skladaji
Z ptedniho rohu, stfedni Casti a zadniho rohu (Bartoni¢ek, 2004). Menisky ptenaseji
kompresni sily mezi femurem a tibii. Nejvice jsou potieba pii extenzi kolenniho kloubu,
kdy kondyly femuru piisobi na tibii nejvétsi plochou (Cihak, 2001).

Zkiizené vazy jsou nejvyznamnéj$i stabilizatory kolenniho kloubu a zaroven
jedna z jeho zvlastnosti (Bartonidek, 2004; Cech, 1986). Jsou uloZeny ve fossa
intercondylaris femoris mezi listy synovidlni membrany. Jsou odd€leny fidkym
vazivem, kde probihaji nervy a cévy. Oznaceni ,,pfedni” a ,,zadni neni pfesné, jelikoz
je tento ndzev odvozen od tibialniho Uponu téchto vazid, femoralni zacatky jsou
orientovany opacné (Bartonicek, 2004). Pfedni zktizeny vaz (ligamentum cruciatum
anterius) za¢ina na vnitini ploSe zevniho kondylu femuru a jde do pfedni interkondylarni
plochy. Zadni zkiiZzeny vaz (ligamentum cruciatum posterius) zacind od zevni plochy
vnitiniho kondylu a jde do zadni interkondylarni plochy (Dylevsky, 2009).

Kapsularni stabilizatory jsou tvofeny dynamickymi i statickymi strukturami,
jejich zékladem je kloubni pouzdro. Pouzdro sristd s obéma menisky, S vyjimkou jejich
pfednich a zadnich roht. Patella se upind pii okraji kloubni plochy ventralni ¢asti
pouzdra. Kapsularni stabilizatory se déli do t#i skupin — extenzni aparat, medialni
a lateralni stabilizatory.

Extenzni aparat kolenniho kloubu je tvoten m. quadriceps femoris, patellou, lig.
patellae a systémem retinakul patelly. Medialni skupina stabilizatori je tvofena
kloubnim pouzdrem, vnitinim postrannim vazem, Uponem pes anserinus, Sikmym
kapsularnim vazem, tiponem m. semimembranosus, lig. popliteum a zacatkem medialni

hlavy m. gastrocnemius. Mezi lateralni stabilizatory patii tractus iliotibialis, zevni
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postranni vaz, m.biceps femoris, lig. popliteum arcuatum, m. popliteus a lateralni hlava

m. gastrocnemius (Cech, 1986).

1.2 Biomechanika

Kolenni kloub ma dvé hlavni funkce — umoziuje potiebny rozsah pohybu mezi
stehnem a bércem a zajiStuje optimalni pfenos tlakovych sil, které vznikaji ¢innosti
svalll a hmotnosti téla (Bartonicek, 2004). Koleno tak plni dva protichiidné pozadavky —
umoznuje stabilitu pii souc¢asné mobilit¢ (Kapandji, 1982).

Prolozime-li sttedem kolenniho kloubu tfi zédkladni roviny, vzniknou nédm tfi osy

moznych pohybti.

rota¢ni pohyb kolem osy Y: flexe a extenze

- rotacni pohyb kolem osy Z: vnitini a zevni rotace

- rota¢ni pohyb kolem osy X: abdukce a addukce

- translaéni pohyb podél osy X: ptedni a zadni zasuvkovy piiznak

- translaéni pohyb podél osy Z: komprese a distrakce

- transla¢ni pohyb podél osy Y neni za normalnich okolnosti mozny, miize

k nému dojit pouze pfi poranéni vazivového aparatu kolena (Cech, 1986)

Za zékladni postaveni kolenniho kloubu povazujeme nulovou flexi. Pii nulové
flexi jsou napnuty oba postranni vazy a vSechny vazivové ¢asti na zadni strané kloubu,
femur, menisky a tibie pevné vzajemné naléhaji. Tento stav se oznaCuje jako
,uzamknuté koleno* (Kolar, 2009).

Zakladni pohyby v kolennim kloubu, které lze provést aktivné jsou flexe
a extenze, zevni a vnitini rotace bérce. Ostatni pohyby lze provést pouze pasivné (Cech,
1986). Ze zakladniho postaveni lze provést jesté maly exten¢ni pohyb v rozsahu 5° -
15°, ktery je oznacovan jako hyperextenze. V opa¢ném smeéru lze provést 160° flexi, do
140° aktivné, dale pouze pasivné. Rozsah rotaci je v souCasné dob& uvadeén 17° pro
rotaci vnitini a 21° pro rotaci zevni (Bartonicek, 2004).

Pohyb z flexe do extenze je vysledkem fady dé&ju (Bartoni¢ek, 2004). Soucasné

biomechanické prace dokazuji kombinaci tii pohybi:
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- inicidlni rotace na zacitku flexe a termindlni rotace na konci extenze
(Skolnikova, 2000); pocateéni rotaci se uvolni LCA, tento pohyb se oznaduje
jako odemknuti kolena (Kolaft, 2009)
- valivy pohyb kondyli femuru po tibidlnim platé (Bartonicek, 2004);
uskutecnuje flexi po pocatecni rotaci, probihd v meniskofemoralnich
kloubech (Kolat, 2009)
- klouzavy pohyb kondyli femuru spole¢né s menisky po tibialnim platd
(Cech, 1986); v koneéné fazi flexe méni menisky sviij tvar a posunuji se po
tibii dozadu — Kolat (2009) oznacuje tento pohyb jako posuvny
Pfi¢inou téchto slozitych pohybt je tvar kloubnich ploch a pribéh a usporadani
vazl. Hlavni vyznam pro dokonalou koordinaci vSech tii pohybt maji zkiizené vazy
(Bartonicek, 2004). Jakakoli zména lokalizace zacatku ¢i iponu zkiizeného vazu nebo
zména jeho délky, ma za nasledek zménu biomechaniky v kloubu (Cech, 1986).

Extenze (obr.2) zadina posuvnym pohybem dopiedu, pokracuje valivym
pohybem femuru a konéi zavére€nou rotaci tibie zevné, tak dojde k uzamceni kolena
(Kolar, 2009). Patella pti flexi klouze distalné a pfi extenzi proximalné (Rychlikova,

2002).

Obriazek 2: Schéma postaveni postrannich a zkFiZenych vazii v priibéhu extenze a flexe (Cihak,
2001) - 1:LCP, 2:LCA, 3:meniskus, 4:LCF, 5: LCT

A: v pIné extenzi napjaty postranni i zki'iZené vazy

B: flexe do 5° spojena s poc¢atecni rotaci — uvoliiuji se postranni vazy a LCA

C: pri dalsi flexi se napind LCT a LCA a zajiSt’uji pevnost kloubu p¥i pohybu
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Rozsah rotace je zavisly na stupni flexe a na usporddani vazivového aparatu
(Cech, 1986). V extenzi jsou rotatni pohyby témé&f nemozné kvili napéti vazd,
s postupnou flexi se rozsah rotaci zvétSuje (Kapandji, 1982). Nejvétsi rozsah rotaci je
mezi 45°-90° flexe (Bartonicek, 2004).

Nejcastéjsim mechanismem ruptury LCA je rotace pii extendovaném koleni.
Velmi zajimavy je ale mechanismus, pii kterém se ¢lovék zveda z podfepu maximalni
silou extenzord kolena (obr.3). Tah m. quadriceps femoris (Q) vytvaii silovy vektor F,
ktery tlaci patellu k femuru. Sila F1 tdhne tibii dopfedu. Tato sila zplsobi pfi
nadprahové velikosti rupturu LCA. V extenzi je tento tah nejvice nebezpecny, jelikoz

nepusobi ochranna sila hamstringti, které jsou synergisty LCA (Nydrle; Vesela, 1992).

Obrazek 3: Pisobeni sil pFi zvedani z podiepu (acl-plastika.wbs.cz)

Ischiokrurdlni svaly jsou pomocnym dynamickym stabilizatorem LCA, tdhnou
tibii dozadu. Pti flexi kolena je jeho pfedni stabilita vyrazné lepsi, jelikoz se zvySuje
efektivita dynamického tahu hamstringli a zvétSuje se konvexita kondylti femuru. Tim
se zlep$i souhra s menisky, snizi se inkongruence kloubnich ploch a zvysi se stabilita

(Gross et al. 2005).
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2 Predni zk¥iZeny vaz

2.1 7ZKkrizené vazy

Hlavni funkci ligament kolenniho kloubu je stabilizovat kloub, zabranit
poskozeni zpisobené abnormalnimi posuny ¢i rotacemi a kontrolovat fyziologickou
kinematiku kloubu (Hart, 2010).

Zktizené vazy jsou tvoieny prevazné kolagennim vazivem. Kolagenni fibrily se
spoji ve vlakna, vldkna tvoii fascikuly. Fascikuly jsou spojeny fidkou pojivovou tkani,
ve kterych probihaji cévy a nervova vldkna. Fascikuly se mohou spiralovité stacet podél
osy nebo probihaji paralelné od za¢atku k iponu, tim vznika vaz (Cech, 1986).

Zktizené vazy jsou lokalizovany intraartikuldrné, avsak extrasynovidlné, protoze
synovidlni bldna vytvari fasu, kterd obaluje plochu vazi smétujici do kloubu (Gross et
al. 2005).

Zkiizené vazy hraji hlavni roli pfi koordinaci valivého a klouzavého pohybu,
pokud je jeden z nich porusen, dochazi ke zménam tribologickych vlastnosti a tim
k predéasnému opotiebeni chrupavky (Cech, 1986).

Vazy obecné jsou namahdny pievdzné v tahu. Pasobenim tahové sily dochdzi
k postupné elongaci vazu. Reverzibilni faze, kdy dojde k navratu do ptivodni délky bez
strukturdlnich zmén, je u prodlouzeni do 5 % puavodni délky vazu. Jestlize dojde
k prodlouzeni o vice nez 5 %, neni protazeni jiz plné reverzibilni. Vaz se nezkrati na
svou piivodni délku a dochazi tak k drobnym zménam ve vnitini strukture. Pokud se
velikost plisobici tahové sily zvétSuje, zvétSuje se 1 velikost relativniho prodlouzeni. Pii
prekroc¢eni meze kluzu se po skonceni plisobeni sily délka vazu neméni, vaz zlstava
trvale deformovan. K plnému pteruSeni vazu dochdzi pii velikosti relativniho
prodlouzeni délky vazu dosahne 25 — 30 % ptvodni délky. Uplné ruptuie ale piedchazi
zna¢né mikroskopické zmény, destrukce vnitini struktury a prodlouzeni vazu o ¢tvrtinu

az tietinu (Cech, 1986) (obr.4).
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Obriazek 4: Vzajemna zavislost relativniho prodlouZeni vazu na velikosti tahové sily (Cech, 1986)
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22 LCA

Pfedni zktizeny vaz (obr.5) zac¢ind na polokruhovitém policku dorzalni Casti
medialni plochy zevniho kondylu femuru. Zadni konvexni okraj Uponu vazu lemuje
okraj kloubni chrupavky kondylu. Dale smétuje Sikmo dolti, vpied a lehce medidlné a

upina se na ovalné policko v area intercondylaris anterior (Bartonicek, 2004).
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Obrazek 5: Kolenni kloub (yoursportsmd.blogspot.cz)

LCA se déli na dva svazky, pojmenované podle anatomického umisténi na tibii
(Hart, 2010). Delsi a slabsi anteromedidlni ¢ast tvoii v plné extenzi piedni a horni okraj
vazu. Kratsi a siln€js$i posterolateralni ¢ast formuje v plné extenzi dorzélni a spodni
okraj vazu. Pii 90° flexi se ob& &asti vazu kiizi ve svém stiedu (Cech, 1986). Kazda
z téchto c¢asti je napjata v jiné fazi pohybu, anteromedialni ve flexi a posterolateralni
v extenzi kolena (Kolt; Mackler, 2007). V extenzi probihaji svazky paralelné, ve flexi se

femoralni upon posterolateradlniho svazku posouva ventralné a svazky se vzajemné kiizi
(Hart, 2010) (obr.6).
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Mrw

Obrazek 6: Diagram kiiZeni svazki predniho zkfiZeného vazu v zavislosti na poloze kolenniho
kloubu (Hart, 2010)

Minimalni tenze vazu je v 30-40° flexi. Zevni rotaci dochazi k relaxaci vazu, pti
vnitini rotaci je silné napjaty (Cech, 1986). LCA ma asi 38 mm na délku a 10 mm na
Sitku (Frontera et al. 2008).

Cévni zasobeni je zajistovano a. genicularis media, ktera vychazi z a. poplitea
a pitimo prorazi kloubni pouzdro. Inervaci zajistuje n. articularis posterior, vétev z n.
tibialis vychdzi ve fossa poplitea, obtaci se kolem poplitedlni tepny a Zily, pronika
zadnim pouzdrem a vytvaii poplitedlni plexus. Spolecné s proprioreceptory
a mechanoreceptory provadi kontrolu propriocepce a tonu kolemkloubnich svali (Hart,
2010).

LCA je primarnim stabilizatorem tibie proti predni translaci a sekundarnim
stabilizatorem proti rotaci tibie, hyperxtenzi kolena a var6znimu ¢i valgéznimu nasili.
Nejvetsimu zatizeni LCA odolava pii plsobeni ventrdlni sily na tibii s kombinaci
vnitin€ rotacni sily pii téméf plné extenzi kolena (Hart, 2010).

LCA je zodpovédny za 85 % stability kolena pii plném zatizeni ve 30° flexi, pii
zvétsujici se flexi se procenta snizuji. LCA je spolu se zadnim zkfizenym vazem
zakladnim ¢lankem fyziologické biomechaniky kolena. Samoziejmé LCA pracuje

v systému struktur, jako jsou menisky, kloubni pouzdro, svaly a ostatni vazy. Po
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medidlni menisektomii jsou sily pfendsené na LCA o tfetinu az polovinu vyssi. Naopak

pti ruptufe LCA se zatizeni medialniho menisku zdvojnasobuje (Hart, 2010).

2.3 Poranéni LCA

Ruptura LCA je jedno z nejéastéjSich poranéni kolenniho kloubu, piedevsim
u mladych lidi. Ve vyspélém svéte je vyskyt ruptury LCA 1/3000 obyvatel za rok. (Hart,
2010). Poranéni LCA je 10x castéj$i nez poranéni zadniho zk¥izeného vazu (Gallo,
2011). Kporanéni LCA dochazi nejCastéji pii sportovnich aktivitach, vétSinou pfi
lyZovani nebo fotbalu (Bahr; Mahlum, 2004). Ale mize k nému dojit i pfi béznych
dennich aktivitach, spojenych s nekoordinovanym rota¢nim pohybem v kombinaci se
silou pusobici ze strany kloubu (obr.7,8). Pacienti popisuji lupnuti v Kloubu
doprovazené prudkou bolesti a nemoznosti doslapnout na postizenou koncetinu. Velmi
rychle se objevuje vypotek a otok kloubu (Masat et al. 2005).

Predni zktizeny vaz byva ze vSech vazl nejcastéji prerusen uplné. Je to jediny vaz,
ktery nema zadny vztah ke kloubnimu pouzdru, tudiZ nemtze byt vySetfen aspekci ani
palpaci. Diagnostika je tedy zaloZena na anamnéze, klinickych testech a artroskopii
(Hart, 2010).

Pacienti si stézuji na bolesti pii zatézi, bolesti pii chizi z kopce a ze schodu,
pocity nestability (pozitivni giving way fenomén), opakované vypotky a otoky (Masat et
al. 2005; Frontera et al. 2008). VétSinou se po akutnim poranéni do 12 hodin objevi

hemartros (Bahr; Mahlum, 2004).
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Extension Flexion

Obriazek 7: Postaveni LCA ve flexi a extenzi (hughston.com)

Fig.3A

In hyperextension Tibia movin

foward
under the femur

Obriazek 8: Poskozeni LCA (hughston.com)
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Klasifikace poranéni ligament (Dungl, 2005):
Obecné 1ze poranéni ligament rozdélit na tii stupné:
- distenze — tahem dojde Kk protazeni a eventuelné¢ k ojedinélym trhlindm
jednotlivych vlaken, kontinuita ligamenta neni porusena
- parcidlni ruptury — je protaZzeno vice vldken, muize byt pfitomen ndznak
nestability, pevnost vazu je sniZzena
- totdlni ruptury — kompletni pferuSeni kontinuity vazu, které je pfi¢inou jasné

nestability

ACL injuries occur when
bones of the leg twist
in opposite directions
under full body weight

Obriazek 9: Poranéni LCA (acl-plastika.wbs.cz)
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Klasifikace nestabilit podle Hastingse (Gallo, 2011):
- nestability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatort

o medialni (abdukéné-zevné rotacni) — poskozeni LCM, kloubniho pouzdra
a menisku, pii dalsim plisobeni nasili dochazi k poskozeni LCA nebo i
LCP

o lateralni (addukéné-rotacni) — poskozeni LCL, kloubniho pouzdra
a meniskt, dale dochazi k poranéni zkfizenych vazi, nékdy i n. peroneus
communis

o hyperextenzni — vzacné poskozeni nasilnou hyperextenzi, dojde

k poruseni zadniho pouzdra, zkfiZzenych vazi a meniska

- izolované l1éze zkiiZzenych vazu (obr.9)
o léze LCA — vznika nasilnou vnitini rotaci bérce béhem koneéné faze
extenze
o léze LCP — pfimym nasilim na ptfedni plochu proximalniho bérce pii

flexi kolena

2.4 VySetieni LCA

VySetieni pacienta zacind uz v ¢ekdrné¢ sledovanim pohybového chovani,
celkového drzeni a charakteru chiize, mimiky a vyrazu oblic¢eje. Sledujeme zpisob
sedani a zvedani ze Zidle, schopnost sedét s ohnutymi koleny, coZ orienta¢né vypovida
o rozsahu pohybu v kloubu (Gross et al. 2005). Klinické vySetieni je zahajeno
kompletni a peclivé odebranou anamnézou (Hart, 2010). Je nutné se co nejpiesnéji
doptat na mechanismus urazu, pocatecni symptomy, seznamit se vSemi diivéj$imi urazy
vcetné podrobnosti (Trnavsky; Rybka, 2006). Déale se ptame na intenzitu bolesti, jeji
lokalizaci, pocit nestability kolena, ptitomnost otoku (Gross et al. 2005). Pti odebirani
anamnézy je dllezité se zeptat na pacientovy naroky na pohybovou aktivitu
Vv zaméstnani 1 mimo né. Tyto informace jsou dulezité pro nasledné rozhodovani o typu

operace a dalSich postupt (Hart, 2010).
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Nejlepsi je vysSetiit pacienta ithned po urazu, jest¢ nez nastoupi otok, bolest
areflexni svalovy spasmus. Pozdéji byva vysetieni ztizeno a je lepsi ho provést po

nekolika dnech, az se zklidni poc¢atecni piiznaky (Hart, 2010).

Aspekce

Nejdiive hodnotime chiizi (antalgicka chiize se zkracenim stojné faze kroku na
vySetfované koncetin€) a stoj pacienta, osové postaveni kolennich kloubt (popisujeme
odchylky ve smyslu varozity/valgozity, rekurvace). Hemartros nemusi byt patrny kvuli
otoku mékkych tkani (Hart, 2010). Zaznamenavame barvu klize, pfitomnost hematomt,

jizev, otoku, konfigurace svala (Gross et al. 2005).

Palpace

Palpaci je dobré zacit na zdravé konceting, pacient se tak seznami s prubéhem
vySetfeni a pii vySetfeni postizeného kloubu je klidné&jsi (Hart, 2010). Srovnavame obé¢
dolni koncetiny a zaznamenavame stupeil otoku, prosaknuti, barevné zmény, reliéf kosti
a svald, kozni teplotu (Gross et al. 2005). Palpujeme orienta¢ni kosténé body (kondyly,
patella, caput fibulae, tuberositas tibiae). Pfitomnost krepitaci upozorfiuje na kosténé
poskozeni ¢1 vaznéjsi degenerativni postiZzeni kloubu. Mizeme palpovat postranni vazy
a kloubni Stérbiny (Hart, 2010). Népln kloubu zjiStujeme tlakem na suprapatellarni
recesus. Palpujeme tonus svall, zajima nas hypotonus m. quadriceps femoris, jelikoz
pfi chronickych obtizich dochéazi k jeho vyraznému oslabeni (Trnavsky; Rybka, 2006)
a hypertonus ischiokruralnich svalt, ktery byva ptitomen u 1éze LCA (Kolat, 2009).

Rozsah pohybu

Vysetfujeme aktivni i pasivni hybnost, pfitomnost bolesti v pribéhu pohybu,
charakter odporu v krajnich polohach (Trnavsky; Rybka, 2006). Omezena hybnost mtize
byt zplisobena bolesti, vypotkem, poruchou extenzorového aparatu nebo mechanickou
blokaddou. Punkce s aspiraci kloubniho obsahu oziejmi pfitomnost hemartrosu a dovoli

podrobnéjsi vysetfeni rozsahu pohybu (Hart, 2010).
Specialni testy na LCA
Vsechny tyto testy se provadi i u pacientli s akutnim poranénim, za plného

védomi a bez analgetické medikace (Hart, 2010).
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Test predni zdsuvky se provadi v 90° flexi kolena, noha se stabilizuje jejim
ptrisednutim, horni ¢ast bérce se obejme obéma rukama a provede se tah za tibii smérem
ventralnim (Gross et al. 2005). Tento test neni tak citlivy jako Lachmantiv test, jelikoz
pii ném nejsou relaxovany sekundarni stabilizatory (Hart, 2010).

Lachmanuv test (obr.10) je povazovan za zakladni vySetfeni predni stability
kolena. Ve 30° flexi vyvijime silu na proximdlni tibii ve ventralnim sméru, zatimco
distalni femur je stabilizovan druhou rukou. Hodnoti se stupen ventralniho posunu tibie
a charakter konecného odporu (Bahr; Mahlum, 2004). Stupenn laxity je hodnocen ve

srovnani se zdravou koncetinou (Hart, 2010).

Anterior drawer

Lachman

Obrazek 10: Nahoie - test pif‘edni zasuvky, Dole- Lachmaniiv test (Johnson, M.W.)

Pivot-shift test se provadi k hodnoceni rota¢ni slozky nestability. Tento test
vetSinou nelze provést u akutnich poranéni, avSak u poranéni chronického charakteru
byva velmi pfesny. Vétsinou imituje pacientovy pocity nestability (Hart, 2010). Tento
test se provadi tak, ze jednou rukou uchopime chodidlo pacienta a provadime extenzi

kolenniho kloubu soucasné s vnitini rotaci a abdukci bérce. Test je pozitivni, kdyz dojde
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k ventralni subluxaci lateralni kondylu tibie proti femuru (Kolat, 2009). Dalsi testy jako

Jerk test, Loseeho test nebo flekcné rotacni test se uzivaji méné Casto (Hart, 2010).

Pristrojové vysetireni

Zakladnim traumatologickym vySetfenim kolenniho kloubu je nativni RTG,
poptipadé MR ¢i USG (Trnavsky; Rybka, 2006). | kdyz vétsinou je diagndza poranéni
LCA postavena na dobie odebrané¢ anamnéze a peclivém fyzikalnim vySetfeni, RTG se
provadi kvili vylouceni zlomenin, pfitomnosti kostnich ulomkl atp. (Bahr, 2004,
Gotlin, 2007). Poranéni mékkého kolena zanecha na RTG snimku pouze nepiimé
dikazy. Je mozné vidét rozevieni kloubni Stérbiny pii poranéni meniskd, odlomeni
fragmentu nebo krvaceni do kloubni dutiny pii nitrokloubni zlomeniné (Chaloupka,
2001).

Magnetickd rezonance je velmi vhodné vySetfeni k posouzeni stavu mékkych
tkani. Jednd se o neinvazivni metodu u které zatim nebyl prokdzan negativni vliv na
lidsky organismus. MR je schopna posoudit vSechny struktury kolenniho kloubu
s vynikajicim odliSenim jejich kontrastu. Pfi MR je orientace sagitalnich ezl upravena
podle pribéhu ptredniho zkiizeného vazu, jelikoz je tento vaz nejéastéji poranénym
vazem kolenniho kloubu. Mnoho ortopedd povazuje MR za metodu nakladnou a tézko
proveditelnou, indikuji diagnostickou artroskopii. AvSak artroskopie je financné
mnohem nakladnéj$i a diagnostickd odpovéd’ je ve srovnani s MR omezena.
Ultrasonografické vysetfeni se provadi linedrni sondou v krajni flexi kolena. Ptedni
zktizeny vaz lze najit parapatelarn€ v tzv. infrapatelarnim oknu (Trnavsky; Rybka,

2006).

2.5 Lécba

Lécba ruptury LCA se mize byt konzervativni nebo chirurgicka. V minulosti
byly tyto ruptury feSeny spiSe konzervativné, s dlouhodobou sadrovou fixaci. S vyvojem
operacnich technik se pfechazelo k chirurgickym zakrokiim, které vSak byly
,heanatomické* s mnozstvim komplikaci a nutnosti dlouhodobé imobilizace. Byla zde
snaha o zlepSeni operacnich technik, hledaly se intraartikularni ndhrady deficitnich vaz

(Visha et. al. 2002).
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Spravna volba 1écby zavisi na tfech faktorech: vk, funkcéni postizeni a funkéni
pozadavky. Asi 15 % pacienti srupturou LCA dokaze bez problémi obstat
Vv kazdodennim zivoté, proto je dulezité zjistit pacientovy pozadavky na kazdodenni
¢innosti pfi posuzovani indikace k operaci. Funkéni postizeni je ruzné, od
nediagnostikované asymptomatické ruptury az K ruptuie, ktera se denné projevuje
nestabilitou kolena. Funkéni pozadavky se 1isi U pacientl s nizkou pohybovou aktivitou,
u pacientli aktivné sportujicich nebo vykonavajicich fyzicky naroCnou praci au
vrcholovych sportovet (Cross, 1998). Rozhodnuti o tom, jaky druh 1é¢by bude zvolen,
provede lékat zhodnocenim stupné nestability, aktivity, v€ku a motivace pacienta
(orthes.cz, 2009).

Konzervativni 1écba je doporucena u mensSich nebo caste¢nych 1ézi pfedniho
zktizené¢ho vazu nebo u ruptur, u kterych je kolenni kloub stale ¢astecné stabilni. Dale
se doporucuji konzervativni postupy u osob se snizenou pohybovou aktivitou (Eustace
et al. 2007). Rehabilita¢ni program ma stejné cile jako program poopera¢ni. Snazime se
o obnoveni rozsahu pohybu, navraceni svalové sily hamstringti a m. quadriceps femoris
a obnoveni stability kolenniho kloubu. Pouzivame stejnych metod jako po 1é¢bé
opera¢ni (Munclingrova, 2003). Doporucuje se senzomotoricky trénink a cviceni
Vv otevienych i uzavienych kinetickych fetézcich (Meuffels et al. 2012).

K operaci jsou indikovani pacienti se zvySenou aktivitou a pacienti
S pfidruzenym poranénim meniskl a dalSich vazi. Vyssi vék (40 let a vice) neni

Vv soucasné dobé povazovan za kontraindikaci chirurgické 1é¢by (Dungl, 2005).

2.5.1 Plastika predniho zkFiZeného vazu

V soucasné¢ dob¢ se plastika neprovadi jako otevieny operac¢ni vykon, ale je
provadéna artroskopicky nebo s artroskopickou asistenci (Chaloupka, 2001).
K rekonstrukci ptedniho zktizeného vazu se pouzivaji rtizné Stépy. Nejcastéji jsou to
autogenni S$tépy z ligamentum patellae nebo S$té€py ze Slach m. semitendinosus
am. gracilis (obr.11). Dalsimi moznostmi ziskani §t€pu je odbér z tractus iliotibialis,
Slachy m.quadriceps femoris nebo §té€py alogenni - z umélych materidlti nebo od jiného

darce (Dungl, 2005).
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FIGURE 3A

FIGURE 3B
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Obriazek 11: 3A - $tép z lig.patellae, 3B - §tép ze Slachy m.semitendinosus/m.gracilis
(dubinchiro.com)

Stép ze stfedni tietiny ligamentum patellae s dvéma kostnimi blo¢ky na obou
koncich, tedy jeden z patelly a druhy z tuberositas tibiae je tzv. BTB plastika (bone-
tendon-bone). Fixace $tépu v predem vyvrtanych kanalech je umoznéna interferencnimi
Srouby nebo specialnimi piny (Trnavsky; Rybka, 2006). Vyhodou BTB plastiky je
vysoka inicialni pevnost a dobry potencial hojeni kost-kost. Ctyfikrat prelozeny §tép ze
Slachy m. semitendinosus a moderni fixace $tépu ve femuru se v pevnosti témet
vyrovnaji rekonstrukci LCA z ligamentum patellae (Hart, 2010).

Chaloupka (2001) popisuje nadhradu BTB $tépem takto: ,,Podélnym fezem od
¢ésky k tuberositas tibiae odhalime ligamentum patellae, vytneme z jeho stfedni ¢asti asi
9 mm Siroky pruh, a na obou jeho koncich vyfizneme z kosti blocky délky asi 25 mm.
Z medialni strany tibie vrtdme kanal do kloubni dutiny a timto kandlem vrtdme tunel
v lateralnim kondylu femuru v misté, kam se za normalnich okolnosti upina LCA. Stép,
ktery jsme pfipravili, zavedeme do kloubu tak, Ze jeden konec §tépu s kostnim blockem
vtahneme do femoralniho kanalu, zatimco druhy konec zistava v tibialnim kanalu.
Konce §tépt upevnime stehem nebo specialnim Sroubem. Kosténé blocky se za 6 — 8

tydnu piihoji.« (obr.12).
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Obrazek 12: Plastika s BTB §tépem (calferguson.blogspot.cz.)

Pfi uziti S$tépu ze Slachy m. semitendinosus se nedoporucuje soucasné¢ odebrat
Slachu m.gracilis. Dochazi tak k vyznamnéjSimu oslabeni sily flexe kolena (Hart, 2010).
Popis operace dle Chaloupky (2001): ,,Z kratké incize v oblasti pes anserinus lze rychle
ziskat specialnim nastrojem asi 30 cm dlouhou $lachu, kterd je zpracovana v asi 7 — 8
cm dlouhy §tép. ProtaZzeni kostnimi kanalky je stejné, jako u BTB plastiky, na obou
koncich je $§tép zakotven specialnim stehem. Metoda je Cisté artroskopicka, z velmi
malych operacnich fezll a bez vyskytu nasledné patelarni bolesti, coz jsou jeji nejveétsi
vyhody. Za uré¢itou nevyhodu povazujeme fakt, ze §lacha se do kosténého kanalku nikdy
nepiihoji zcela pevné, a pokud po néjaké dobé dojde k selhani zavésného stehu, $tép se

vétsinou uvolni®.
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3 Posturalni stabilizace

3.1 Definice

Posturalni systém nastavuje a udrzuje konfiguraci jednotlivych segmentu téla jak
v klidové, tak v ucelné orientované poloze (atitud¢). UdrZovani polohy téla je iniciovano
¢innosti kratkych intersegmentalnich svali, ale zaroven je udrzovano aktivitou delSich
svall, které spojuji jednotlivé segmenty do stabilizovaného celku. Stabilizace je tedy
vnimana jako pocit jistoty polohy téla, ktery umoZni provedeni cileného pohybu (Véle,
2006).

Posturdlni stabilizaci mizeme tedy definovat jako aktivni drzeni segmentl téla
fizené CNS proti plisobeni gravitacnich sil (Kolar, 2009). Neni to synonymum pro
udrzeni hrubé rovnovahy ¢i bipedalni stoj, jelikoz je soucésti vSech pohybtl, i kdyZ se
jedna o chiizi & pohyb hornich a dolnich konéetin (Safatova; Kolat, 2011). Pii kazdém
pohybu urcitého segmentu téla vznikéd kontrakéni sila, ktera je potfebnd pro piekonéani
odporu. Tato sila vyvola reakéni sily v celém pohybovém systému. Tim by mélo dojit ke
zpevnéni jednotlivych segmentli, vytvofeni punctum fixum a punctum mobile (Véle;
Cumpelik; Pavld, 2001). Pii provedeni pohybu musi dojit k synergické aktivaci
svalovych parti (Rasev, 2011).

Clovek je souborem vzajemné vici sob& pohyblivych soudasti riizného slozeni,
které jsou od zevniho prostiedi oddéleny pruznym a pevnym koznim obalem. Tvar téla
je proménlivy a télo je tak obecné spiSe ,,nestabilni. Jednd se o princip ,,obracené¢ho
kyvadla® — mal4d plocha zadkladny a vysoko uloZené t&zist¢ (Vareka, 2002). Tato
nestabilita vSak umoziuje flexibilni mobilitu, kterou CNS dokaze stabilizovat. Mluvime
0 aktivni stabilizaci polohy téla — stabilizaci postury (Véle, 2006).

Neorientovana postura vznika, kdyZ fizeni stabilizace motoriky ma za cil pouhou
stabilizaci vertikalni polohy jedince bez tmyslu cileného pohybu. Rovnovaha je
predpokladem posturalni stabilizace, ale je stabilizaci hrubou, bez cilené anticipace
(Rasev, 2011).
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3.2 Senzomotorika

Pohybovy projev ¢lovéka je vysoce organizovana funkce fizena CNS. Pojem
motorika je mozno nahradit slovem senzomotorika pro zdtraznéni zavislosti fizeni CNS
na podklad¢ aferentni signalizace (Véle, 1997). Briigger (1977) znazornil tii Grovné
zpracovani vstupni informace z jednotlivych receptort:

- kortikalni urovein — mozkovéa kiira — vnimani a interpretace vjemt, asociace,

iniciace pohybu

- subkortikalni troven — nastaveni svalového tonu ve funkénich svalovych

fetézcich, fizeni rovnovahy, koordinace jemné motoriky, vliv na misni
funkce, intenzita a potadi svalil v synergické aktivaci

- spinalni Groven — aktivace alfa motoneurond pfednich rohti miSnich pfes

interneurony, recipro¢ni inhibice (Rasev, 2011)

Jednotlivé urovné od sebe nelze oddélit, protoze se vSechny pfi kazdém pohybu
podileji na procesu tizeni (Véle, 20006).

V CNS jsou tyto aferentni informace podrobeny analyze a pifedany po
eferentnich drahach zpét k perifernim vykonnym organim (svalim). Receptory, které
jsou nezbytné pro princip kontroly a podédvaji informace dualezité pro svalovou ¢innost
jsou proprioreceptory (svaly, Slachy, klouby) a exteroreceptory (kiize) (Trojan et al.
2005).

Realizace centralniho programu posturdlni stabilizace probihd v pribéhu
posturdlni ontogeneze jako soucast zrani CNS, tento program ma Ctyii zékladni
vlastnosti:

- je nadfazen spinalni a kmenové urovni fizeni

- je druhove specificky

- neni vysledkem uceni, ale disledkem zrani CNS

- jeho ucel je automatické ovladani polohy téla (Kolat, 1998)

Podkladem pro fizeni stabilizace polohy a korekce pohybu jsou informace
proprioceptivni, zrakové a vestibularni. Informace ze svald, Slach a kloubl maji
zpétnovazebni povahu, hraji dillezitou roli v fizeni stabilizace polohy a korekce pohybu

(Véle, 2006).

-32-



3.3 Propriocepce

Nekteré studie potvrzuji rozhodujici podil proprioceptivni slozky (Lajnerova,
2010; Vaieka, 2002). Kennedy et al. (1982) poprvé vyjadiil vztah mezi stabilizaci
kloubu a propriocepci. Pokud ma centralni nervovy systém snizené mnozstvi
senzorickych informaci z oblasti kolenniho kloubu, snizuje se schopnost dobie
stabilizovat dolni koncetinu (Hoffman et al.,, 1999; Bartlett, 1999). Mizeme tak
predpokladat zmény ve schopnosti posturalni stabilizace (Barret, 1991).

Johansson et al. (1991) uvadi, ze ptfedni zkiizeny vaz hraje zéasadni roli
v somatosenzorické kontrole poskytovani informaci o poloze a pohybu kloubu. Bonfirm
et al. (2003) predpoklada poskozeni neuralnich zpétnovazbenich mechanismu a snizeni
motorické kontroly pii poskozeni LCA. Podle MacDonalda et al. (1996) a Wojtyse et al.
(2000) LCA také pracuje jako mechanické omezeni nadmérného pohybu v kloubu.
PoSkozeni téchto mechanismii ma pak za nasledek zhorSeni posturdlni kontroly
(Ageberg et al. 2005; Henriksson et al., 2001; Trulsson et al., 2010).

Zakladnimi proprioreceptory jsou svalova vieténka a Slachova téliska. Svalova
vieténka reaguji na pasivni protazeni svalu — ¢im vice je sval protazen, tim vice jSou
podrazdéna. Informuji CNS o rychlych zménach délky svalu pfi pohybu i
0 dlouhodobych zménach pfi udrzovani urcité polohy. Jejich drazdivost klesa pfi
zkraceni svalu. Kontrakce svalu miZze byt vyvoldna nepfimo prostfednictvim gama-
motoneuronl nebo piimo podnétem s alfa-motoneuronti. Tim je umoznéna regulace
svalového napéti (Trojan et al. 2005).

Slachova téliska jsou ulozena na rozhrani svalu a §lachy, aktivuji se pii napnuti
Slachy. Reaguji tak na pasivni protazeni i na svalovou kontrakci. Informace ze
Slachového téliska vede k utlumu alfa-motoneuronu, a tim chrani sval i Slachu pted
pfetizenim (Trojan et al. 2005).

Prvnim, kdo histologicky prokdzal mechanoreceptory v lidském pifednim
zktizeném vazu byl Schultz et al. vroce 1984 (Dhillon et al. 2011). Aference
z mechanoreceptort  (Ruffiniho téliska, Vater-Paciniho téliska, volnd nervova
zakonceni) v LCA ovliviiuje aktivitu svalii kolem kolenniho kloubu (Krogsgaard et al.

2002). Ztrata propriocepce tak u pacientd s 1ézi LCA vede Kk inhibici m. quadriceps
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femoris (Konishi et al. 2002). SniZeni propriocepce hraje vyznamnou roli pii vzniku
dal$ich zranéni (Sinkjeer et al. 1991).

Léze ptedniho zkfizené¢ho vazu zptlisobuji instabilitu kolenniho kloubu, a tim
vyrazny deficit v posturdlni rovnovéaze. Rekonstrukce predniho zkiizeného vazu tuto
instabilitu snizuji, ale neodstranuji (Liu-Ambrose et al. 2003). Dochazi tak k netplnému
navraceni senzorickych funkci, mechanoreceptory a nervova zakonceni jsou trvale
zménény (Shiraishi et al. 1996; Bonfirm et al. 2003).

Fremerey et al. (2000) se zabyvali obnovenim propriocepce po plastice predniho
zktizeného vazu. Tti mésice po operaci LCA neni obnovena propriocepce, Sest mesicl
po operaci je propriocepce dobra pouze v plné flexi a plné extenzi kolena, jelikoz je zde
nejveétsi napéti vazi, které stimuluje proprioreceptory. Po 3 letech od rekonstrukce stale
neni propriocepce zcela obnovena, avSak nedochdzi k nestabilité, jelikoz zbyvajici
receptory nedostatek kompenzuji. MacDonald et al. (1996) také uvadi ptetrvavani
zhorSené propriocepce, piedev§im ve stfednim postaveni kolena i po dvou letech od
operace. I dal$i autofi se zabyvali timto tématem, vSichni se shodnym vysledkem,
pacienti s rupturou LCA maji vyrazné€ horsi propriocepci kolenniho kloubu nez zdrava

kontrolni skupina (Jerosch; Prymka, 1996).

3.4 Vznik dysfunkce posturalni stabilizace

Posturdlni stabilizace je tedy proces zajiSténi vzpfimeného drzeni téla
aschopnost reakce na zmény vnitintho a zevniho prostiedi tak, aby nedoslo
k nezamyslenému nebo netizenému pohybu. Tuto aktivitu je nutné uvazovat nejen ve
stoji, ale v jakékoliv poloze, kdy je nutné odolavat tihové sile nebo silam vnitinim.
Rovnovaha musi byt v ur¢itém okamziku, ale i anticipacné (Rasev, 2011).

Pticiny posturalni dysfunkce mohou byt:

- centralni (pfi zméné zpracovani vstupni informace v CNS)

o Strukturalni (trauma, ischémie, destrukce, expanzivni proces nebo
krvéaceni v mozkové tkani) — nevratné zniceni struktur nervové tkané
o funk¢ni (otfes mozku, ptehfati piti horecCce, stres) — vétSinou

reverzibilni
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- periferni (pfi zméné ¢i redukci aferentni informace z proprioceptort,
vestibuloreceptorti a optické aference)
o strukturalni (polyneuropatie) — zanik receptoru, pfevazné nevratné
zmény
o funkéni (pfi imobilizaci Casti téla, pfi monoténnich Cinnostech, pfi

kratkodobém zvySeni nociceptivni aference)

Pii dysfunkci fidicich mechanismli dochdzi témét vzdy k zndmkdm funkéni
patologie. To znamend, ze svalovy tonus je v urCitych svalovych fetézcich fizen
neekonomicky a dochazi k neekonomickému prubéhu pohybi, které se uskuteciuji
typickym zplsobem. Pfitom mohou vznikat poruchy motoriky, které minimalné urcity
Cas existuji bez diagnostikovatelnych organickych zmén. Vznikla nocicepce pak méni
pohybovy program a tato zména programovani vede ke zméné svalového napéti
Vv jednotlivych svalovych skupinach. Takto zménény pohybovy program pak pretrvava
i v pfipad€, Ze prvotni nociceptivni podnét jiz vymizel. Nasledkem zmény fidicich
mechanismi jsou mimo jiné i zménéné posturalni reakce. Znamena to, ze svaly nejsou
schopné se parcialné aktivovat a v¢as parcialné relaxovat (Rasev, 2011).

Dysfunkce funkéni posturdlni stabilizace vznikd na spinalni urovni, kde se reakci
na nocicepci meéni citlivost alfa a gama motoneurontl, interneurony distribuuji nocicepci
JiZ pti velmi malé nocicepci (kterou ¢lov€k ani nevnimd). Tim vznikd lokalni svalova
dysbalance, ktera pretrvava i kdyz ptivodni pfi¢ina nocicepce jiz odeznéla.

Na subkortikalni Grovni se vlivem nocicepce méni intenzita a potfadi zapojeni
jednotlivych svald v synergické aktivaci. Jednotlivé svalové vrstvy se aktivuji
neekonomicky, pohybovy projev je zménény. Az na kortikalni Grovni fizeni je

nocicepce interpretovana jako bolest (Rasev, 2011).

3.5 VySetreni a objektivizace

Obecné se porucha posturalni rovnovahy projevi jako posturalni nestabilita, kterou
pozorujeme ve dvou zakladnich pozicich — ve stoji a chiizi. Patofyziologicky
mechanismus poskozeni rovnovéhy je riznorody, jelikoz se na jejim fizeni podili vice

slozek, jak jiz bylo zminéno vySe. Porucha rovnovahy tedy miize byt zplsobena
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poruchou neurologickou, somatosenzorickou, vestibularni, ale také dalSimi toxickymi,
neuromuskuldrnimi ¢i traumatickymi vlivy (ischémie, ztrata koncetiny, poruchy
inervace atp.) (DrSata, 2007).

Klinické vysetfeni stoje a chlize je zédkladnim vySetfenim posturalni rovnovéhy.
Provedeni je jednoduché, casové a technicky nenarocné, avsak je zatizeno subjektivnim
vnimanim vySetiujiciho. Provadi se stoj se zrakovou kontrolou a bez, stoj spatny, stoj na
jedné noze. Dale se provadi chiize s otevienyma a zavienyma oCima a dalSi jeji
modifikace. Existuje mnozstvi dalSich vySetfovacich metod tykajicich se posturdlni
rovnovahy, ale jsou zaméfena spiSe na vestibularni ¢i neurologické poruchy (vySetfeni
oc¢nich pohybtl, kraniokorpografie...) (Drsata, 2007).

Dal$i moznosti vySetfeni posturalni stability jsou Romberglv test, skok na jedné
noze, ¢i skok sounoz, popiipad¢ ¢lunkovy béh (Vareka, 2002).

Také v oblasti ortopedie se vyzkumy zaméftily na standardizaci testl stability
kolenniho kloubu. Testovaci zafizeni, které je v této oblasti nejrozsifenéjsi, je artrometr.
Ten poskytuje spolehlivé méfeni pfedozadni nestability kolena a je velmi doporucovan
pro ovétovani vysledkd hodnoticich laxitu zktizenych vazi (Hart, 2010).

Cesti 1ékafi se také podili na vytvafeni novych objektivizatnich metod
Vv problematice stability kolenniho kloubu. Rollimetr je pfistroj, ktery hodnoti stabilitu
odectenim posunu tibie oproti patelle jako pii Lachmanové testu. Vysledky se hodnoti
porovnanim s kontralateralni kon¢etinou a méfeni je provadéno vzdy jednim clovékem,
aby se minimalizovaly chyby. Autofi uvadé¢ji, Ze oproti artrometru je tento pfistroj

jednodussi a dostupnéjsi (Masat et al. 2005).

3.5.1 Posturografie

Srozvojem technologii pfichdzi i nové moznosti piistrojovych vySetfeni
(Vareka, 2002). Posturografie (popiipadé stabilografie) je metoda vySetfeni posturalni
rovnovahy. Je mozné ji rozd€lit na posturografii statickou a dynamickou (Drsata, 2007).
Tato metoda je zalozena na méfeni reakéni sily silovou plosinou (Mikova et. al. 2010).
Sleduje se vice parametri - slozky reakéni sily (v medio-lateralnim sméru, antero-
posteriornim sméru, vertikdlnim sméru), centre of mass, centre of pressure, centre of

gravity, opérna plocha a dalsi (Mikova et. al. 2010; Vaieka, 2002).
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AS (Area of Support) je opérna plocha diive definovana jako plocha kontaktu
podlozky s povrchem téla. K aktivni opote ale nelze vyuzit celou plochu kontaktu (AC-
Area of Contact), AS je tedy pouze tou ¢asti AC, ktera je aktualné vyuzita k vytvoieni
je soustiedéna hmotnost celého té€la. COG (Centre of Gravity) je prumét spole¢ného
téziste téla do roviny opérné baze (BS). COP (Centre of Pressure) je ptsobisté vektoru
reak¢ni sily podlozky (Vareka, 2002).

Nazory na vyznam posturografie jsou velmi nejednoznacné, jelikoz existuji
rizné pohledy na posturdlni kontrolu (mechanicky versus neurofyziologicky), ale
vétSina autort se nakonec shoduje, Ze posturografie je piinosnd metoda pro diagnostiku
a 1é¢bu rovnovahy (Drsata, 2007). Cumpelik a kol. upozorfiuji na problém
posturografické stabilometrie ve smyslu malé opakovatelnosti parametrii a silnym
ovlivnénim vedlej§imi faktory (Cumpelik et al. 2005). Vaieka (2002) upozoriiuje, Ze
terminy stabilografie a posturografie nejsou pftili§ vhodné, jelikoz touto metodou neni
méfena ani stabilita, ani postura. Podle n¢j méfeni pouze umoziuje sledovat zmény
polohy COP. ZjednoduSeny nazor — ¢im mensi hodnoty, tim lepsi stabilita, byl
opakované¢ zpochybnén (Vateka, 2002). Objevuji se také pokusy o vySetfeni dynamické
posturalni stability riznymi zplsoby, at’ uz pohyby casti téla nebo pohyby ploSiny
(Kolat, 2011).

3.5.2 Posturalni somatooscilografie

Posturdlni somatooscilografie je vlastné posturografii, pti které vznika zdznam
projekce COP na definovang instabilni plo$e Posturomed, znesnadniujici stabilizaci téla
ve standardizovanych testovanych situacich, které byly v r. 1993 poprvé zavedeny do
vySetfovani (Rasev, 2011).

Dle Raseva (2010) by neméla byt destabilizace vyvoldvana zevnimi podnéty,
jelikoz nejde o ptirozené podminky (k zemétieseni dochazi v nasich podminkach jen
ziidka). Pohyb podlozky ¢i rizné postrky (dopravni prostiedky atp.) jsou jiz Castéjsi,
avSak s poctem vnitinich destabilizaci (napt. pfi kaZzdém kroku, otaceni, ohybani,
manipulaci s predméty) se stale srovnavat nedaji.

K méfeni pomoci posturdlni somatooscilografie je potfeba vysetiovaci plocha

Posturomed, akcelerometr pfipevnény na spodni ploSe Posturomedu, méfici box, ze
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kterého se pienaseji data do pocitace. Program Microswing, nainstalovany v pocitaci
sbird naméfend data. Tato data se poté piendseji do programu Posturomed Commander

(Rasev, 2011). Vice o posturalni somatooscilografii ve vyzkumné ¢asti.

3.5.3 Rozdil mezi posturografii a posturalni somatooscilografii

PSOG je diagnostickou metodou, vyuzivajici novy provokaéni test ,,step/stand*
na instabilni plose Posturomed s definovanym stupném instability a tlumenim kmita
(Rasev, 2011). Provoka¢nim testem se provokuje fizeni segmentalni stabilizace
motoriky pfi kraceni a zastaveni (simulace chtize). Test vede u instabilnich osob
K vyCerpani posturalnich rezerv a odhaleni posturalni dysfunkce bez piitomnosti
subjektivnich bolesti. Osoby dobfe posturdlné stabilni ukazuji zcela jiné vysledky
(Rasev, 2011).

Posturografie vySetiuje pouze bipedalni stoj. Pohyb je maximalné simulovan
sklapénim posturografické desky nebo se méni opticka informace pii pohybu hlavou.
Vaieka (2002) ale upozoriiuje, Ze vySetieni posturalni stabilizace pouze v klidném stoji
nema dostate¢nou vypovédni hodnotu pro velké kompenzacéni schopnosti organizmu.
O nevhodnosti statického vysetieni pise také Howells (2011).

Zéasadnimi odlisnostmi pSOG od statickych i dynamickych posturografii jsou
nové posturalni situace navozované na plose Posturomed a zplsob pohybu plochy
Posturomed. Posturomed umoziuje pienaSeni vahy z jedné dolni koncetiny na druhou
pii kraceni na misté a vyhodnocovani 8-sekudovych stoji na jedné dolni koncetiné je
mozné bud’ izolované nebo celkové sumacéné. Simuluje se tim ,,rozejiti a zastaveni®,
avSak ve srovndni s redlnou lokomoci bez pomocné stabilizace setrvaénosti, coZ je pfi
vyhodnocovani stabilizace spiSe vyhodou.

Poprvé se vySetifuji kratkodobé i dlouhodobé posturalni reakce beéhem
standardizovaného stoje na jedné dolni koncetin€, opakovang, aby se vyloucily ndhodné
jevy, stiidavé vlevo a vpravo. Provokace posturdlniho fizeni vede k tomu, ze kazdy
proband musi vyuzit SVou co nejleps$i posturalni stabilizaci, ktera je v pSOG v programu

Posturomed Commander hodnotitelna podle uréitych parametri (Rasev, 2011).
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3.6 Vliv poranéni LCA na posturalni stabilizaci

Existuje velké mnozstvi literatury zabyvajici se obnovenim posturalni kontroly
po rekonstrukci LCA. V nasledujicim textu se pokusim o shrnuti dostupnych informaci,
zakladnich fakti 1 nedostatkd. Vysledky studii jsou velmi nejednoznacné, at’ uz se jedna
o stabilizaci statickou ¢i dynamickou. Vyrazné rozdily jsou ziejmé pii testovani
bohuzel mély malé mnozstvi méieni a zaroven piili§ kratkou dobu trvani jednoho testu.
Nékteré testy netrvaly déle nez 20 sekund (Shiaraishi et al. 1996; Chmielewski et al.
2002), ale Salavati et al. (2009) doporucuje minimalné pét testl, kazdy alespon na 60
sekund, aby mohla byt adekvatné posouzena Groven posturalni stabilizace. Zarovei tato
doba minimalizuje vliv inavy a schopnost u¢eni (Henriksson, 2001).

Howells et al. (2011) provadéli reSersSi na téma obnoveni posturalni kontroly po
rekonstrukci LCA ve srovnani skontrolni skupinou. Vyhledavani literatury
z elektronickych databazi ptfineslo 1715 studii. Po vyfazeni duplicitnich ¢lankt jich
zbylo 950. Pfi dal$im vyhodnoceni nazvu a abstraktu kazdé studie bylo dalSich 912
vyfazeno. Zbyvajicich 38 ¢lankd bylo hodnoceno tfemi nezavislymi recenzenty, aby se
zjistila jejich vhodnost k zatazeni do studie. 20 ¢lanku bylo dale vytazeno, protoze zde
byli zahrnuti i pacienti, ktefi nepodstoupili rekonstrukci LCA. Dalsich 7 studii
nevyhovovalo kvili nepfitomnosti kontrolni skupiny. Pouze deset ¢lankt bylo tedy
nakonec do studie zatazeno. Dale Howells et al. (2011) uvadi hodnoceni kvality téchto
studii. Zadna z nich nepopisuje zplisob vybéru probandi a pouze jedna srovnava
skupiny ve stejném véku, pohlavi a stupni fyzické aktivity (Mattacola et al. 2002).

Howells et al. (2011) uvadi ve své studii ¢astost rekonstrukci LCA u muzi 57 %
a zen 43 % (z 644 Gcastniku, kde ale nebylo uvedeno u vSech studii zastoupeni pohlavi).
Primérny vek Gcastnikt je 26 let (17 - 38 let).

Pouze Bonfirm et al. (2003) aplikoval specialni balan¢ni a proprioceptivni
tréninkovy program jako soucast pooperacni rehabilitace.

Meéfteni posturdlni stability pouzitim statické zkousky provadélo mnoZstvi autorii
- Harisson et al. 1994; Hoffman et al. 1999; Chmielewski et al. 2002; Zouita Ben
Moussa et al. 20009.
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Prace Harissona et al. (1994) neukazala zadné signifikantni rozdily mezi operovanou
a neoperovanou koncetinou, ani mezi dominantni a nedominantni koncetinou. Rozdily
V posturalni stabilizaci u operovanych a neoperovanych probandt nebyly v ¢lanku
zvetejnény. AvSak v zavéru prace autoii vznaseji dulezity dotaz, zda je testovani
statické rovnovahy vhodné pro zjisténi funk¢nich omezeni po rekonstrukci LCA.

Pii pokusu o meéfeni dynamické posturdlni stability bylo uzito wvnéjsiho
podrazdéni (Henriksson et al. 2001; Hoffman et al. 1999) nebo nakldnéni i posunovani
desky (Mattacola et al. 2002; Alonso et al. 2009).

Lysholm (1998) porovnaval pacienty 5 let po zranéni LCA se zdravymi
dobrovolniky v testu na fixované valcové useci. Objevil vyrazné rozdily mezi zranénou
DK pacientli a zdravymi koncetinami v kontrolni skupiné. Vyznamny rozdil mezi
nepostizenou DK pacienta oproti zdravym koncetindm kontrolni skupiny byl vidét
pouze s vylou¢enim zrakové kontroly. Pfi testu s volnou useci se provadél pouze stoj na
obou koncetinach a rozdil byl nalezen pouze pii zrakové kontrole.
stimuloval n. tibialis. Pacienti po plastice pfedniho zkiizeného vazu potiebovali
K navraceni do rovnovazné polohy vice ¢asu nez kontrolni skupina.

Vétsina studii porovnava vysledky LCA skupiny se skupinou kontrolni pouze
jednorazové. Chmielewski et al. (2002) provadi méfeni nékolikrat v pribéhu casu.
Ackoli se kontrolni skupina stale zlepSovala ve srovnani s LCA skupinou, rozdily mezi
skupinami se sniZovaly.

Okuda (2005) se zabyval rozdily mezi zranénou a nezranénou dolni koncetinou
pfi stoji na jedné noze. Signifikantni rozdily vSak byly nalezeny pouze s vyloucenim
zrakové kontroly.

Studie Henrikssona et al. (2001) ukazuje, ze testovani pomoci dynamickych
ukolt s vétsi obtiznosti dokaze presnéji zhodnotit Groven posturalni kontroly. Howells
et al. (2011) tak vybizi k zaméfeni budoucich vyzkuml na zhodnoceni testli, které

Howells (2011) shrnuje svtij vyzkum tak, ze byly pozorovany mirné az stfedné
zavazné nedostatky v posturdlni kontrole pfi méfeni statické rovnovahy. Nicméné,
relevance statickych tkold v dynamickému kontextu sportovni aktivity muze byt

zpochybnéna. Pii dynamickém testovani, byla zjiSt€na snizenad posturalni kontrola pii

24
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studie ukazuji, Ze posturalni kontrola po rekonstrukci LCA neni obnovena. Je vSak
obtizné¢ vyvodit spolehlivé zavéry, protoze zde neni dostate¢né mnozstvi validnich
studii.

Nékteti autofi (Ageberg et al. 2008; Johansson et al. 1991; Zatterstromm et al.
1994) udavaji ovlivnéni funkce druhostranné koncetiny. Ageberg (2008) upozoriiuje na
to, Ze Casto byva neporanénd dolni koncetina pouzivana jako kontrolni ve studiich na
téma poranéni predniho zkiizeného vazu. Jiné studie ale ukazaly, ze po poranéni
predniho zktizeného vazu jsou postizeny obé dolni koncetiny (Konishi et al. 2007,
Roberts et al. 2000). Ageberg (2008) dale objasiiuje mozné mechanismy ovlivnéni
druhostranné koncetiny, jedna se o fyzickou inaktivitu, porusenou zpétnou senzorickou
vazbu z poranéného kloubu s efektem na druhostrannou koncetinu a zménu centralnich
motorickych programti nasledkem ztraty mechanoreceptord po zranéni.

Tématem posturdlni stabilizace se zabyvaji 1 ceSti autofi, avSak s pfimou
navaznosti na kolenni kloub jsem objevila pouze diplomovou praci Mgr. Miroslava
Kolafe a diplomovou praci Mgr. Zuzany Indrové. Vysledky Kolafe naznacuji, Ze
schopnost posturalni stabilizace je u osob po plastice pfedniho zkiizeného vazu odlisna
ve srovnani s kontrolni skupinou, a to jak pfi stoji na operované dolni koncetiné, tak pii
stoji na koncetin¢ druhostranné. Vysledky dale naznacuji rozdily v posturalni stabilizaci
mezi stojem na operované a na druhostranné dolni koncetiné (Kolat, 2011). Indrova se

zabyva vlivem tapingu na posturalni stabilizaci (Indrova, 2012).
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4 Fyzioterapie po plastice LCA

V této praci je prubch rehabilitacni péce v souladu spraci Smékala (2006),
Castecné se Standardem fyzioterapie po artroskopicky asistované plastice LCA,
vydanym UNIFY CR, dale navazuje na nejnovéjsi svétové publikace v této oblasti.
Akcelerovany piistup v terapii, jak dokazal Beynnon (2005), nema statisticky lepsi
vysledky nez standardni terapie, avSak nékteti autofi tento pfistup v terapii podporuji
(Wilk et al. 2012; Weber et al. 2012).

Po plastice pfedniho zkiizeného vazu je popisovano mnozstvi dysfunkci na
pohybovém aparatu. Pacienti si stéZuji na dysestézie v oblasti jizvy a distalné od kolena,
pocit tahu v jizvé. Typické je omezeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu, z divodu
ochrannych spasmi nebo z diivodu otoku. Témét vzdy najdeme oslabeni m. quadriceps
femoris, ischiokruralniho svalstva, m.triceps surae, poptipadé hyzd'ovych svalt. Nékdy
je patrnd hypotrofie m. quadriceps femoris, zejména m. vastus medialis. V ramci
myofascidlnich poruch palpujeme Trigger points v m. quadratus plantae, m. soleus,
m. tensor fasciae latae, mm. hamstrings, mm. gluteii, m. piriformis. Dale pozorujeme
zménu stereotypu chiize, chybny odval plosky, blokadu hlavicky fibuly, jednostranny
blok SI a podobnd zietézeni. Chybny stereotyp chiize se vétSinou vyvine jesté pred
operaci v dob¢ akutniho tirazu. Vaha neni pfenaSena rovnomérné, ale dochéazi k vétSimu
zatizeni zdravé koncetiny, u postizené koncetiny chybi pfirozena extenze kolena
v krocné fazi a flexe u stojné faze. Dochdzi k naruseni timingu a recipro¢nich vztah
svalové souhry. Porucha hlubokého ¢iti, propriocepce, ¢aste¢ny neglect a zména timingu
v koordinaci svalti zptisobuje pocit nestability a nejistoty pfi chtizi i pohybech (Hajkova;
Fuksa, 2006).

4.1 Predoperacni péce

V této fazi je hlavnim tkolem odstranéni nebo zmirnéni otoku, redukce bolesti
a obnoveni plného rozsahu pohybu (Weber et al. 2012). Dale je vhodné predoperacni
pfipravu zaméfit na nacvik spravného stereotypu chlize o francouzskych holich 1 bez
nich, pokud je to mozné. K redukci otoku je vhodné vyuzivat ptedevSim kryoterapii

a kombinaci diadynamickych proudd CP a LP. Elektrogymnastika na mm. vasti
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quadricepsu vede ke zlepSeni vendzniho navratu a zlepSeni svalové aktivity. Dale lze
aplikovat PIR m. rectus femoris, mobilizaci patelly a hlavicky fibuly. Rehabilitace by
méla byt dile zamétfena na zlepSeni svalové koordinace a svalové sily. Nezaméfujeme se

pouze na postizenou koncetinu, ale cvi¢ime i s konéetinou zdravou (Smékal, 2006).

4.2 Casna pooperaéni faze (0. -2. tyden)

Pooperacni rehabilitace by méla zacit prvni pooperacni den (Frontera et al. 2008).
Hlavnim cilem v Casné pooperacni fazi je zmirnéni otoku a bolesti. Toho docilime
kryoterapii a polohovanim koncetiny do zvySené polohy. Déle provadime tzv. cévni
gymnastiku, kterd slouzi jako prevence tromboembolické nemoci a zdroven piiznivé
ovliviiuje otok kolena. Bolest 1ze ovlivnit medikament6zné, ale i1 aplikaci analgetickych
proudii (diadynamické LP nebo sttedofrekvencni) (Smékal, 2006).

Nejednotnost nazorli se objevuje v otazce dosaZeni plné extenze. Soucasna
literatura vyzdvihuje dtlezitost dosaZeni plné pasivni extenze v prvnim tydnu po operaci
dosazeni extenze az do konce Sestého tydne (Smékal, 2006). Polohovani v sadrové dlaze
do plné extenze, jak doporucuje Mucha (2000), se nam stejné jako Smékalovi (2006),
nezda vhodné, ackoli autofi, ktefi propaguji akcelerovany piistup rehabilitace, provade;i
ortézovani v plné extenzi béhem prvnich dvou tydnu po operaci (Wilk et al. 2012).
Rozsah flexe by mél byt postupné zvySovan v nebolestivém rozsahu, s dotazenim do
bariéry meékkych tkani. Pacienta instruujeme k samostatnému cviceni doma, zejména ma
provadét izometrickou aktivaci m. quadriceps femoris v uzavieném kinetickém fetézci
s vyuzitim overballu pod kolenem. V 15° flexi nedochazi k protazeni st€pu a mm. vastii
maji maximalni stabilizac¢ni vliv na patellu (Smékal, 2006). Nutné je instruovat pacienta
k zatlaceni paty do podlozky, aby doslo k aktivaci hamstringli (Chmielewski et al.
2002). Dale je mozné vyuzit technik proprioceptivni neuromuskularni facilitace, nejlépe
je snasena technika rytmické stabilizace. Po odstranéni stehti provadime mékké techniky
na jizvy a mobilizaci patelly, hlavicky fibuly a ostatnich kloubli dolni koncetiny
(Smékal, 2006). Ztrata hybnosti patelly vede problémim s obnovenim plného rozsahu

pohybu a svalové sily quadricepsu (Wilk et al. 2012).
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4.3 Pooperacni faze (3. - 6. tyden)

V této fazi terapie se snazime o obnovu Kko-kontrakce flexorového
a extenzorového aparatu kolenniho kloubu, zvétSeni rozsahu pohybu, zlepSeni
propriocepce a pozdé€ji také o nacvik spravného stereotypu chiize bez berli. Smékal
(2006) uvadi, ze by mélo byt dosazeno 90° flexe do patého tydne (u operaci endo-button
uz od tretiho), néktefi autofi predpokladaji flexi nad 90° uz v Casné pooperacni fazi
(Weber et al. 2012; UW Health Sports Medicine Center, 2011).

Samoziejmé dale pokratujeme v provadéni aktivniho cviceni, mékkych technik
i prostiedku fyzikalni terapie. Zatazujeme PIR postizenych svald. V pfipravé na chizi
S plnym zatizenim operované DK provadime mékké techniky plosky nohy a mobilizace
drobnych kloubii nohy. Ddle pokracujeme s ndcvikem piendSeni vadhy na operovanou
DK (Smékal, 2006). Plna zatéz operované dolni koncetiny je doporucovana ke konci
¢tvrtého tydne (Strobel, 1998; Smékal, 2006).

I nadéle je vhodné pokracovat ve cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich.
Postupné muzeme zaclit uzivat i otevienych kinetickych fetézct, nejlépe v rozsahu od
maximalni flexe do 40° flexe, jelikoz tak dochdzi k minimalni tenzi v oblasti §tépu
(Risberg et al. 2001). Samoziejmé vyuzivame technik PNF, k posileni medialniho vastu
1ze nejlépe vyuzit 1. diagonalu, technikou rytmické stabilizace (Smékal, 2006).

V této fazi rehabilitace zaciname se senzomotorickym cvicenim, jak ho popsali
Janda a Vavrova (1999). Senzomotorické cviceni, nékdy také oznaCovano jako
proprioceptivni trénink (Risberg et al. 2001; Ageberg, 2002), za¢ina v sed¢, tvarovanim
»malé nohy*“ a pokracuje v dalSich slozitéjSich pozicich. Vyznamnou slozkou
rehabilitace je zafazeni kolenniho kloubu do t€lového schématu, ¢ehoz lze docilit
tréninkem neuromotorické kontroly a dynamickou stabilizaci kloubu. Mezi hlavni
zasady tréninku dynamické stabilizace patfi respektovani pozadavkll operatéra,
respektovani unavy a nocicepce (ptrechod k jiné aktivité), zapojeni kolenniho kloubu do
télového schématu, zamétfeni 1 na zdravou DK a na ,celého clovéka™. Mezi zdsady
az po zvladnuti predchoziho; zatéz zvysovat pouze v jednom parametru; postupovat od
stabilizace statické k dynamické, dale k labilizaci; od plynulosti pfechazet k ndhlym

zménam; od uzavienych kinetickych fetézcl postupovat k otevienym; od pohybu

-44 -



Vv sagitalni roviné piechazet K rotacim, translacim a everzim; cvicit anticipa¢ni slozku
aktivace. K zatazeni kolena do télového a pohybového schématu muze pftispét
elektrogymnastika v nadprahové senzitivni intenzité, popfipad¢ ruzné imaginacni

postupy nebo pasivni techniky (Mayer; Smékal, 2004).

4.4 Pozdni pooperacni faze (7. — 12. tyden)

Stale se snazime o obnoveni propriocepce, zlepSeni svalové sily a kontroly.
Jelikoz bylo zjisténo snizeni aferentace az o 70 % a to nejen na postizené konceting, ale
také na koncetiné zdravé (Ageberg, 2002). To znamend, Ze proprioceptivni trénink je
vhodné aplikovat na obé DKK. Vyuzivame labilni polohy (TerapiMaster) nebo labilni
plochy (useée, Posturomed, Rolo, Fitter). Dale provadime plyometricky trénink, tedy
opakované stfidani excentrické a koncentrické kontrakce svalové jednotky. Pro zlepSeni
svalové sily miizeme vyuZzit rotoped, poptipad¢ stepper. Pacient mize provadét chiizi na

bézicim pasu nebo v bazénu (Smékal, 2006).

4.5 Rekonvalescen¢ni faze (13. tyden - 6. mésic)

V této fazi ocekavame navrat ke sportovnim a spolecensko-profesnim aktivitam.
Pti sportu je dobré do jednoho roku po operaci pouzivat funkéni ortézu (Smeékal, 2006).
Sportovni aktivity jako je b¢h, fotbal nebo tenis Ize zahdjit u sportovcl po 12. tydnu,
navrat k vrcholovému sportu po Sesti mésicich (Gotlin, 2007). U skokovych
a dopadovych sportt jako je basketbal a volejbal miize byt navrat na vrcholovou troven
az po 6-9 mesicich (Wilk et al. 2012).

Studie (Lee et al. 2008, Gobbi; Francisco, 2006) ukazuji, ze pies 60 % pacientl se
po plastice pfedniho zkfizeného vazu vrati na pivodni Groven sportovani. Divodem
nenavraceni k ptivodni aktivité je vétSinou strach z dalsiho zranéni nebo pretrvavajici
pocit nestability. Rozdil v pouziti $tépu patellarniho nebo S$t€pu z hamstringti nebyl

prokazan.

- 45 -



5 Cile prace

5.1 Cil prace

Cilem prace bylo porovnat hodnoty posturalni stabilizace u 0sob s rupturou
ptedniho zktizeného vazu Vv riznych stadiich 1é¢by. Dale bylo cilem objektivizovat, zda
a jak rychle dochazi ke zlepSovani posturalni stabilizace po opera¢ni rekonstrukci LCA.
Tato data mohou mit velky vyznam pii pooperacni rehabilitaci, a také pfi uvazovani
0 navratu k ptivodni sportovni aktivite.

Dale byl vyzkum zaméfen na zjisténi vlivu dlouhodobého poskozeni jedné
koncetiny na posturalni stabilizaci koncetiny druhostranné. Méteni nebylo provadéno na
kontrolni skupiné, jelikoz studii na toto téma je mnoho a z vysledka vyplyva, ze rozdil
V posturalni stabilizaci u osob po rekonstrukci LCA a u zdravych osob je patrny.
Nehled¢ na to, ze Posturomed Commander v némz jsou naméfend data zpracovana,
porovnava tato data se skupinou zdravych jedinci, ktera jsou ulozena v programu jako

zaklad ke klasifikaci do tiid.

5.2 Ukoly prace

1. Provést literarni reSersi

2. Stanovit metodicky postup

3. Vybrat probandy a ziskat souhlas k méfeni
4. Provést méteni a sbér dat

5. Analyzovat data

6. Vyhodnotit a interpretovat data
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5.3 Vyzkumné otazky

1. Je rozdil v posturélni stabilizaci pfed operaci a jeden mésic po operaci
LCA?

2. Je rozdil v posturalni stabilizaci pted operaci a tii mesice po operaci?

3. Je rozdil v posturalni stabilizaci jeden a tfi mésice po operaci?

4. Je posturdlni stabilizace zdravé koncetiny rozdilnd v porovndni

s koncetinou, ktera ma rupturu piedniho zkiizené¢ho vazu?
5. Je posturdlni stabilizace zdravé koncetiny rozdilnd v porovndni

s koncetinou, ktera prodélala plastiku LCA?

Teoreticky podklad vyzkumnych otazek

Prvni méfeni metodou posturalni somatooscilografie bylo provedeno v tydnu pied
planovanou rekonstrukci pfedniho zkiizeného vazu. VétSina studii zabyvajicich se
tématem stability ¢i stabilizace u 0sob s poranénim ptedniho zkiizeného vazu provadi
meéfeni v delSim ¢asovém horizontu po operaci. Srovnani se stavem pied operaci a po ni
muze podat cenné informace o pribéhu pooperacni 1é¢by, hojeni a efektu rehabilitace.

Z vyzkuml vyplyva, Ze pii poSkozeni jedné dolni koncletiny, které se nechava
dlouhodobé bez terapie, dochazi k pfetéZovani koncetiny druhostranné, coZ by mohlo
vést ke zhorSeni posturalni stabilizace. V dnesni dobé¢ je trend akcelerované rehabilitace
po plastikaich LCA, avSak stav kolenniho kloubu, at’ uz se jedna o stabilitu, zhojeni
Sté€pu ¢i navrat propriocepce, ne vzdy odpovida rychlosti 1écby.

Druhé méfeni nasledovalo mésic po operaci, jakmile pacient mohl zacit plné
zatézovat operovanou dolni koncetinu. Ackoli se v dnesni dobé jedna o miniinvazivni
operace, pro pacienta kazdy zdkrok znamena zatéz. Jelikoz byla koncetina mésic
odleh¢end a vsechny tkané se hoji, bylo by pravdépodobné zhorseni stabilizace.

Tteti méfeni bylo provedeno tii mésice po operaci, jelikoz uz se v tomto obdobi
doporucuje postupny navrat ke sportovnim aktivitdim. ZlepSeni posturalni stability je

pfedpokladem pro UspéSny navrat ke sportu.
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6 Metodika prace

Diplomova prace je predkladana jako pilotni studie, kterd byla zpracovana
formou deskriptivné-asocia¢ni, kdy se jednalo o klinické testovani skupiny osob.
V teoretické ¢asti jsou shrnuty dostupné informace o pfednim zkiizeném vazu, jeho
poranéni a 1écbé, vlivu na posturdlni stabilizaci, ddle o moznostech objektivizace
posturdlni stabilizace. Ve vyzkumné casti bylo provedeno méteni metodou posturdlni

somatooscilografie tak, jak je popsano nize.

6.1 Metodologicky postup

Ve vyzkumné casti prace bylo provedeno méfeni na Posturomedu pfi
posturalnim provokacnim testu. Méfeni u kazdé osoby s rupturou LCA bylo provedeno
tiikrat v riznych casovych stadiich jejich 1é¢by. Pohyb ploSiny byl sniman pomoci
akcelerometru, pienasen do diagnostického systému Microswing a vyhodnocen metodou
posturalni somatooscilografie pomoci programu Posturomed Commander.

Méfeni, rehabilitace a analyza ziskanych dat probihalo v Centru rehabilitace
a fyzikalni mediciny Medtempl, v Uhfinévsi u Prahy. Prvni méteni bylo provedeno
Vv tydnu pied planovanou operaci ruptury LCA. Rehabilitace byla zapocata dva tydny po
rekonstrukci. Druhé méteni bylo provedeno prvni den po zahajeni plného naslapu na
operovanou dolni konéetinu (1 mésic po operaci). Tteti méfeni bylo provedeno v delsim

¢asovém horizontu, po celkové rekonvalescenci pacienta (3 mésice po operaci).

6.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zacastnilo celkem 12 probandi. Tii byli vylouceni, jelikoz nesplnili
vstupni kritéria. Skupina nakonec obsahovala 9 probandi s rupturou LCA, muzského
pohlavi, v&k mezi 20 - 40 lety, sportovci. Ugast ve vyzkumu byla dobrovolnd, vsichni
probandi byli pfedem sezndmeni s pribéhem méfeni a podepsali informovany souhlas.

Nikdo z probandti nemél ptedchozi zkusenosti s plo§inou Posturomed.
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Vstupni kritéria:

muzské pohlavi, vék 20 - 40 let

- aktivni sportovec

- pozitivni test pfedni zasuvky a Lachmantv test

- potvrzeni ruptury piedniho zkiizeného vazu zobrazovacimi technikami
- zadna ptidruzena poskozeni kolenniho kloubu (ostatni vazy, menisky)
- ruptura LCA déle nez pul roku

- zadné hrubé odchylky v konfiguraci segmentt téla

- zadné neurologické onemocnéni

- zadné interni onemocnéni

- zadné vazné vertebrogenni onemocnéni

6.3 Technické vybaveni

K méfeni pomoci posturdlni somatooscilografie je potfeba vySetfovaci plocha
Posturomed se =zabradlim, akcelerometr, méfici box. Mikroelektromechanicky
akcelerometr byl umistén pfimo uprostied spodni plochy Posturomedu tak, aby se
vychylky v laterolaterdlnim sméru zaznamenavaly na osu X a vychylky
V anterioposteriornim sméru na osu Y. Akcelerometr je pfes Messbox piipojen
k pocita¢i pomoci USB. Program Microswing 6.0 nainstalovany v podcita¢i sbira
naméfena data v modu ,Stand-Schritt-Messung“. Tato data se poté prenaseji

a vyhodnocuji v programu Posturomed Commander.

6.3.1 Posturomed

Posturomed je diagnosticka i1 terapeutickd labilni ploSina s nastavitelnym
stupném instability (resp. stability) cvic¢ebni plochy, coz umoziiuje ddvkovani stupné
obtiznosti cviceni. Instabilita ploSiny zajiStuje zapojovani posturalni stabilizacni
motoriky. Pfi zméné t€zist¢ osoby stojici na Posturomedu dojde k rozkmitani ploSiny
s tendenci k jejimu ustaleni (Rasev, 2011). PloSina osciluje ve vSech smérech, 1 kdyz

svisla slozka oscilace je malo patrna (Rasev, 1999; Lajnerova, 2010).

=49 -



Idealni terapeuticka plocha musi mit dle RaSeva (1999) nésledujici vlastnosti:

a) Musi nejdiive destabilizovat tim, ze kazdé pfeneseni t€zisté zvyrazni a v nésledujicim
okamziku pomoci posturalnimu systému vratit se do (labilni) rovnovazné polohy.

b) Amplituda a frekvence vychylek terapeutické plochy musi byt prizpiisobena
aktuadlnimu stavu pacienta, coz znamend, Ze stupen stability dané plochy musi byt
davkovatelny.

Kvalita posturalniho stabiliza¢niho fizeni rozhodne o tom, jestli bude néavrat do
rovnovazné polohy prestielovat do opacného sméru ¢i nikoli. Vlastnosti plochy
pomahaji vypracovat stabiliza¢ni posturalni reakce. Nastavené tlumeni kmitu je jedna
z nejdulezitéjsich vlastnosti Posturomedu. Nastaveni instability Posturomedu lze
nastavit ve tfech stupnich, provokac¢ni test je provadén s otevienymi obéma brzdickami

(Ragev, 2011).

6.4 Provedeni méreni

Vsichni probandi absolvovali kazdé méteni samostatné, bez moznosti sledovat
test u jiné osoby. Nikdo z probandii predtim neabsolvoval méfeni na Posturomedu, tudiz
byl kazdy zainstruovan a nasledné zaucen, aby si vyzkousel chiizi na Posturomedu jesté
pfed samotnym méfenim. Poté vSichni probandi absolvovali tento test, jak je popsan

nize.

6.4.1 Provokacni test posturalni stabilizace motoriky

Posturalni provokaéni test se snazi vyprovokovat fizeni CNS k aktivaci rezerv
ktera se béhem dne objevuje opakované — kraceni a zastaveni (RaSev, 2011). Testuje se
rozfazovany krok ve ,,zmrzIé“ fazi, takto je popisovan Jandou (1984).

Posturalni provokacni test se skladé ze dvou ¢asti:

- kraceni = tri kroky na miste

Pti kraCeni se noha zveda vzdy doptedu, bérec je nastaven vertikalng,

chodidlo zvednuté maximalné¢ 15 cm od plochy Posturomedu. Koleno se
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nesmi dotknout medidlni sagitdlni roviny, DK je zvedana ve stfednim
postaveni

- zastaveni = stoj na jedné dolni koncetiné po dobu 8 sekund
Zastaveni slouzi k hodnoceni stabiliza¢ni schopnosti ve spojeni s balan¢ni
slozkou. Doba zastaveni byla stanovena na osm sekund, protoze pti kratsi
dobé nelze spolehlivé vyhodnotit kvalitu posturdlni stabilizace a pti delsi

dobé nastupuje unava, ktera by mohla test zkreslit.

Obé¢ brzdicky jsou uvolnéné, tim je nastavena maximalni instabilita plochy. Pro
zauceni kraci pacient na Posturomedu asi tfi minuty, zalezi na urovni stereognozie
a chapavosti. Pacient musi byt dikladné zainstruovan, predevSim co se tyce zvednuti
koncetiny. Diiraz je kladen na rytmus kraceni, kdy vySetfované osob& napovidaji tony,
které jsou piiblizné ve frekvenci klidné chize (0,9 Hz).

Desetkrat se opakuje kraceni a zastaveni. Vysetfovand osoba se postavi na levou
dolni koncetinu a pocké na zaznéni tii piipravnych toni. Provede tii pfesné definované
kroky v piiblizné¢ sekundovém rytmu a zastavi se na pravé dolni koncetiné. Po osmi
sekundach stoje nasleduji opét pfipravné tony a poté provede dalsi tfi kroky na misté
a opét nasleduje stoj, tentokrat na kontralateralni koncetiné. DKK se sttidaji, vySetiuje
se tedy pét stoju na levé a pét na pravé konceting.

Ve fazi zastaveni se vySetfovand osoba snazi nedotykat zabradli, pii ztraté
rovnovahy a nutnosti dotknout se zabradli je pokus oznacen jako neplatny a na konci je

méfeni automaticky zopakovano.

6.5 Zpracovani a analyza dat

6.5.1 Posturomed Commander

Program Posturomed Commander pro zpracovani dat pti méfeni na Posturomedu
byl vytvofen v ramci diplomové prace na katedie kybernetiky CVUT FEL (Melecky,
2008). Posturomed Commander je nastroj pro vizualizaci, analyzu, rozpoznavani
a klasifikaci posturalnich dat ziskanych pifi provadéni testu na Posturomedu. Ke

zkoumani jednotlivych parametrii pouZzil Melecky statistickou metodu analyzy rozptyla -
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Analysis of Variance. Z puvodnich 355 hodnot parametri bylo nejprve vybrano
16 parametri s predpokladanou vypovidajici hodnotou, pozdéji byla tato skupina

omezena na 7 finalnich parametrt:

Prumeérny koeficient utlumu kmitu

Koeficient utlumu kmit charakterizuje schopnost posturdlniho stabiliza¢niho systému
utlumit okamzité po zastaveni lokomoce stoj na jedné dolni konéetiné. Je definovan
jako logaritmus podilu prvni amplitudy a aritmetického priméru druhé a tfeti amplitudy
déleny periodou. Cim vyssi jsou vysledné hodnoty, tim lepsi se predpoklada schopnost

posturalni stabilizace.

Primeérny koeficient utlumené energie Q

Koeficient utlumené energie udavd pomér primérné energie oscildtoru (Clovék
a Posturomed) ku primérné hodnoté energie utlumené béhem jedné periody. Tedy ¢im
vice se spotiebuje energie, tim vice se utlumila soustava a tim mensi je vysledna

hodnota. Cim niZ3i je vysledna hodnota, tim lepsi je posturalni stabilizace.

Priumérné procento ustaleni viici maximalni amplitudé
Primérné procento ustileni porovnané s maximalni amplitudou udédva hodnotu bodu
leziciho na obaélce, ktery se objevuje jako nejmensi hodnota amplitudy signélu. Hodnota

v v

tato hodnota, tim lepsi je schopnost posturalni stabilizace.

Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace
Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace hodnoti primémou hodnotu nejmensich

amplitud signalu. Vysledna zndmka nabyva hodnot 1 = idedlni stabilizace, 2 = mirna

v

Pocet ustaleni pod hranici 10 %
Pocet ustaleni pod hranici 10 % udavé pocet dosaZenych prvnich minim signalu,
nachazejicich se pod hranici 10 % maximalni amplitudy, béhem 10 méfeni, tedy 10 X

pro osu X a 10 x pro osu Y. Cim vyssi je hodnota, tim lepsi je stabilizace.
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Pocet ustaleni nad hranici 15 %
Pocet ustaleni nad hranici 15 % udava pocet méteni, ve kterych hodnota minimalni

amplitudy signdlu piekrocila 15 % maximalni amplitudy, béhem 10 méfeni, tedy 10 X

fv v

Primeérné diference proti idealni obadlce
Primérna diference vici obalce je absolutni hodnota rozdilu hodnot amplitud obalky

signalu a idedlni obalky, vypoctené pfi stabilizaci idealné posturalné stabilnich osob.

cvwr

Hodnoceni celkove stabilizace

Hodnoceni celkové stabilizace se vypocte ze souctu ohodnoceni jednotlivych faktorii
avydéli se sedmi. Tim je ziskana zaokrouhlena znamka, kterou se v programu
Posturomed Commander klasifikuje celkova posturlni stabilizace. Cim niZsi je

hodnota, tim je stabilizace lepsi.

Na zéklad€ téchto hodnot je mozné hodnotit schopnost posturalni stabilizace
probanda. Aby toto bylo moZné¢, je pouzit klasifikator, ktery k jednotlivym naméfenym
hodnotdm pfifazuje tfidy. Podle charakteru signalu rozeznavame ctyfi ttidy, podle
kterych bychom mohli byt schopni usuzovat, zda je proband:

1) stabilni (celkovy stupen stability 1)

2) mirn¢€ nestabilni (celkovy stupeni stability 2)

3) silné nestabilni (celkovy stupeii stability 3)

Ctvrtou téidou je hodnota 0 — neznama hodnota. Program dale z uvedenych tiid podita
jednu vyslednou hodnotu v rozmezi 1-3. Roztfazeni do tfid podle jednotlivych hodnot je

uvedeno v tabulce 1.
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Tabulka 1: Klasifikace jednotlivych parametri

Intervaly hodnot pro jednotlivé tiidy

PARAMETR 1 2 3

Primérny koeficient atlumu <l avice) |<0,6;1) (0; 0,6)

Pramérny koeficient utlumené energie Q | (0; 10,52> | (10,52; 16,6> | (16,6 a vice)

Primérné % ustaleni vi¢i max. amplitudé | (0; 13> (13; 21> (21 avice)
Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace | (0; 1,55> | (1,55; 1,95> (1,95 a vice)
Pocet ustaleni pod 10 % <10 a vice) | <5; 10) (0;5)

Pocet ustaleni nad 15 % 0; 2> (2; 6> (6 a vice)
Primérné diference proti idealni obalce (0- 44> (44; 75> (75 a vice)

6.5.2 Ziskani a analyza dat

Béhem provedenych métfeni byl pohyb ploSiny Posturomedu zaznamenan
V programu Microswing 6.0 v médu Stand-Schritt-Messung a analyzovan v programu
Posturomed Commander for Windows, jedna se o 2D akcelerometricka data — 10
méfeni na ose X a 10 méfeni na ose Y, jeden soubor tedy obsahuje 20 signalt
a 7 vypocitanych hodnot, jednu pro kazdy parametr. Naméfena data byla nejprve
analyzovana v programu Posturomed Commander, kde byly vysledky rozdéleny do tiid
tak, jak je uvedeno nize. Posturalni stabilizace je klasifikovana takto:

-1,0 — 1,4 stabilni

- 1,5 - 2,4 mirné nestabilni

- 2,5 — 3,0 silné nestabilni

Dale byla data ulozena do programu Excel, kde byla statisticky zpracovana. Data
byla analyzovéna dvouvybérovym t-testem. ProtoZe k provedeni t-testu je nutny stejny
rozptyl obou vybéra, byl tento predpoklad ovéren F-testem. Pokud nedoslo k potvrzeni
shodnosti rozptylt, byl dale vyuzit dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyli. Byla

pouzita konven¢ni hladina vyznamnosti o = 0,05.
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7 Vysledky

V tabulkach 2, 3, 4 jsou uvedeny jednotlivé klasifikace parametri u kazdého

probanda pii 1., 2. a 3. mé&feni, jedna se o stabilizaci celkovou, tedy pramér z obou

dolnich koncetin. K vizualizaci dat bylo uzito sloupcovych graft a tabulek. Klasifikace

a definice jednotlivych parametrii jsou uvedeny v kapitole 6.5, pro piehlednost uvadim

N4

Lk DO

Tabulka 2: Klasifikace parametra jednotlivych probandi - 1. méfeni

1. MERENI | prob 1 |prob 2 | prob 3 |prob 4 |prob 5 | prob 6 |prob 7 | prob 8 |prob 9
param 1 1 3 1 2 1 3 1 2 2
param 2 2 1 1 3 2 2 1 1 2
param 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2
param 4 2 3 2 3 3 3 3 3 3
param 5 1 3 2 2 2 3 2 2 2
param 6 3 3 3 3 2 3 3 3 3
param 7 3 3 3 3 3 3 3 3 3
param 8 2 2,7 2 2,7 2,1 2,9 2,1 2,4 2,4
Tabulka 3: Klasifikace parametri jednotlivych probandi - 2. méfeni
2. MERENI | prob 1 |prob 2 |prob 3 |prob 4 |prob 5 |prob 6 | prob 7 |prob 8 | prob 9
param 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1
param 2 1 2 1 1 1 2 1 1 2
param 3 3 2 1 2 2 2 2 3 2
param 4 3 2 1 2 3 3 3 2 3
param 5 2 2 1 2 2 3 2 2 2
param 6 3 3 1 2 3 3 2 3 3
param 7 3 2 3 3 3 3 3 3 3
param 8 2,3 2 1,3 1,9 2,1 2,7 2 2,1 2,3
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Tabulka 4: Klasifikace parametri jednotlivych probandi - 3. méfeni

3. MERENI |prob 1 |prob 2 | prob 3 |prob 4 |prob 5 |prob 6 |prob 7 |prob 8 |prob 9
1

param 1

param 2

param 3

param 4

param 5

param 6

param 7
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7.1 Porovnani posturalni stabilizace v riiznych stadiich 1écby LCA

Prvni otazka, zda je rozdil v posturdlni stabilizaci pfed operaci a jeden mésic po
operaci LCA, byla analyzovana dvouvyb&rovym t-testem. Byly porovnany hodnoty
zdravé koncetiny v prvnim a druhém méfeni. Jelikoz t(krit) = 2,13 bylo vyssi nezZ t(stat)
= 0,83, dochazime k zavéru, zZe rozdil mezi méfenimi neni statisticky vyznamny.

Dale byly porovnany hodnoty postizené koncetiny v prvnim a druhém méfeni. Na
zéklad¢ t-testu nebyla prokédzéana statisticky vyznamna rozdilnost. Z popisné statistiky
vyplyva, ze mezi prvnim a druhym méfenim u zdravé koncetiny doSlo ke ctyfem
zlepSenim, dvéma zhorSenim a tfi probandi dosahli stejného primérného vysledku.
U operované koncetiny doSlo k sedmi zlepSenim posturalni stabilizace a pouze ke
dvéma zhorSenim.

Druhd otdzka zjiStuje rozdil v posturdlni stabilizaci mezi prvnim a tietim
méfenim. U zdravé konCetiny mezi prvnim a tfetim méfeni opét neni statisticky
vyznamna rozdilnost. Pfi porovnani hodnot mezi prvnim a tfetim méfenim u operované
koncetiny, kdy hodnota t(stat) je vétsi nez t(krit), mizeme fici, Ze rozdil je statisticky
vyznamny. Na zdklad¢ stfednich hodnot pak zjiStujeme, ze mezi prvnim a tfetim
meéfenim doslo ke zlepSeni posturalni stabilizace u operované koncetiny. Pfi porovnani
jednotlivych hodnot bylo zjiSténo, ze osm probandii dosdhlo ve tfetim méteni lepSich
hodnot posturalni stabilizace nez pfi prvnim, jak u operované, tak u zdravé koncetiny.

Treti otdzku zodpoviddme pii porovndni posturdlni stabilizace mezi druhym

a tietim métenim. U zdravé ani u operované koncetiny mezi druhym a tfetim méfenim
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opét nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (t(krit) > t(stat)). Avsak z popisného
porovnani vyplyva, ze nastalo zlepSeni v sedmi piipadech, pouze ve dvou doslo ke
zhorSeni posturalni stabilizace u zdravé koncetiny. U operované koncetiny doSlo k Sesti
zlepSenim, jednomu zhorSeni a dva probandi dosédhli stejnych vysledkG v druhém
a tfetim méfeni. Porovnani posturdlni stabilizace v riznych stadiich 1é€by znéazoriuji

nasledujici grafy (1,2).

Graf 1: Zdrava DK — celkova stabilizace - 1., 2., 3. méfeni

B Mereni 1
B Méreni 2

W Méreni 3

Graf 2: Operovana DK - celkova stabilizace - 1., 2., 3. méfeni

B Méfeni 1
B Méreni 2

m Méreni 3
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7.2 Porovnani posturalni stabilizace zdrava versus postiZzena DK

Déale jsem se zaméfila na porovndni posturdlni stabilizace zdravé koncetiny
s koncCetinou, ktera ma rupturu piedniho zkiizeného vazu, to znamena jesté pred
operacni rekonstrukci. Soubory zde nevykazuji statisticky vyznamnou rozdilnost, tedy
nelze fici, ze by pred operaci dochédzelo k horsi posturdlni stabilizaci nepostizené dolni
koncetiny. Prokazuje to i jednoduché porovnani souborli, kdy pouze jeden proband

vykazuje lepsi vysledky u operované nez u zdravé DK (graf 3).

Graf 3: Porovnani stabilizace DKK - 1. méreni

B Zdrava DK (1)
B Operovana DK (1)

Rozdil v posturélni stabilizaci zdravé a operované koncetiny mésic po operaci
neni statisticky vyznamny. Pokud porovname stfedni hodnoty, pak vzdy vychazi zdrava
koncetina 1épe. OvSem je zajimavé, Ze u druhého méfeni mélo vice pacienti horsi
vysledek u zdravé DK, celkem 5 z 9, ale ten byl jen mirn¢ horsi. Zatimco dva pacienti
méli vyraznéji lepsi hodnoty u zdravé koncetiny, celkove pro celou skupinu vychazi 1épe

neoperovana DK. Grafické znazornéni v grafu (4).
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Graf 4: Porovnani stabilizace DKK - 2. méFeni

W Zdrava DK (2)
B Operovana DK (2)

Posturalni stabilizace mezi zdravou a operovanou DK tfi mésice po operaci opét
nevykazuje statisticky vyznamny rozdil. Ve ctyfech ptipadech je stabilizace zdravé
koncetiny horsi, ve ctyfech lepsi a v jednom piipadé mél proband stejné hodnoty.

Rozdily mizeme také vycist z grafu (5).

Graf 5: Porovnani stabilizace DKK - 3. méreni

W Zdrava DK (3)
B Operovana DK (3)
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7.3 Analyza jednotlivych parametri

Tabulka 5: Parametr 1 - klasifikace

Primérny koeficient atlumu (1 avice) 0,6; 1) (0; 0,6)

Rozdéleni do tiid 1 2 3

Tabulka 6: Parametr 1 - naméfené hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni

Stiedni hodnota 1,037 1,27 1,358
Median 0,96 1,43 1,46
Minimum 0,15 0,47 0,65
Maximum 1,95 1,61 1,95
Soucet 9,34 11,43 12,23

Cim vyssich hodnot parametr nabyva, tim lepsi se predpokladd schopnost
posturalni stabilizace (graf 7). Z popisné statistiky parametru 1 mizeme vyvodit, ze
nejvetsi rozsah mél soubor pii prvnim méteni, kde bylo 1 nejvétsi maximum a nejmensi
minimum. Ze stfednich hodnot pak miizeme ucinit zavér, ze v kazdém dal$im méteni
byly vysledky skupiny lepsi, stfedni hodnota postupné roste, stejné tak v piipade

medianu. Vysledky pii provedeni dvouvybérového t-testu nebyly statisticky vyznamné.

Graf 6: Parametr 1 - celkova stabilizace

1,5
H Méfeni 1
1 -] L L
B Méreni 2
0,5 - i — Méreni 3
N v % ™ <

-60 -




Statisticky vyznamna rozdilnost mezi méfenimi nebyla v parametru 1 zjiSténa
ani v jednom ptipadé. Z graft (7, 8) je patrné, ze zdrava dolni koncetina celkové nabyva
mirné vyssich hodnot nez koncetina operovand a ma tedy lepsi schopnost kratkodobé

stabilizace. AvSak hodnoty jsou velmi kolisavé u vSech probandti v pribéhu méteni.

Graf 7: Parametr 1 - zdrava DK

2,5
2
1,5
B Méreni 1
1 -
B Méreni 2
0,5 - B Méreni 3
O -+  _ °r  __ +r _*r °r T+ _1°t
le\, (\6’1’ (\bo’ Qb
2 2 3 ®
O o
Q¢ SN ¢
Graf 8: Parametr 1 - operovana DK
2,5
2
B Méreni 1
B Méreni 2
I Méreni 3
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Tabulka 7: Parametr 2 - klasifikace

Primérny koeficient utlumené energie Q | (0; 10,52) | (10,52; 16,6) | (16,6 a vice)
Rozdéleni do tiid 1 2 3

Tabulka 8: Parametr 2 - naméfené hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. m&feni 3. méfeni

Stiedni hodnota 10,57 9,82 9,33
Median 11,385 9,545 8,26
Minimum 3,58 7,945 6,645
Maximum 18,82 11,615 15,79
Soucet 95,1 88,37 84,01

v

Podle testovych kritérii nebyla pfi t-testu zjiSténa statisticky vyznamna rozdilnost mezi

méfenimi ani v jednom piipadé. Z pohledu na graf (9) je zfejmé, Ze u nékterych

probandl doslo ke zvyseni, u nékterych naopak ke snizeni. Z popisné statistiky lze

odvodit, Ze dochéazelo k postupnému sniZzovani hodnot, tedy ke zlepSovani v celkové

stabilizace.

Graf 9: Parametr 2 - celkova stabilizace
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Graf 10: Parametr 2 - zdrava DK

30

25

Graf 11: Parametr 2 - operovana DK

30

25

Z porovnani sttednich hodnot pak vidime, Ze u zdravé DK (graf 10) byl tento
ukazatel v zasad¢ na stejné urovni béhem vsech téi méfeni, zatimco u operované DK
mizeme vidét sestupny trend. Z hodnot rozptylu a z grafu (11) pak vidime, ze u 1. a 3.

méteni u operované DK byly velké rozdily v hodnotach u jednotlivych pacientt.
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Tabulka 9: Parametr 3 - klasifikace

Primérné % ustaleni vii¢i max. amplitudé

(0; 13)

(13; 21)

(21 a vice)

Rozdéleni do tiid

2

3

Cim jsou hodnoty parametru 3 nizsi, tim je lepsi schopnost posturalni

stabilizace. T-test odhalil statisticky vyznamny rozdil pii méfeni parametru 3 mezi

prvnim a tfetim méfenim. Z popisné statistiky je patrné, Ze se hodnoty parametru 3

snizuji v prub&hu méteni, tedy dochazi k postupnému zlepSovani stabilizace (graf 12).

Tabulka 10: Parametr 3 - naméfené hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. méteni 3. méteni
Stfedni hodnota 229 18,54 15,53
Median 20,76 17,62 14,935
Minimum 15 12,25 11,76
Maximum 40,81 28,13 21,54
Soucet 206,09 166,81 140,245
Graf 12 Parametr 3 - celkova stabilizace
B Méreni 1
B Méreni 2
I Méreni 3
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T-test odhalil statisticky vyznamnou rozdilnost v hodnotach souborli mezi

meéfenim jedna a tfi u zdravé dolni koncetiny, kdy doslo k vyraznému snizeni hodnot.

U operované¢ dolni koncetiny nebyl mezi hodnotami tak vyrazny rozdil a t-test

neprokazal statisticky vyznamnou rozdilnost. Nicmén¢ z grafu (13, 14) mizeme vycist

klesajici trend jak u zdravé, tak u operované dolni koncetiny mezi jednotlivymi

méfenimi.

Graf 13:

Parametr 3 - zdrava DK

45
40
35
30
25
20
15
10

B Méfeni 1

B Méreni 2

© Méfeni 3

Graf 14:

Parametr 3 - operovana DK

B Méfeni 1
B Méfeni 2

m Méfeni 3
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Tabulka 11: Parametr 4 - klasifikace

Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace | (0; 1,55)

(1,55; 1,95)

(1,95 a vice)

Rozdéleni do tiid 1

2

3

Cim niz§ich hodnot parametr 4 nabyva, tim se predpoklada lepsi schopnost

posturalni stabilizace. Statisticky vyznamny rozdil byl prokdzan u Parametru 4 mezi

prvnim a tfetim méfenim. Opét dochdzi k postupnému snizovani hodnot, jak je patrné

z tabulky (11) a grafu (15).

Tabulka 12: Parametr 4 - naméfené hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. méteni 3. méteni
Stfedni hodnota 2,29 1,9 1,81
Median 2,2 20,6 1,8
Minimum 1,9 15 14
Maximum 3 2,3 2,4
Soucet 20,6 17,95 16,25
Graf 15: Parametr 4 - celkova stabilizace
3,5
3
2,5
2 -
1,5 - B Méfeni 1
1 - B Méreni 2
0,5 - B Méreni 3
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Parametr 4 ma statisticky vyznamny rozdil pfi porovnani prvniho a druhého

méfeni na zdravé koncetin€, dale mezi druhym a tfetim méfenim. Operovana koncetina
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vykazuje statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym, prvnim a tfetim méfenim.
Stejné zaveéry pak muzeme ucinit i pti pohledu na grafy (16, 17), kde u operované DK je
vyrazny rozdil mezi 1. a 2. méfenim, zatimco skok mezi 2. a 3. méfenim jiZ neni tak

vyrazny.

Graf 16: Parametr 4 - zdrava DK

B Méreni 1
B Mérfeni 2

B Méreni 3

Graf 17: Parametr 4 - operovana DK

B Méreni 1
B Méreni 2

B Méreni 3

-67 -



Tabulka 13: Parametr 5 - klasifikace

Pocet ustaleni pod 10 %

(10 a vice)

(5; 10)

(0;5)

Rozdéleni do tiid

1

Cim vyssi hodnoty parametru 5, tim je lepsi schopnost posturalni stabilizace.

V t-testu u parametru 5 nebyla zjiSténa statisticky vyznamnd rozdilnost mezi méfenimi.

Z grafu (18, 19) je patrny jasny vzestupny trend, pfedevsim u operované dolni koncetiny

(graf 20).

Tabulka 14: Parametr 5 - naméfené hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
Stiedni hodnota 2,61 3,44 4,39
Median 2,5 3 4,5
Minimum 0 15 2
Maximum 5 6 5,5
Soucet 23,5 31 39,5
Graf 18: Parametr 5 - celkova stabilizace
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Graf 19: Parametr 5 - zdrava DK
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Tabulka 15: Parametr 6 - klasifikace

Pocet ustaleni nad 15 %

©;2)

(2;6)

(6 a vice)

Rozdéleni do tiid

3

Cim niz8i hodnoty parametru 6, tim se pedpoklada lepsi schopnost posturalni

stabilizace. Vsechny hodnoty (minimum, maximum, median) se postupné snizovaly, jak

vidime v tabulce (15). T-test u celkového ukazatele prokazal statisticky vyznamny

rozdil mezi hodnotami 1. a 2. méfeni a mezi 1. a 3. méfenim.

Tabulka 16: Parametr 6 - naméfeni hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
Stfedni hodnota 55 3,5 2,61
Median 45 3,5 2
Minimum 2,5 1 1
Maximum 10 5 6
Soucet 495 315 235
Graf 21: Parametr 6 — celkova stabilizace
12
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T-test odhalil statisticky vyznamny rozdil v parametru 6 mezi prvnim a tfetim
méfenim u zdravé dolni koncetiny, doSlo k vyraznému zlepSeni (snizeni hodnoty)

V tomto parametru. U operované dolni koncetiny byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil
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mezi prvnim a druhym, i prvnim a tfetim métenim. Z grafii (21, 22, 23) je patrné, ze

zvlasté pfi prvnim méfenim dosahovali néktefi probandi velmi extrémnich hodnot.

Graf 22: Parametr 6 - zdrava DK
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Graf 23: Parametr 6 - operovana DK
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Tabulka 17: Parametr 7 - klasifikace

Primérné diference proti idealni obalce (0-44) (44; 75) (75 a vice)
Rozdé¢leni do tfid 1 2 3

Tabulka 18: Parametr 7 - namérené hodnoty

Hodnoty 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni

Stiedni hodnota 168,4889 115,9289 08,38222
Median 150,71 98,32 80,88
Minimum 120,09 72,65 71,2
Maximum 248,83 247,55 212,53
Soucet 1516,4 1043,36 885,44

Niz§i hodnoty tohoto parametru ukazuji na lepsi schopnost posturalni stabilizace.

Opét at’ uz z grafu (24) nebo z popisné statistiky (stfedni hodnota, median) mizeme

vidét, ze dochazelo k postupnému zlepSovani prakticky u vSech pacienti. U dvou doslo

mezi druhym a tfetim méfeni ke zhorSeni, které ale vzdy bylo jen mirné a stale se

jednalo o lepsi vysledek neZz v pifipadé prvniho méfeni. Zajimavé je, Ze ve vétSiné

piipadi spadaji nase namétené hodnoty do klasifikace 3. Pouze dvakrat se dostali

probandi pod hranici 75 a jelikoz parametr 7 je obrazem dlouhodobé stabilizace,

ukazuje se, ze postizeni LCA ma vyrazny vliv na konstantni reaktibilitu organismu.

Graf 24: Parametr 7 - celkova stabilizace
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Graf 25: Parametr 7 - zdrava DK
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Graf 26: Parametr 7 - operovana DK
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U parametru 7 ukdzaly t-testy statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym

méfenim a mezi prvnim a tietim métenim. Rozdil mezi druhym a tfetim méfenim nebyl

statisticky vyznamny. Pohledem na grafy (25, 26) jsou tyto zmény viditelné, zlepSeni

mezi prvnim a druhym méfenim je vétSinou daleko vyraznéj$i, nez mezi druhym

a tfetim meéfenim.
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7.4 Shrnuti vysledki

Pii porovnani hodnot celkové stabilizace (graf 27, tabulka 18) byla zjisténa
statisticky vyznamna rozdilnost mezi prvnim a tfetim méfenim. To znamend, Zze
posturdlni stabilizace se po operacni rekonstrukci postupné zlepSuje. Ani mésic po
operaci, kdy bychom predpokladali poskozeni tkani, svalové oslabeni, omezenou
propriocepci, neni posturdlni stabilizace u vétSiny probandld hor$i nez ptfed operaci.
A stéle se zlepSuje i mezi druhym a tfetim méfenim, ackoli vysledky nejsou statisticky

vyznamne.

Graf 27: Celkova stabilizace
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B Méfeni 2
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Tabulka 19: Celkova stabilizace

prob1 |prob?2 |prob3 |prob4 |prob5 |prob6 |prob7 |prob8 |prob9

1. méfeni 2 2,7 2 2,7 2,1 2,9 2,1 2,4 2,4
2. méfeni 2,3 2 13 1,9 2,1 2,7 2 2,1 2,3
3. méfeni 2,6 2,3 13 1,7 19 1,9 1,7 1,6 2
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Pro ptehlednost uvadim v tabulkach (19, 20) ziskané vysledky z pfedchozi kapitoly. Ve
vétsing parametri nebyla zjisténa statisticky vyznamna rozdilnost pifi provedeni t-testu
(ANO - byla zjisténa statisticky vyznamna rozdilnost, NE — nebyla zji$téna statisticky
vyznamna rozdilnost mezi métenimi). AvSak z jednotlivych grafi je patrna tendence
skupiny ke zlepSovani v posturalni stabilizaci v pribéhu vyzkumu.

Rozdil v posturalni stabilizaci pfed operaci a jeden mésic po operaci je patrny vice
u operované dolni koncetiny, kdy ve skupiné doslo k vyraznému zlepSeni mezi prvnim
a druhym méfenim, avsak statisticky nebyl vyznamny.

Rozdil v posturalni stabilizaci pied operaci a tfi mésice po operaci byl
U operované koncetiny statisticky vyznamny. Ve skupiné doSlo ke zlepSeni osmi
probandi z deviti, stejné tak i u zdravé DK.

Rozdil v posturalni stabilizaci jeden a tfi mésice po operaci nebyl statisticky
vyznamny, avSak také doSlo ke zlepSeni hodnot posturalni stabilizace u vétSiny

proband.

Tabulka 20: Piehled vysledkii - zdrava x operovana DK

DK stav 1x2 1x3 2x3
zdrava stat.vyzn. NE NE NE
zlepSeni 4 8 7
zhorSeni 2 1 2
stejné 3 0 0
operovana stat.vyzn. NE ANO NE
zlepSeni 7 8 6
zhorSeni 2 1 1
stejné 0 0 2

Posturalni stabilizace zdravé koncCetiny V porovnani S koncetinou, ktera
ma rupturu predniho zkfizeného vazu, je rozdilnd, ale nelze fici, ze by nepostizena
koncetina mela pfed operaci horS$i posturdlni stabilizaci. Dokonce je posturdlni
stabilizace zdravé koncetiny lepSi u osmi zdeviti probandi. AvSak rozdil mezi
koncetinami neni vyrazny.

Posturalni stabilizace zdravé koncetiny v porovnani s koncetinou, ktera prodélala

plastiku LCA, je ve vétsiné ptipadt rozdilna. Pouze u étyf probandi je lepsi u zdravé
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nez u operované DK, Vv jednom piipad¢ dosahly zdrava a operovana dolni koncetina

stejného vysledku.

Hodnoty jednotlivych parametri vykazuji statisticky vyznamnou rozdilnost

pfedevSim mezi prvnim a tfetim méfenim. Rozdily mezi druhym a tfetim méfenim uz

nejsou tak zna¢né. Pichled statistické vyznamnosti je uveden v tabulce (20).

Tabulka 21: Pfehled vysledkii — jednotlivé parametry

zdrava DK operovand DK celkova PS
Parametr | 1x2 1x3 2X3 1x2 1x3 2X3 1x2 1x3 2X3
1 NE NE NE NE NE NE NE NE NE
2 NE NE NE NE NE NE NE NE NE
3 NE ANO NE NE NE NE NE ANO NE
4 ANO NE ANO | ANO | ANO | NE NE ANO NE
5 NE NE NE NE NE NE NE NE NE
6 NE | ANO NE ANO | ANO | NE ANO ANO NE
7 ANO | ANO NE ANO | ANO NE ANO ANO NE
8 NE NE NE NE ANO | NE NE ANO NE
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8 Diskuze

V mé praci jsem Se pokusila vyvarovat chyb a nedostatkil, které jsem zjistila
u jinych studii, zabyvajicich se tématem posturalni stabilizace u pacientll s postizenim
LCA. Vychazela jsem z doporuceni Howells et al. (2011) — pouzivat dynamické méfeni
ke zjistovani posturalni stabilizace, které by mohlo byt vice relevantni nez statické
meéfeni pro osoby, které podstoupi LCA rekonstrukci, jelikoz se vétSinou jedna
0 sportovce. Dale autofi doporucuji, aby ucastnici studie byli co nejhomogennégjsi
skupina — co do véku, pohlavi, stupné fyzické aktivity — coz bylo v nasi praci splnéno.
Howells et al. (2011) uvadi ve své studii ¢astost rekonstrukci LCA u muza 57 % a Zen
43 %, pramérny vek ucastnikll je 26 let. Proto byli k tomuto vyzkumu pozvani pouze
muzi, ve véku 20 - 40 let, sportovci. VétSina studii provadi méfeni LCA pouze
jednorazové a vétSinou po delsi dobé od operace (6 mésici a déle), proto jsem se
zaméfila na rannd stadia ruptury LCA a provedla méteni tfikrat v riznych stadiich 1écby.
Salavati et al. (2009) doporucuje minimalné pét testli, kazdy alespon na 60 sekund, aby
mohla byt adekvatn€ posouzena uroven posturdlni stabilizace. Zaroven tato doba
minimalizuje vliv Gnavy a schopnost ueni (Henriksson, 2001). Dale se pokusim

odpovédét na vyzkumné otazky.

1. Je rozdil v posturalni stabilizaci pred operaci a jeden mésic po operaci LCA?

2. Jerozdil v posturdlni stabilizaci pred operaci a tri mésice po operaci?

3. Jerozdil v posturalni stabilizaci jeden a tri mésice po operaci?

Pokud mé centrdlni nervovy systém snizené mnozstvi senzorickych informaci z
oblasti kolenniho kloubu, snizuje se schopnost dobie stabilizovat dolni koncetinu
(Hoffman et al. 1999; Bartlett, 1999). Muzeme tak predpokladat zmény ve schopnosti
posturalni stabilizace (Barret, 1991). Rozdil v posturalni stabilizaci pted operaci a jeden
mésic po operaci je patrny vice u operované dolni koncetiny, kdy ve skupiné doslo
K vyraznému zlepSeni mezi prvnim a druhym méfenim, avSak statisticky nebyl
vyznamny. Z téchto vysledkli miizeme tedy odvodit zavér, Ze po prodélané operaci je

posturalni stabilizace lepSi nez pted operaci (pies vSechna poskozeni spojena s operaci
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a odlehc¢enim koncetiny). Jelikoz Fremerey et al. (2000) zjistil, Ze propriocepce neni
obnovena ani tfi mésice po operaci, existuji zde dal$i kompenzacni mechanismy, které
posturalni stabilizaci zlepSuji. Rozdil v posturalni stabilizaci pted operaci a tii mésice
po operaci byl u operované koncletiny statisticky vyznamny. Ve skupin¢ doslo ke
zlepseni osmi probandt z deviti, stejn¢ tak 1 u zdravé DK. Rozdil v posturalni stabilizaci
jeden a tfi mésice po operaci nebyl statisticky vyznamny, avSak také doslo ke zlepSeni
hodnot posturalni stabilizace u vétSiny probandii. ZlepSeni hodnot jednotlivych
parametri je sice patrné, avSak ndvrat ke sportovnim aktivitdim by mél byt velmi
pozvolny. Z vysledkii vyplyva, ze schopnost dlouhodobé stabilizace je stidle na velmi

nizké rovni v porovnani se zdravymi jedinci.

4. Je posturalni stabilizace zdravé koncetiny rozdilnd v porovnani s koncetinou,

ktera ma rupturu predniho zkrizeného vazu?

5. Je posturalni stabilizace zdravé koncetiny rozdilna v porovnani s koncetinou,

kterd prodelala plastiku LCA?

Ageberg (2008) upozorfiuje na to, ze Casto byva neporanéna dolni koncetina
pouzivana jako kontrolni ve studiich na téma poranéni ptedniho zktiZzen¢ho vazu. Jiné
studie ale ukézaly, Ze po poranéni pfedniho zkiiZeného vazu jsou postiZeny obé dolni
koncetiny (Konishi et al. 2007; Roberts et al. 2000). Nékteré vyzkumy potvrdily
zhorSenou posturdlni stabilizaci u nepostizené DK vlivem jejiho dlouhodobého
pretézovani pted operaci (Rasev, 2011). Okuda (2005) se zabyval rozdily mezi zranénou
a nezranénou dolni koncetinou pfi stoji na jedné noze. Signifikantni rozdily vSak byly
nalezeny pouze s vyloucenim zrakové kontroly. Z mého méteni vyplyva, Ze posturdlni
stabilizace zdravé koncetiny v porovnani s koncetinou, kterd ma rupturu piedniho
zktizeného vazu, je rozdilnd, ale nelze fici, ze by nepostizend koncetina méla pred
operaci hor$i posturalni stabilizaci. Dokonce je posturdlni stabilizace zdravé koncetiny
lepsi u osmi z deviti probandi. AvSak rozdil mezi koncetinami neni vyrazny. Posturalni
stabilizace zdravé koncetiny v porovnani s koncetinou, ktera prodélala plastiku LCA, je
ve vétSing piipadl rozdilna. Pouze u Ctyf probandi je lepsi u zdravé nez u operované

DK, v jednom ptipad¢ dosahly zdrava a operovana dolni koncetina stejné¢ho vysledku.
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Bohuzel je prace omezena malym poctem probandu, vysledky prace proto nelze
zobecnovat. Také povazuji za dilezité upozornit, ze probandi, ktefi se zucastnili
vyzkumu, méli oba druhy §tépt jako ndhradu LCA (Stép patellarni a $tép z hamstringti),
jelikoz studie uvadi, ze neni rozdil mezi $tépy ve stabilit¢ pacienti (Gobbi; Francisco,
2006).

Nedostatek, ktery spatiuji v objektivizaci méteni, je nutnost stisknuti tlacitka pti
provadeéni testu, aby zacal akcelerometr snimat pohyb plosiny. Bylo by pfinosné vylepsit
toto meéfeni, tak, aby se aktivoval akcelerometr automaticky a nedochéazelo
K nepfesnostem. AvSak v jinych ohledech je metoda uzivatelsky piijemna, snadno
proveditelna a tim vhodna i do odborné praxe, at’ uz 1ékati nebo fyzioterapeuti.

Myslim, ze by bylo vhodné sjednotit hodnoceni parametrt, aby S§ly vSechny
jednim smérem — tedy napiiklad ¢im niz§i hodnoty parametru, tim lepsi schopnost
posturalni stabilizace — tak je tomu u vétSiny parametri. Zatazeni do tfid je malo citlivé,
doporucovala bych rozsitit Skalu minimaln¢ na deset urovni. Statistické vyhodnoceni
pak nezachyti jemné rozdily, pokud se nepouziji realna Cisla jednotlivych parametra, ale
pouze klasifika¢ni stupné. Vysledky tak mohou byt zavadéjici a maji malou vypoveédni
hodnotu o skutecné schopnosti posturdlni stabilizace. Nedostatky jednotlivych
parametri byly diskutovany v pracich z ptedchozich let (Lajnerova, 2010; Kolat, 2011),
pfinosné by bylo tyto ndzory shrnout a dale zpracovat a rozsifit, ale to ndlezi jinym

obortim VS.
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9 Zavér

V této praci jsem se snazila pfispét k aktudlnimu tématu ruptury piedniho
zktizeného vazu a jejiho vlivu na posturdlni stabilizaci. Téma je zajimavé, jelikoz se
osoby stouto diagnézou objevuji velmi cCasto ve fyzioterapeutickych ordinacich
anazory na prubéh 1éCby se velmi lisi, at’ uz se jedna o otazku zatézovani operované
koncetiny nebo rychlost navratu ke sportu. Subjektivni pocity pacienta nebo terapeuta
mohou byt zavadéjici a metoda posturdlni somatooscilografie je rychld a snadno
proveditelna. Objektivni posouzeni stavu pacienta po operaci by mohlo piinést uzite¢né
informace.

Vyzkumné otazky, na které jsem se pokousela v této praci najit odpoveéd,
oteviraji nové a nové oblasti, kterymi by bylo zajimavé se zabyvat. Napiiklad volba
konzervativni a operacni terapic u ruptury piredniho zk¥izeného vazu v souvislosti
S posturdlni stabilizaci, rychlost navratu ke sportovnim c¢innostem, rychlost plného
zatizeni dolni koncetiny po operaci atd. Téma posturalni stabilizace a jeji objektivizace
ma urcité jest€ mnoho co nabidnout. Piinosné by byly prace zamétené na zdokonaleni
technického zdzemi posturalni somatooscilografie.

Z vysledki méfeni miZzeme odvodit zavér, Ze po prodélané operaci je posturalni
stabilizace lep$i nez pred operaci. Rozdil v posturalni stabilizaci pfed operaci a tii
mésice po operaci byl u operované koncetiny statisticky vyznamny. Pfi porovnani
meéfeni jeden a tfi mésice po operaci doslo ke zlepSeni hodnot posturalni stabilizace
u vétsiny probandl. Z vysledkit vyplyva, Ze schopnost posturdlni stabilizace se
u skupiny probanda v pribéhu vsech méfeni zlepSovala, avSak schopnost dlouhodobé
stabilizace je na velmi nizké urovni v porovnani se zdravymi jedinci. Posturalni
stabilizace nepostizené koncetiny je ve vSech fazich vyzkumu lep$i neZz u koncetiny
postizené. Bohuzel je prace omezena malym poctem probandl, vysledky prace proto
nelze zobecnovat. Pfesto doufam, Ze je prace cennym piispévkem k aktudlnimu tématu.

Predpokladam moznost vyuziti vysledkt v rehabilitacni a ortopedické praxi.
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Piiloha 1 Zadost o vyjadieni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalatské) prace, zahrnujici lidské ucastniky

Nézev: Evaluace vlivu ruptury ligamentum cruciatum anterius na posturalni stabilizaci metodou
posturalni somatooscilografie pted a po jeji operaéni rekonstrukei

Forma projektu: Diplomova prace
Autor: Be. Kristyna Traplova

Skolitel: MUDr. Eugen Ragev

Popis projektu: Cilem prace bude porovnat hodnoty posturalni stabilizace z m&feni pomoci posturalni
somatooscilografie, které bude provedeno pred planovanou rekonstrukei ruptury ACL, asné po operaci a
v del8im ¢asovém horizontu po skon&eni rehabilitace. Ve vyzkumné &asti prace bude provedeno méfent
na posturomedu pfi provokaénim posturalnim testu. Pohyb plosiny bude sniman pomoci akcelerometru
diagnostického systému MicroSwing a vyhodnocen metodou Posturdlni somatooscilografie pomoci
programu Posturomed Commander. Bude se jednat o klinické testovani, kde pfedpokladame tcast 10-15
probandi. Skupinu budou tvofit jedinci, ktefi spadaji do pfedem definované skupiny, u které se ruptura
ACL objevuje nejcastgji. Budou vybrani pacienti Mudr. Jifiho Pe¢eného. Pfedpokladame muZské pohlavi,
mezi 30-40 lety, sportovci.

Zajisténi bezpecnosti pro posouzeni odborniky: V pribéhu méfeni nebudou pouZity invazivni
metodiky, probandiim nehrozi Zadné nebezpe&i. Labilni plosina posturomedu je opatiena zachrannym
zéabradlim. Osobni udaje probandl ziskané pii méteni nebudou zvetejnény.

Informovany souhlas: pfiloZen

V Praze dne 7.11.2012 Podpis autora:

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Sta$a'Bartlikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem: 0 17'51,} 2012

Etickd komise UK FTVS zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala zidné rozpory s platnymi
zédsadami, pfedpisy a mezinarodni sm&micemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

(D pW hl\(

oo razitko skol
UNIVERZITA KARIEIO‘\?A v Praze

Fakulta télesné vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
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Ptiloha 2 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zékonem o pé¢i o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001 Vés Zadam o souhlas k vysetieni.
Déle Vas zadam o souhlas k uvefejnéni vysledk v ramci diplomové prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Nazev diplomové prace:
Evaluace vlivu ruptury ligamentum cruciatum anterius na posturalni stabilizaci metodou

posturalni somatooscilografie pred a po jeji operacni rekonstrukei

Popis projektu:

Podstatou diplomové prace bude porovnat hodnoty posturdlni stabilizace z méfeni
pomoci posturdlni somatooscilografie, které bude provedeno pied planovanou
rekonstrukei ruptury ACL, ¢asné po operaci a v del$im ¢asovém horizontu po skonceni
rehabilitace. Ve vyzkumné &asti prace bude provedeno méfeni na posturomedu pii
provokadnim posturdlnim testu. Pohyb plosiny bude snimdn pomoci akcelerometru
diagnostického  systému  MicroSwing a vyhodnocen metodou  Posturalni

somatooscilografie pomoci programu Posturomed Commander.

Dne$niho dne jsem byl/a studentem navazujiciho magisterského studia fyzioterapie
seznamen s podminkami G&asti na vyzkumu. Prohlasuji, a svym dile uvedenym
vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze studentka fyzioterapie, kterd mi poskytla pouceni,
mi osobné& vysvétlila vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a
mé&l/a jsem mozZnost klast ji otazky, na které mi fadn€ odpovédéla.

Prohladuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a, a vyslovné souhlasim s
provedenim vySetfeni a s anonymnim uvefejnénim vysledki v ramci studie.

Datum:

Osoba, ktera provedla pouceni: ........cooeveiviiiiiiiiiiin..

Padpis ogsoby; kierd provedla pouleni: «.cuvusmssmvvermmssmvosmsmnanes



