Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

POROVNANI REHABILITACE U PACIENTU PO PLASTICE ACL RESENYCH
,,SINGLE BUNDLE“ A ,,DOUBLE BUNDLE*“ TYPEM OPERACE

Diplomova prace

(bakalaiska)

Autor: Gabriela DobeSova, obor fyzioterapie
Vedouci prace: PhDr. David Smékal, Ph.D.

Olomouc 2017



Jméno a prijmeni autora: Gabriela DobeSova

Nazev bakalarské prace: Porovnani rehabilitace u pacientli po plastice ACL feSenych ,,single

bundle* a ,,double bundle* typem operace

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci bakalarské prace: PhDr. David Smékal, Ph.D.
Rok obhajoby bakalarské prace: 2017

Abstrakt: Urazy kolenniho kloubu povazujeme za velice ¢asté, pfiemz az polovina z nich
zahrnuje poskozeni ptfedniho zktizen¢ho vazu. V disledku jeho poSkozeni nasledné vznika
instabilita kolenniho kloubu, ktera je feSena nejcastéji operativné. K vybéru typu artroskopicky
asistované plastiky se pfistupuje individudlng, stejn¢ tak jako k vybéru §tépu. Operativni volbou
jsou dvé hlavni metody: ,,single bundle“ a ,,double bundle* typ artroskopicky asistované
plastiky. Teoreticka ¢ast prace shrnuje zakladni poznatky o anatomii, biomechanice, poranéni,
artroskopicky asistované plastice a nasledné rehabilita¢ni 1écbé predniho zkiizeného vazu.
Praktickd cast pak predkladd ptipadovou studii zaméfenou na ovéfeni modelového
rehabilitaéniho postupu u ,,double bundle* typu artroskopicky asistované plastiky pfedniho

zkfizeného vazu.

Kli¢ova slova: kolenni kloub, ptedni zkiizeny vaz, double bundle, rehabilitace

Souhlasim s ptij¢ovanim bakalaiské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Gabriela DobeSova

Title of the master thesis: Comparison of rehabilitation treatment in patients after "single

bundle™ or "double bundle” type of acl reconstruction
Department: Department of physiotherapy
Supervisor: David Smékal, Dr., PhD.

The year of presentation: 2017

Abstract: Injuries of the knee joint are particularly frequent, where up to half of these injuries
involve damaging the anterior cruciate ligament (ACL). When the ACL is damaged, it leads
to the instability of the knee joint and this is most commonly treated surgically. The choice
of the type of the ACL reconstruction is treated individually as well as the choice of the graft.
There are two main surgical methods which are used, "single bundle™ and "double bundle” type
of ACL reconstruction. The theoretical part of my bachelor thesis summarizes the basic
knowledge of anatomy and biomechanics. It also provides the basic information about the injury
and the ACL reconstruction. The last part of the theoretical part of my bachelor thesis is
concerned with the postoperative rehabilitation treatment of the ACL reconstruction. The
practical part of my bachelor thesis presents a case study aimed at verifying the rehabilitation
process model concerning patients who underwent the "double bundle” type of ACL

reconstruction.

Keywords: knee, anterior cruciate ligament (ACL), double bundle, rehabilitation

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci zpracovala samostatn€ pod vedenim PhDr. Davida
Smékala, Ph.D., uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady védecké

etiky.

VOIOMOUCI ANE ..o



Dé&kuji PhDr. Davidu Smékalovi, Ph.D. za pomoc, trpélivost a cenné rady, které mi
poskytl pfi zpracovani bakalarské prace. Dale dékuji svym rodi¢im za ochotu a pomocnou
ruku, kterou mi podali pfi psani této prace a vV neposledni fadé dékuji také pacientovi za jeho

Cas, vstiicnost a trpélivost.



UVOD ..ot 8
PREHLED POZNATKU .......cooviiiiiieiieiiieieeseesee s eesses s 9
2.1  Histologickd struktura ACL ........cccccoieiiiiiiiiiiieiii e 9
2.2 Anatomickad struktura ACL ........ccoiiiiiiiiiiee e 11
2.3 BIomMEChANIKa ACL ..o e 13
2.4 Patologie pii poranni ACL ........ccooiiiiiiiiiieie e 14
2.5 VySetfovaci MELOAY......coiuiiiieiiiiiie e 15
2.5.1 Anamnéza, Klinické VySetieni.........ccoceriiiiiiiiiiic e 15
2.5.2 Zobrazovaci vySetfovaci MEtOdY .......ccrvervireeiiiiiiieiieesee e 19
2.5.3 Pfistrojoveé vySetfovaci Metody........covriiriieiiiiiii e 21
2.5.4 Invazni vySetfovaci MEtOAY .........cceeierriiiiiieiiieiee e 22
2.6 Artroskopicky asistovand plastika ACL.........cccccviviiiiiiiiinieee e 22
2.6.1 Metoda ,,single bundle® ..........ccooiiiiiiiiii e 23
2.6.2 Metoda ,,double bundle™...........ccoouviiiiiiiiii e 23
2.6.3 DalSi MEtOAY .....eovviiiiiiiiii 25
2.7 TYPY SEPU ..ottt 26
2.7.1  AUtOZENNT SEEPY .eouveivriiiieiiiii ittt s 27
2.7.2  AlOZENNT SEEPY .vviuviiiriiiieitieee sttt s 29
2.8 FIXACE SEEPU...ueeueenriiiieisie ettt 29
2.9  Hojeni §tépu po artroskopické ndhrad€ ACL ........c.ccoeiiiiiiiiiiiiiicin, 31
2.10 Lécebna rehabilitace po rekonstrukci ACL.......cccovvvviiiiiiiiiiiiieieec e, 34
2.10.1 I. faze akcelerované rehabilitace............covvireeiiiiiiiieiiec e 35
2.10.2 1I. faze akcelerované rehabilitace ...........ccoceiiiiiiiiiiiiiiciee e 37
2.10.3 III. faze akcelerované rehabilitace ..........ccceruieiiiiiiiiiii i 40

2.10.4 1V. faze akcelerované rehabilitaCe .........cccovvrvriiiiiiiiiiiiii e 41



2.10.5 Specifika rehabilitace u SB a DB typu artroskopicky asistované plastiky

ACL ... 41
B CILE oottt 48
b KAZUISTIKA ..ottt 49
B DISKUZE ..ottt 57
B ZAVERY oottt 62
7 SOUHRN ...ooocviiseeeeeee et na st en e st 64
8 SUMMARY ...oooimieieie et tes st 65
9 REFERENCNI SEZNAM ......ccoiiiiiiiiciicieeeesese ettt 66
10 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ......eoiievreereieeieeeeeeeeseseseesesessen s iesisnanes 72

L1 PRILOHY oo et e et e e et e e oot et r et e e eseeer e 73



1 UVOD

V soucasnosti povazujeme urazy kolenniho kloubu za velice frekventni. Témeét 72 %
znich vznika pfi sportovni aktivité. Vice nez polovina trazi, piesnéji 52 %, ukazuje
na strukturalni poranéni predniho zkiizené¢ho vazu. Podle procentudlniho zastoupeni trazii
nasleduje poskozeni meniski, a to ve 41 %. Na tfeti misto dle cetnosti se 17 % mizeme umistit
lateralni dislokaci pately. Pouze 12 % strukturalniho poranéni piedniho zk#izeného vazu pak
vznikd izolované. Naopak az 55 % poranéni vznikd soucasné s poranénim meniskl. Uvadi se
77 strukturalnich poranéni pfedniho zkiiZeného vazu na 100 000 obyvatel (Olsson, Isacsson,
Englund, & Frobell, 2016).

Incidence poskozeni ptredniho zkiizeného vazu strmé stoupd s rostouci agresivitou
pti sportovnich aktivitach, s nariistajicim poctem dopravnich nehod ¢i se zvySujici se aktivitou
sportovcu v pokro¢ilém véku (Prodromos, Han, Rogowski, Joyce, & Shi, 2007). V souvislosti
S tim roste pozadavek pacientli na co nejrychlejsi navraceni do bézného ¢i sportovniho zivota.
Tim sili tlak nejen na I¢kare, kteti provadéji nahradu posSkozeného ptedniho zkiizeného vazu,

ale také na fyzioterapeuty, ktefi se o tyto pacienty ve velké mife staraji.

Hlavnim cilem rekonstrukce ptedniho zktizeného vazu je obnoveni fyziologické
kinematické funkce kolenniho kloubu nejen ve sméru predozadnim (pfedozadni translace), ale
predevs§im ve sméru rotacnim. Dobrého vysledku dosdhneme jednak vhodnym vybérem typu
artroskopicky asistované plastiky, jednak vhodnou IéCebnou rehabilitaci. Vétsina dosud
napsanych praci se zabyvala rozdily 1é¢ebné rehabilitace z hlediska mista odbéru §tépu. Tato
prace porovnava lé¢ebnou rehabilitaci v pooperacni 1é¢bé piedniho zktizeného vazu pii vyuziti

dvou riznych typt artroskopicky asistované plastiky.

Dané¢ téma bakalai'ské prace jsem si vybrala nejen vzhledem k ¢etnosti vyskytu stanovené
diagnézy na rehabilitacnich ambulancich, ale také vzhledem k ménicim se opera¢nim
technikdm a mnohaletym praktickym zkuSenostem s touto problematikou u vice neZz tisice

pacientll v nestatnim rehabilita¢nim zafizeni DJK fyzio v Ostrave.



2 PREHLED POZNATKU

Ptredni zktizeny vaz (ligamentum cruciatum anterius, dale jen ACL) je znamy jiz nékolik
tisicileti. Poprvé byl anatomicky popsan jiz na egyptském papyru, jehoz nalez se datuje okolo
roku 3000 pi. n. 1. Slavny starovéky fecky lékai Hippokrates (460 — 370 pi. n. l.) popsal
subluxaci kolenniho kloubu se soucasnym poranénim ACL. Vaz vsak pojmenoval jako
»ligamenta genu cruciate* Claudius Galen z Pergamonu (129 — 199 pt. n. L.). Prvni anatomickou
studii tykajici se tohoto vazu specifikoval roku 1543 Andreas Vesalius ve své knize S nazvem
De humani corporis fabrica libri septem, ktera se stala zakladem novodobé anatomie (Zantop,
Petersen, & Fu, 2005).

2.1 Histologicka struktura ACL

ACL je intrakapsularni ligamentum v kolennim kloubu skladajici se z vice casti.
V 9. tydnu gestace z tfady nezralych fibroblasti vznikd ACL, které je tvofeno Sporou
cytoplazmou a vietenovitym jadrem. Tento zdklad se poté postupné diferencuje ve dvé
strukturalni ¢asti, tj. anteromedialni svazek (AM) a posterolateralni svazek (PL). Tyto dvé ¢asti
jsou vytvofeny jiz v 16. tydnu gestace a ve 20. tydnu jsou plné detekovatelné
(Gardner & O’Rahilly, 1968). Nékteré anatomické studie prokazuji ptitomnost i tietiho,
tzv. intermedialniho svazku (IM) (McGinty, 2003).

Na ultrastrukturdlni urovni je vaz tvofen podéln€ orientovanymi kolagennimi vldkny
0 praméru 20-70 um, které tvoii subfascikularni jednotky obalené endotenoniem. Cetné
subfascikularni jednotky se sdruzuji dohromady a vytvareji fascikuly. Kazdy fascikulus je poté
pokryt epitenoniem, jenZ ma daleko vétSi denzitu nez endotenonium. Cely vaz skladajici se
z velkého mnozstvi fascikulii je obalen paratenoniem (Obrazek 1). Posledni vrstva je tvofena
synovialni pochvou, kterd vychazi ze zadni stény interkondylického prostoru a kon¢i az

u tibialniho uponu vazu (Hart & Stip&ak, 2010).



 endotenonium

paratenonium —  synovidlni pochva

subfascikuldrni
jednotka 4
epitenanium

Obrazek 1. Mikrostruktura piedniho zkfizeného vazu (Hart & Stip&ak, 2010, 11)

Jsou vSak znama i histologicka zobrazeni, kdy je pfedni ¢ast vazu rozdélena mékkou tkani
na dva svazky — AM a IM svazek. Tato mékka tkan je pojivova tkan z lateralniho menisku
jdouci na pfedni ¢ast ACL (Obrazek 2). Avsak histologické nalezy, pfedevs§im ty, u kterych byl
pozorovan prufez, neukazuji piesné ohraniceni svazkd. Ani koronalni sekce nedokéaze ukazat

piesnou hranici mezi témito dvéma svazky (Kato et al., 2012).

. By -x- » 7% - .
Obrazek 2. Pojivova tkan z lateralniho menisku (LM) rozdé€lujici ptedni ¢ast ACL na dva

svazky — AM a IM svazek (Kato et al., 2012, 250)
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2.2 Anatomick3 struktura ACL

Oznaceni ,,pfedni zkiizeny vaz“ neni zcela ptesné, jelikoz toto oznaceni je 0dvozeno
od tponu na tibii, pfi¢emz na femuru je vaz orientovan obracené. Jeho femoralni tipon vychazi
z polokruhovitého polic¢ka leziciho v oblasti dorzalni ¢asti medialni plochy zevniho kondylu
femuru. Vaz sméfuje Sikmo dolt, vpred, lehce medialn¢ a jeho tibiadlni Gipon je umistén
na ovalném, znac¢né protahlém policku v area intercondylaris anterior (Bartoni¢ek & Heit,
2004).

Studie ukazaly, Zze délka celého ligamenta se pohybuje v rozmezi 31-38 mm a $itka
v rozmezi 10-12 mm. Jak uz bylo vySe zminéno, vaz se rozdéluje na dvé ¢asti. AM svazek je
delsi a zaroven silngjsi. Ve své Sifce meti 6-7 mm. PL svazek je kratsi a slabsi, pficemz jeho
Sitka se pohybuje v rozmezi 5—6 mm. PtestoZe se v literatufe uvadi vyskyt i IM svazku, vétSina
autortl tuto ¢ast, kterd je velmi mala, opomiji. Obecné je tedy zndmo, ze se ACL sklada ze dvou

svazkd (Kweon, Lederman, & Chhabra, 2013).

Jsou vsak autofi, ktefi se detailn&ji zaméfili i na tfeti svazek (IM svazek). Kato et al.
(2010) zjistili, ze béhem pitvy u prasat jsou vSechny tii Svazky velmi dobie rozeznatelné.
Dokazali zobrazit anatomii vSech tfi svazki (Obrazek 3a, 3b), upont svazkii na prase¢im

femuru (Obrazek 3c) a také na praseci tibii (Obrazek 3d).

@

ba

Obrazek 3. Prasedi koleno a zobrazeni jednotlivych svazki (Kato et al., 2010, 22)
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V roce 2012 na tuto studii navazal opét Kato et al. Autofi se zabyvali IM svazkem u lidi.
Pecliva pitva a histologicka analyza ve vSech vzorcich ukazaly pfitomnost pojivové mékké
tkan¢ jdouci z lateralniho menisku na predni ¢ast ACL (Obrazek 4). Tato mékka tkan rozdéluje

ptedni ¢ast vazu na dva svazky — AM a IM svazek (Kato et al., 2012).

Obrazek 4. Pojivova tkan z lateralniho menisku rozdélujici predni ¢ast ACL na dva svazky —

AM a IM svazek (Kato et al., 2012, 250)

vvvvvv

media (dale jen a. genicularis media) vychazejici z arteria poplitea a pfimo prorazejici kloubni
pouzdro zezadu (Obrazek 5). Cévni zasobeni z kostnich Gponu a tukového télesa je zcela

bezvyznamné (Hart & Stip&ak, 2010).

W a. genicular
\ _ media

Obréazek 5. Cévni zasobeni zkiizenych vazi (Hart & Stipéak, 2010, 12)
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Inervaci ACL pak zajist'uje nervus articularis posterior, ktery vychazi ve fossa poplitea
Z nervus tibialis, jenz je jeho vétvi. Vytvari poplitealni plexus tim, ze se obtac¢i okolo poplitedlni

tepny a Zily a pronika zezadu do kloubniho pouzdra (Hart & Stip&ak, 2010).

2.3 Biomechanika ACL

ACL je jednou zklicovych struktur kolenniho kloubu zajistujici odolnost proti
anterotibialnimu posunu a rotaénimu zatizeni (Matsumoto et al., 2001). Muzeme jej tedy zaradit
mezi tzv. statické stabilizatory. Do této skupiny stabilizatori zajist'ujicich urcitou stabilitu
kolenniho kloubu patii dale tvar kloubnich ploch femuru a tibie, kloubni pouzdro, postranni
vazy (medialni a lateralni), ligamentum popliteum arcuatum, menisky (medialni a lateralni),
zadni zkfizeny vaz (ligamentum cruciatum posterius, dale jen PCL) a tractus iliotibialis
(Chaloupka, 2001).

Stabilitu kolenniho kloubu vSak nezajistuji pouze statické stabilizatory, ale také
stabilizatory dynamické. Ty jsou tvofeny svaly jdoucimi pfes kolenni kloub ¢i kolem ngj.
Do této skupiny mizeme zaradit svaly, které¢ jsou lokalizovany nejenom na piedni a zadni
strané stehenni kosti, ale také na zadni strané bérce a pod kolennim kloubem. Patii zde
m. quadriceps femoris (dale jen m. QF) spatelou a ligamentem patellae, m. sartorius,
m. gracilis, m. semitendinosus, tzn. svaly upinajici se na pes anserinus, dale m. biceps femoris,

m. popliteus a m. gastrocnemius (Chaloupka, 2001).

Pozice femoralniho uponu jednotlivych svazkl je variabilni podle stupné ohnuti
v samotném kolennim kloubu. V extenzi jsou oba svazky z pfedniho pohledu orientovany
vertikalné a vedle sebe. Naopak se zvysujici se flexi AM svazek zepiedu kiizi PL svazek
(Obrazek 6).

Obrazek 6. Zobrazeni AM a PL svazku — a) v extenzi, b) v 90° flexi (Kopf et al., 2009, 214)
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Pti samotném pohybu je dilezity vliv jednotlivych svazkll. Zatimco v propnutém
kolennim kloubu je PL svazek pln¢ tonizovan a odpovida za stabilitu, AM svazek je relaxovan
a pii pohybu od 0° do 30° flexe se zkracuje. Pfi ohnutém kolennim kloubu se méni role obou
svazkd od 30° flexe, to znamena, ze AM svazek se natahuje a PL svazek se zkracuje (Woo,
Wu, Dede, Vercillo, & Noorani, 2006).

Pomoci robotického testovaciho systému UFS (robotic/UFS testing system) byla
zjistovana biomechanicka funkce vSech ti svazkt. Podle studie zajistuje AM svazek stabilizaci
kolene proti pifednimu a rotaénimu zatizeni ve flexi kolenniho kloubu. PL svazek zarucuje
anteroposteriorni i rota¢ni stabilitu kolenniho kloubu pfedevsim v blizkosti plné extenze. Treti
IM svazek, podporuje oba ptedchozi svazky ve stabilizaci kolene proti rotaénimu zatizeni
pti flexi v jakémkoliv Ghlu, zejména vSak v tthlu od 30° do 45° (Kato et al., 2012).

2.4 Patologie pfi poranéni ACL

Poranéni ACL vznika nejcastéji nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce, a to obvykle
pii neptimém nasili. Velmi casto, v 75 % ptipadd, je spojeno s ¢asnym krevnim vypotkem
(hemartros) ave 30 % ptipadi pacienti udavaji slySitelné prasknuti, tzn. ,,pop* fenomén.
Pfi¢inou vzniku krevniho vypotku je poranéni vétévek a. genicularis media, které vytvareji
periligamentdzni plexus. Zajimavosti je, ze tento vaz je poskozen az 10x castéji nez PCL

(Dungl et al., 2005).

Poranéni lze obecné rozdélit podle zmény kontinuity a funkce na 3 stupné
(Hart & Stipeak, 2010):

e Distenze — kontinuita ligamenta neni porusena, avSak tahem dochazi k jeho
protazeni a eventudlné k ojedinélym trhlinam jednotlivych vlaken.

e Parcialni ruptura — kontinuita ligamenta je porusena, nikoliv vSak u vSech vlaken;
v tomto piipadé jiz mize nastat lehka nestabilita kloubu.

e Totalni ruptura — kontinuita ligamenta je porusena, a to u vétSiny vlaken vazu,

kloub se stava nestabilni.

Hart se Stipéakem (2010) uvadgji, Ze pro definici totalni ruptury je rozhodujici ztrata funkce
ligamenta, ptedevsim odolnost proti posunu, nikoliv vlastni kontinuita. Zahrani¢ni autofi vSak

tvrdi, Ze pro definici totdlni ruptury je rozhodujici pravé jeho kontinuita, tedy ptetrZzeni vSech
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vlaken poskozeného predniho zkiizeného vazu (Barrack, Buckley, Bruckner,
Kneisl, & Alexander, 1990).

Aby se funkce kloubu alespon ¢astecné obnovila, nastupuji kompenzacni mechanismy.
Jednim z téchto mechanismi je zvysSena svalova Cinnost ,hamstringi® a naopak snizena
svalovd c¢innost m. QF. ,Hamstringy* je klinicky ndzev pro m. biceps femoris,
m. semimembranosus a m. semitendinosus. Zvlastnosti je, Ze pravé tyto svaly jSOou U pacientil
s poSkozenim vazu funk¢éné daleko aktivnéj$i nez u zdravych osob. Duvodem je lepsi
»pripravenost” reagovat v krat§im intervalu vétsi silou, nebot' jsou agonist¢ ACL

(Bartonidek & Heit, 2004; Hart & Stipéak, 2010).

2.5 Vysetrovaci metody

Vysetiovaci metody jsou nedilnou soucasti celkové diagnostiky. Pomdhaji urcit

vvvvv

stanoveni diagnézy a navrhu 1écby.

2.5.1 Anamnéza, klinické vySetieni

Kompletni a peclivé odebrand anamnéza je zdkladem kazdého klinického vySetfeni.
Poskytnuté informace mohou byt uZite¢né piedev§sim pro pochopeni mechanismu Urazu
a pocatecnich symptomu. Zjistime tak i dobu uplynulou od zranéni, pozdni nasledky ¢i jiné
podstatné udaje, které by pacient jinak nepovaZzoval za dulezité. VSechny tyto informace
pomohou stanovit spravnou diagnozu. V jedné Ctvrtin€ az jedné tietin€ vyskytu zranéni se vSak
stava, ze pacient si na udalost nepamatuje a predevS§im nedokaZe popsat mechanismus trazu.
V tomto piipad¢ je obzvlast’ dilezité ziskat zbylé informace od doprovodu, svédkd, spoluhract

&i jinych osob piitomnych u daného incidentu (Hart & Stipéak, 2010).

Velmi dilezita je doba zahajeni vySetfeni od razu. Cim dfive tedy vysetiujeme, tim ma
vySetieni vétsi validitu. Bolest, otok a zména napéti mékkych tkani okolo kolenniho kloubu
diagnézu znesnadnuji. Velikost bolesti a otoku vrcholi nejcastéji druhy den po urazu, poté se
zacina vétSinou snizovat. Je-li tato doba od inzultu po prvni pfiznaky promeskana, je potieba
dikladné vysetieni odlozit i o nékolik dni. Vyskyt hemartros je znamkou zavazného poranéni
a jeho pficinou je pravdépodobné pravé poranéni ACL. Hemartros u poranéni této
meékkotkanové struktury kolenniho kloubu se vyskytuje fadové v hodinach. Po vySetieni

odbornym Iékarem nésleduje fyzioterapeutické vysetieni. Obsahuje aspekci, palpaci a vysetieni
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pohybu (aktivniho, pasivniho, ptipadné pohybu proti odporu). Pomoci aspekce sledujeme
konfiguraci kloubu a jeho okoli (postaveni dolni koncetiny, otok, event. deviaci pately). Palpaci
vysetiujeme anatomické poméry, mekké tkané¢ a pritomnost otoku ¢i vypotku. Aktivnim
pohybem vySetifujeme rozsahy pohybti v kolennim kloubu, pasivnim pohybem pak vySetfujeme
rozsahy funkénich pohybtl, kloubni vili a ptipadné specidlni vySetfovaci manévry (viz nize).
Vysetieni proti odporu vyuzivame pouze v ptipad¢ podezieni na svalové poranéni. Veskera
uvedena vySetieni provadime vzdy oboustrann¢ a dané vysledky porovname (Paucek, Smékal,

Holibka, & Zapletalova, 2015; Rozkydal & Chaloupka, 2012).

Pomoci specidlnich vysetiovacich manévri vySetiujeme rotacni a predozadni stabilitu
kolenniho kloubu, tedy cilen¢ ACL. Dilezité je nezapominat na srovnani obou kolennich
kloubd, jak postizeného, tak zdravého. Jedin€ toto srovnani umoznuje zjistit stupeil laxicity
u jednotlivych osob. Pro konkrétni vySetieni tohoto vazu vyuzivame predevsim tyto tii zdkladni
testy: Lachmaniv test, test pfedni zasuvky a pivot shift test. Prakticky problém téchto testl v§ak

spociva v tom, zZe ne vSichni autofi uvadéjici tyto testy se v provedeni zcela shoduji.

1) Lachmanuv test

Pacient lezi na zadech, pficemz terapeut stoji na strané postizené dolni koncetiny
a provede pasivni semiflexi kolenniho kloubu s oporou paty o podlozku. Zde se autofi piesné
neshoduji, jak velka by semiflexe méla byt. Katz a Fingeroth (1986) uvadgji 10° —20°, pticemz
Hart se Stipéakem (2010) udavaji 20° — 30°. Nicméné v provedeni se autofi shoduji. Terapeut
svou druhostrannou rukou neZz je postizena dolni koncetina pacienta fixuje femur
a stejnostrannou rukou vyviji dopfednou silu na proximalni tibii. Hodnotime zejména charakter
kone¢ného bodu translace, tzv. ,,doraz®, a také stupen ventralniho posunu tibie vi¢i femuru,
ptiemz prave absence pevného ,,dorazu” je ukazatelem insuficience ACL. Buss et al. (1995)
rozdé€luji velikost ventralniho posunu tibie vici femuru (mm) v porovnani s druhostrannou
dolni koncetinou do tii stupniti, kdy kazdy stupeitl mulze byt zaznacen i1 pomoci,

tzv. ,kiizkovéani*:

e prvni stupen (X) —do 4 mm
e druhy stupen (xX) —5-9 mm
e tieti stupen (XXX) — 10 a vice mm

V tomto rozdéleni velikosti ventralniho posunu tibie vic¢i femuru pfi Lachmanové testu se

shoduji i Drogset s Grentvedtem (2002).

16



2) Test ptedni zasuvky

Poloha pacienta i terapeuta je stejnd jako v ptfedchozim testu. Rozdilné je pouze postaveni
postizené dolni koncetiny. Ta je terapeutem pasivné nastavena do 90° flexe v kolennim kloubu
s oporou chodidla o podlozku. Vysetiujici poté pomoci obou rukou uchopi horni cast tibie
atdhne ji ventrdlné. Hodnotime opét pfedevSim ventralni posun tibie vic¢i femuru
(Hart & Stipeak, 2010). Podle Kapandjiho (1982) je tento test popisovan nasledovné. Pacient
lezi na zadech, pficemz je jeho postizeny kolenni kloub pasivné flektovan do 20° az 30° a dolni
konCetina je podepiena terapeutem. Pii pozitivité testu hmotnost stehna testované dolni
koncetiny zptisobuje zadni subluxaci lateralniho kondylu femuru a také zevni rotaci stehenni

kosti.

Schuster, McNicholas, Wachtl, McGurty a Jakob (2004) rozd¢€luji velikost ventralniho

posunu tibie vii¢i femuru (mm) v porovnani s druhostrannou dolni konc¢etinou na 4 stupné:

e prvni stupeni — do 2 mm
e druhy stupent — 3-5 mm
e tieti stupeni — 6-10 mm

e (Ctvrty stupen —nad 10 mm

Pi#i srovnani obou piedchozich testl podle Harta a Stipéaka (2010), které hodnoti predni
translaci tibie, je dilezité zminit, Ze druhy popisovany test autofi popisuji jako méné citlivy
na poranéni ACL. Autofi rovnéZ uvadéji také rozdily ve vySetteni jednotlivych svazki ACL.
U Lachmanova testu se predpoklada, Ze je citliv€jsi na poranéni PL svazku, pficemz ptedni

zasuvkovy test je povazovan za test na AM svazek.

3) Pivot shift test

Pacient leZi na zadech. Terapeut stoji na stran¢ postiZzené dolni koncetiny, kterou nastavi
do pozice 90° flexe v kyc¢elnim 1 kolennim kloubu a vnitini rotace tibie, na kterou se zaroven
vytvaii valgozni tlak. Poté terapeut provadi pomaly pasivni pohyb kolenniho kloubu z flexe
do extenze a priblizn¢ ve 30° flexi dojde pti poskozeni ACL v kolennim kloubu k ndhlému
posunu tibie smérem dorzalnim. Ten je doprovazen typickym zvukovym fenoménem
(Hart & Stipgak, 2010). Kolai (2009) popisuje tento test zcela jinak. Pacient rovndz leZi
na zadech, avSak terapeut uchopi chodidlo postiZzené dolni koncetiny a pfi pasivnhim pohybu

kolenniho kloubu z flexe do extenze soucasné provede vnitini rotaci a abdukci bérce.
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Pti pozitivité tohoto testu dojde k ventralni subluxaci lateralniho konce tibie proti femuru.
Kapandji (1982) oznacuje tento test za nejznaméjsi a velmi Siroce vyuzivany, pfi¢emz popisuje
dokonce dva mechanismy tohoto testu. V prvnim piipadé pacient lezi na zadech s natazenymi
dolnimi koncetinami, pfi¢emz pravé extenze je neutralni pozice pro kolenni kloub. Terapeut
jednou rukou uchopi postizené chodidlo dolni koncetiny a tim provede pasivni medialni rotaci
bérce. Volnou rukou poté na kolenni kloub zatla¢i anteriorng, tim vytvofi flexi a poté vyvine

tlak také inferiorné, ¢imz vytvoii valgézni postaveni kolenniho kloubu (Obrazek 7).

,/~\\
\’ /\ |

./“/; N

Obrazek 7. Prvni mechanismus pivot shift testu dle Kapandjiho (1982, 131)

V druhém ptipadé€ pacient opét lezi na zadech, avSak testovand dolni koncetina je pasivné
nastavena do 45° flexe v kolennim kloubu. Testujici pak jednou rukou uchopi nart a souc¢asné
také patu z plantarni strany aprovede medialni rotaci bérce (Obrazek 8). Pozitivita je
charakterizovéana jako omezeni pohybu ve 25° — 30° flexi kolenniho kloubu s nahlym trhnutim

a preskocenim lateralniho kondylu femuru smérem dopiedu na zevni tibialni plateau.

Obrazek 8. Druhy mechanismus pivot shift testu dle Kapandjiho (1982, 131)

Obecné je uvadéno mnohem vice testli pro hodnoceni rotacni nestability kolenniho
kloubu se sdruzenou 1ézi ACL, avSak nejcastéji uzivanym je pravé posledni zminovany test.

v

Tento test také patii mezi nejspolehlivéjsi testy pro diagnostiku tohoto poranéni. Jeho citlivost
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se uvadi v rozmezi 84,0 % — 98,4 % a specificita daného testu, kdyz se provadi s pacientem
Vv anestezii, je 98,4 % (Malanga, Andrus, Nadler, & McLean, 2003).

2.5.2 Zobrazovaci vysetfovaci metody

Zobrazovaci metody jsou urCeny spiSe pro vylouceni piidruzenych poranéni, které by
mohly ovlivnit terapeuticky postup. Pfi poranéni kolenniho kloubu je nativni rentgenovy
snimek (dale jen RTG) zakladni zobrazovaci vySetfovaci metodou. Je dulezity predevsim
k vylouceni poranéni kostni tkan¢ a nesmi byt nikdy opomenut. Snimek se provadi pomoci
svislého paprsku ve dvou na sebe kolmych rovinach vleze na zadech a na boku s lehkou flexi

v kolennim kloubu (Hart & Stipéak, 2010; Trnavsky & Rybka, 2006).

Pro samotnou diagnostiku poranéni ACL a jinych mékkotkanovych struktur je
zobrazovaci metodou prvni volby magneticka rezonance (dale jen MR). Ze vSech v sou¢asnosti
pouzivanych zobrazovacich technik poskytuje MR jasné definovany obraz s nejvyssi
rozliSovaci schopnosti kontrastu mékkych tkani. Vysetfeni pomoci MR se provadi ve tfech
zakladnich rovindch. Pouziti rGznych rovin pfi tomto vysetieni umoziuje ukéazat odlisné
pohledy na poskozené ACL a na samotny kolenni kloub. V sagitalni roving Ize dobie posoudit
obraz celkového edému a také castecnou ¢i kompletni diskontinuitu vazu. VySetfeni kontinuity
ACL v koronalni rovin€ (frontalni rovin€) je mnohdy velmi dilezité pro diferenciaci mezi
parcidlni a totalni rupturou vazu. Transverzalni rovina je nezbytnd pro hodnoceni struktury
vazu, dale pro posouzeni pfitomnosti kloubniho vypotku nebo pro zjisténi velikosti pfipadné
Bakerovy pseudocysty véetné zhodnoceni femoropatelarni artikulace. Pro hodnoceni 1éze ACL
je uzite¢na velikost a orientace Blumensaatova uhlu. Tento uhel je tvofen ventralni linii
samotného vazu a rovinou interkondylarni fossy. ZjednoduSené¢ Ize tici, ze Blumensaattv tihel
otevieny kraniokaudalné povazujeme za pozitivni znameni, které neukazuje na Zzadné

poskozeni ACL (Obrazek 9).
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Obrazek 9. Blumenssatiiv tihel otevieny kraniodorzalné (Paucek at al., 2015, 73)
Blumensaattv thel otevieny dorzokranidlng, a to o vice nez 15°, je vSak zndmkou léze ACL.
V tomto piipadé ma poSkozena ¢ast vazu snizené napéti a pribéh této ¢asti vazu je orientovan

spise smérem do horizontaly (Obrazek 10).

WK 218

Obrézek 10. Blumenssattv thel otevieny dorzokranialné (Paucek at al., 2015, 73)

Vyhodou je, Ze pfi vySetfeni pomoci MR neni pacient vystaven Zadnému ionizujicimu
zateni ajedna se o neinvazivni metodu. Znevyhodnéni jsou vSak pacienti s jakymkoliv
kovovym implantatem v téle, protoze pravé pritomnost kovu je zasadni kontraindikaci u tohoto

vySetieni (Paucek et al., 2015; Trnavsky & Rybka, 2006).
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2.5.3 Pfistrojové vySetiovaci metody

KT — 1000 artrometr je ptistroj vhodny pro objektivizovani ventralniho posunu tibie vici
femuru. Zkouska zahrnuje upevnéni tohoto pfistroje k noze, posun tibie vic¢i femuru ventralné

a vyhodnoceni velikosti tohoto pohybu v milimetrech (Obrazek 11).

r- =

=

Obrazek 11. Artrometr KT — 1000 (M.thkneedoc.co.uk) [ohline]

Celkové skore ventralniho posunu tibie viici femuru je pak vypocitdno odectenim ventralniho
posunu tibie poskozeného kolenniho kloubu ve srovnani s druhostrannym, vétSinou zdravym
kolennim kloubem. Pii vySetieni se doporuCuje nastavit poskozeny kolenni kloub
do semiflektované pozice 20° — 30° (Fiebert, Gresley, Hoffman, & Kunkel, 1994). Pro pacienta
je toto vySetieni nebolestivé, veelku pohodIné a predevsim odpada jakékoliv zareni zatézujici
lidsky organismus. Podle autort ¢lanku je posouzeni z klinického hlediska pomoci této metody

wevr

Nevyhodou vsak je nemoznost vySetfeni rotacni stability kolenniho kloubu (Arneja & Leith,
2009)

Vysetfeni rotacni slozky VdneSni dobé umoziiuji navigacni systémy, piicemz
nejznamé&jsi je navigacni systém OrthoPilot. Tento systém je vyuzivan zejména lékafi
pfi operacich a urcuje rotacni stabilitu kolenniho kloubu po poranéni nebo pii ndhradé¢ ACL.
Software tohoto systému shromazd’uje udaje o detekei infracervenych paprskt, odrazejicich se
od dvou pasivnich optickych sond (makeri). Tyto sondy jsou umistény na postizené dolni
konceting pacienta. Jedna sonda zaujimé pozici 10 cm proximalné od horniho okraje pately
na stehenni kosti a druha je lokalizovana 15 cm distalné od dolniho po6lu pately na holenni kosti.
Pocitacovy systém snima za pomoci kamery registrujici infracervené zafeni relativni pozici

téchto dvou pasivnich sond. Tato pozice tibie vié¢i femuru je vypocitavana s odchylkou 1 mm.
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Klinicky vSak vySetfeni neni indikovano pouze pro tento vaz, ale také pro totalni nahrady
ky&elniho a kolenniho kloubu a vysokou osteotomii bérce (Komzak, Hart, Smid, & Puskeiler,
2014; Seon & Song, 2004).

2.5.4 Invazni vySetfovaci metody

V dnesni dobé¢ je artroskopie velice rutinnim a ¢asto provadénym vySetfenim, které
umoznuje nejen diagnostiku, ale také napravu poranéni ACL v rizném rozsahu (viz dale).
Diky této metod¢ si miize 1ékat kolenni kloub pomoci endoskopické sondy ptimo prohlédnout.
Pti artroskopickém vySetieni leZi pacient na zadech v celkové nebo svodné anestezii. Postizena
dolni koncetina je upnuta do drzdku k umoznéni manipulace béhem vlastniho opera¢niho
vykonu a pomoci spusténi ¢asti operacniho stolu jsou ob¢ dolni koncetiny flektovany
Vv kolennich kloubech v rozsahu ptiblizné 80° — 90°. Pfed samotnym opera¢nim zakrokem lékat
provadi klinické vySetfeni stability kolenniho kloubu ve vSech rovinach. Zakladnim
predpokladem spravné provedené artroskopie je presné umisténi vstupi (porttt). Pro zlepseni
orientace slouzi lékaitim hmatné okraje skeletu, mékké tkané a urovei linie kloubni §térbiny

(Hart & Stipeak, 2010).

2.6 Artroskopicky asistovana plastika ACL

Jedna se o rekonstrukéni operaci vazivového aparatu kolenniho kloubu, ke které se
ptistupuje z divodu poskozeni ACL. K naslednym zménam mulzeme zafadit instabilitu
kolenniho kloubu se v§emi dusledky, které predstavuji, naptiklad deficit stojné faze a samotné
chiize, nejistotu pii doslapu, podklesnuti kolena pfi chiizi (giwing way), oslabeni sily svalového
aparatu, zhorSeni propriocepce a nasledné sniZzeni svalové koordinace (Dobe§ & Patkova,

2015).

Cilem chirurga, ortopeda ¢i operatéra je individualizovat kazdou operaci. Zalezi
na anatomii kolenniho kloubu konkrétniho pacienta a pfedevsim na stupni poruseni ACL.
V zavislosti na mechanismu poranéni existuje Siroka Skala poSkozeni tohoto wvazu,
od asymptomatického podvrtnuti ¢i natazeni vazu, pies symptomatické prodlouzeni vazu,
aZ po rupturu jednoho ¢i obou svazku. Z tohoto diivodu existuje cela fada operacnich technik,
které si operatér vybira podle dané situace (Torabi, Fu, Luo, & Costello, 2013). Krom¢ nize
zminénych metod néhrad poskozeného ACL jsou vyuzivany i techniky jiné, napf. sutura,

reinzerce ¢i pouhd tonizace vazu.
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2.6.1 Metoda ,,single bundle*

Jedna se o nejcastéji pouzivanou operacni techniku, jejimz principem je nahrada
puvodniho vazu jednim $tépem, tzn. jednosvazkova nahrada ACL (dale jen SB). Poprvé byla
pouzita neanatomicka SB nahrada tohoto vazu vroce 1917. Lékati a ortopedi tuto metodu
pouzivali ze zacatku velice Casto, ale mnohdy nepiinasela o¢ekavané vysledky. Od té doby se
samotna operacni technika stale zdokonaluje a vyviji. V roce 1963 byl Jonesem popsan
operacni postup, ktery se poprvé priblizil fyziologické funkci ACL. Ve svém opera¢nim
postupu pro nahradu ACL vyuzil stfedni tfetinu ligamenta patellae, pficemz distalni upon

tohoto ligamenta na tuberositas tibie byl ponechéan intaktni (Hart & Stip&ak, 2010).

Prisla tedy éra, kdy se zacala pouzivat anatomickda SB nahrada ACL. Rekonstrukce
pomoci této metody se provadi tim zpisobem, Ze se vytvoii jeden femoralni a jeden tibidlni
kanal (tunel). Tyto tunely jsou cileny do centra pivodniho footprintu na tibii i femuru,
tzn. ptesn¢ doprostied mezi AM a PL svazek. Sipahioglu a Sarikay (2016) vsak ve svém
vyzkumu popisuji anatomickou SB nahradu, kdy je femoralni tunel umistén medialnéji
nez tunel tibidlni. Vybér §t€pu je na operujicim lékati (viz dale). Metoda se zamétuje predevsim
na reprodukci AM svazku. Nekteré studie prokazuji, ze sam AM svazek nedokaze plné obnovit
rotacni stabilitu kolenniho kloubu. PL svazek je totiz obzvlast’ dualezity pfi stabilité kolene
Vv blizkosti plného propnuti tohoto kloubu, a to ptredevsim pii rota¢nim zatizeni. Z tohoto
divodu se vzapéti rozvinula technika dvousvazkové nahrady ACL (Li, Xu, Song, Jiang, & Yu,
2013).

2.6.2 Metoda,,double bundle*

Po mnoha vyzkumech zaméiujicich se na funk¢ni anatomii a biomechaniku ACL ziskala
tato metoda velkou pozornost a stala se popularni ve volbé rekonstruk¢nich operaci. Ani jeden
ze svazkll neni schopen sdm pln¢ nahradit funkci celého intaktniho ACL. AM svazek totiz sdm
nekontroluje translaci ani rotaci v extenzi kolenniho kloubu, pficemz ve flexi je jeho funkce
velmi blizka funkci intaktniho vazu. Naproti tomu PL svazek se uplatiiuje predevsim v rotaci
a translaci pii extenzi kolenniho kloubu. Od piedchozi metody se metoda ,,double bundle* lisi
nahrazenim obou svazkl, jednd se tedy o dvousvazkovou ndhradu ACL (dale jen DB).
Pouzivaji se dva stépy, pficemz kazdy je fixovan a tonizovan zvlast. Jako prvni se fixuje
a tonizuje PL svazek, a to v plné extenzi kolenniho kloubu. AM svazek se fixuje a tonizuje jako

druhy v poradi, a to ve 45° flexi kolenniho kloubu. Pro tuto artroskopickou rekonstrukcni
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operaci plati obecné kontraindikace, na které operatér musi dbat. U pacienta nesmi byt pfitomny
degenerativni zmény postizeného kolenniho kloubu (III. a vyS$i stupeni), kostni modfiny,
multiligament6zni poranéni, maly rozmér tibialniho Gponu ACL (<14mm) ¢i prili§ Gzka
a mélké interkondylicka fossa (Ha, Lee, & Kim, 2016; Hart & Stip¢ak, 2010; Kato, Hoshino,
Ingham, & Fu, 2010).

Radford a Amis (1990) byli prvni, kdo v laboratoti hodnotili DB rekonstrukci ACL, k niz
pouzili pruhy syntetického polyesteru. Zjistili, Ze nahrada pomoci DB metody obnovuje funkci
tohoto vazu 1épe nez nahrada pomoci SB metody. Vysledky vétSiny prospektivnich
randomizovanych studii ukazuji, ze se subjektivné vysledky po SB a DB rekonstrukcich ACL
nijak nelisi. Existuji vSak i vyzkumy, které toto tvrzeni vyvraceji. Je vSak jasné, Ze pomoci DB

.....

2010).

Rekonstrukce ACL pomoci DB metody je spojena s niz§im rizikem selhani §tépu
a mens§im stupném pozitivity pivot-shift testu. Ve srovnani se SB metodou je hodnota namétena
na artrometru KT — 1000 u DB metody mnohem mens$i. Se zvaZzenim vSech pozitivnich
poznatkl tykajicich se DB metody autofi tohoto vyzkumu dospéli k zavéru, ze prave tato
rekonstruk¢ni operace je povazovana za primarni volbu oSetfeni pii poskozeni ACL (Li et al.,

2013).

V dal$im vyzkumu se autofi vénuji srovnani dvou vyse zminénych metod po dvou letech
od rekonstrukce ACL. Vyuzivaji k tomu mimo klasické vySetieni také pfedem uréené funkéni
vykonnostni zkousky pro kolenni kloub. Tyto vykonnostni zkousky zahrnuji nékolik testa.
Skékani po jedné noze (postizené noze) na co nejdelsi vzdalenost, kterou pacient zvladne.
Ko-kontrakéni test, ktery reprodukuje rotacni sily v kolennim kloubu a vySetfovana osoba
V ramci tohoto testu musi za co nejkratsi dobu posbirat 5 predmét rozmisténych na obvodu
pulkruhu, a to i pfes zna¢ny odpor gumy, kterd je uvazana okolo jejiho pasu a pfipevnéna
Kk trubce umisténé na sténé a 60 palct nad podlahou. Carioca test, coz je test, ktery hodnoti
nestabilitu operovaného kolenniho kloubu. Pacient se pohybuje pomoci kroku ,,cross — over*
(noha ptes nohu) na vzdalenost 40 stop na jednu stranu a poté na stejnou vzdéalenost na stranu
druhou. Posledni funk¢ni vykonnostni zkouskou je klasicky ¢lunkovy béh na vzdalenost
4 x 20 stop. V tomto vyzkumu nebyly po dvou letech od rekonstrukce ACL zjistény zadné
vyznamné subjektivni rozdily mezi SB a DB metodou v izokinetické svalové zkousce,

ortopedickém dotazniku pro kolenni kloub (IKDC), stupnici aktivit dle Tegnera (Tegner
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activity scale) a ve veskerych vyse zminénych funkénich vykonnostnich zkouskach pro kolenni
kloub (Ha et al., 2016).

2.6.3 Dalsi metody

Pacienti se symptomatickou rupturou pouze jednoho svazku maji benefit, ze mtzou
vyuzit operacni postup, ktery se nazyva augmentace. Jedna se o metodu, pii které intaktni a plné
funk¢ni svazek zdstava ,,in situ“ (na svém mist¢) a poruSeny svazek je rekonstruovan.
V priibéhu izolované ndhrady jednoho svazku je nutnd velmi Setrnd manipulace s operacni
technikou. Provedeni augmentace piinasi fadu vyhod vyplyvajicich ze zachovani zdravého
svazku a naopak nahrazeni nefunkéniho ¢i pretrzeného svazku. K vyhodam této metody patii
lepsi propriocepce kolenniho kloubu vzhledem K pfitomnosti mechanoreceptori
V nepostizeném svazku, zvySend revaskularizace Stépu, moznost presncjSiho zacileni
femoralniho a tibialniho kanalu vzhledem k pfitomnosti zdravého svazku a dale také moznost
diivéjsiho nastupu 1é¢ebné rehabilitace a diiveéjsiho navratu ke sportovni ¢innosti (Torabi et al.,

2013).

Podle jiz zminovanych poznatki tykajicich se funkéni anatomie, je patrné, Ze se ACL
sklada ze tfi svazkl. Dulezity je také poznatek, ze u neporuseného ACL tvofi Gpony vsech
téchto svazkll na femuru tvar ptilmésice a na tibii tvar trojuhelniku. Po objasnéni veskeré
anatomie a biomechaniky svazkt se japonsti autofi rozhodli vytvofit ,.triple bundle® metodu,
tzn. trojsvazkovou nahradu ACL (dale jen TB). Tato rekonstrukéni operace vytvoiena v roce
2004 by méla zajistit maximalni napodobeni struktury a pfedevs§im nejvyssi moZnou obnovu
funkce kolenniho kloubu. Autofi popisuji, ze pomoci dvou femoralnich (Obrazek 12a) a tii
tibialnich tunelti (Obrazek 12b) se podaii daleko 1épe napodobit trojuhelnikovy tvar na tibii,

nez je mozné pomoci DB metody.
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Obrazek 12. Zobrazeni navrtani kanal na femuru a tibii (Tanaka et al., 2012, 97)

Srovnévaci studie hodnoti morfologii ACL po TB rekonstrukéni operaci tohoto vazu. Pro
tuto artroskopicky asistovanou plastiku byly pouzity tii autogenni S$tépy ze Slachy
m. semitendinosus, pricemz délka jednoho S§t€pu by neméla byt kratsi nez 10 cm. V tomto
Setieni bylo pozorovano 41 pacientl, ktefi tuto operaci podstoupili pred 6-22 mésici.
U 38 pacient byl Lachmaniv test negativni, pfi¢emz u 3 pacientt byl lehce pozitivni z divodu
mirné absence pevného ,,dorazu® pii translaci tibie vic¢i femuru. Cilem bylo zhodnotit stupen
napéti a poskozeni jednotlivych svazkli. Morfologie tii $tépti nahrazujici vSechny tfi svazky
ACL zcela ptipominala neposkozeny vaz. Avsak u 10 % pacientii byla pozorovana totalni nebo

parcialni ruptura PL svazku (Shino, Mae, & Tachibana, 2015; Tanaka et al., 2012).

2.7 Typy stépt

Pro artroskopicky asistovanou plastiku ACL existuje spousta moznosti volby $tépu.
Vybér §tépu operatér voli v zavislosti na individualnich potfebach pacienta. Zaméfuje se
predevsim na vek, zdravotni stav, typ pacienta, jeho sportovni zatizeni a samotnou aktivitu
Vv kazdodennim zivoté. Podle zakladni pacientovy anamnézy lékat vybira nejen typ, ale také
velikost Stépu. Ta rovnéz predstavuje velice dulezity faktor pro uspéSnou rekonstrukci
postizeného ACL. ZvétSeni velikosti §té€pu totiz podporuje zvySeni pevnosti a naopak snizeni
rizika selhani §tépu. Dulezité je také brat ohled na mozné obtize spojené s odbérem samotného
Stépu (napf. oslabeni svalového ¢i ligamentdzniho aparatu), které mohou mit za nasledek

snizeni schopnosti rehabilitace po operaci. V nasledujicich dvou kapitolach jsou popisovany

26



jednotlivé typy $tépt, jejich vyhody i nevyhody (Hart & Stipéak, 2010; Kang et al., 2015;
Paucek, Smékal, & Holibka, 2014).

2.7.1 Autogenni $tépy

Autogenni $té€py (autos$tépy) jsou $tépy odebirané ze stejného jedince. Podle Harta
a Stip&aka (2010) jsou tyto $t&py prvotné pouzivany pro primarni rekonstrukce ACL. Vyhodou
je nulova imunitni odpovéd’, nebot’ nehrozi riziko pfenosu choroby od dérce, a také finanéni
nendro¢nost. Diky nulové imunitni reakci se $t€p vhoji na plivodni misto vazu bez vétSich
problémti. Naopak jako nevyhoda se jevi mozné komplikace spojené s odbérem §tépu, ¢imz se
muze vyrazné prodlouzit operacni doba a také muze dojit k oslabeni vazivového ¢i svalového
aparatu jedince. Pro odbér autogenniho $tépu se nejcastéji voli patelarni S§lacha, Slachy

hamstringti a §lacha z m. quadriceps femoris (Hart & Stip&ak, 2010).

1) Patelarni Slacha

Autologni ndhrada Stépu pomoci této Slachy je povazovana za ,zlaty standard®
rekonstrukce ACL. Obecné je vyuzivana nejvice u aktivnich sportujicich jedinct
a profesionalnich sportovci (Kalina, Holibka, & Pach, 2006). Odebira se stfedni tietina
ligamenta patellae s pfilehlymi kostnimi blo¢ky z dolniho konce pately a tuberositas tibie, jedna
se tedy o metodu bone tendon bone (dale jen BTB). Nespornou vyhodou tohoto $tépu je jeho
pevnost (je pevnéj§i nez pfirozeny vaz) a také dobrda schopnost hojeni kostnich blockt
V kostnim kandlu tibie a femuru. Nevyhodou odbéru tohoto §t€pu muize byt bolest ,,pfedniho
kolene* vznikla v misté odbéru. Ta je v porovnani s odbérem S§t€pu z hamstring mnohem
Castgjsi. Podle Shaieba et al. (2002) se vsak do dvou let od operace tyto rozdily ve vyskytu
bolesti postupné stiraji. Dalsi nevyhodou je mozné oslabeni svalové sily m. QF. Tento sval se
totiz upina pravé pomoci ligamenta patellae na tuberositas tibie. Co se tyka poranéni okolnich
tkani, nejcastéjsi je poranéni senzitivni ¢asti ramus infrapatellaris nervi sapheni. Rizika mohou
spocivat také ve zlomenin& pately, ruptufe ¢i oslabeni patelarni §lachy (Hart & Stipéak, 2010;
Podskubka, Kasal, Vaculik, & Krystlik 2002; Shaieb, Kan, Chang, Marumoto, & Richardson,
2002).
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2) Slachy hamstringt

K odbéru tohoto Sté€pu se vyuziva bud’ samotna §lacha m. semitendinosus, nebo tato
§lacha v kombinaci se §lachou m. gracilis. Stép z téchto §lach je vieobecné vice vyuzivan u Zen,
starSich lidi a rekrea¢nich sportovcu (Kalina et al., 2006). Tyto $lachy mohou byt vyuzity jako
jedno, dvou nebo ¢étyfsvazkové. Vyuziti vétsiho mnozstvi prament predstavuje vétsi pevnost
Stépu, proto se Ctyfsvazkovy §té€p povazuje za nejpevnéjsi. Hlavni vyhodou je mensi pooperacni
bolestivost ,,pfedniho kolene* v misté odbéru stépu. Vyuziva se také u déti a mladych pacientd,
nebot’ pfi odebrani St€épu odpada riziko poruchy rastu. Nejvétsi nevyhodou je predevSim
problémova fixace Slachového §tépu do kostniho tibidlniho a femoralniho tunelu, nebot’ slachy
hamstringli neobsahuji kostni blocek, ktery fixaci usnadiiuje. Z tohoto diivodu musi byt
pocate¢ni zatéZz a rehabilitace v brzkém pooperaénim obdobi pozvolnéjsi nez u rehabilitace
po rekonstrukci ACL s pouzitim jiné¢ho typu $tépu. Studie vSak prokazuji stejnou funkeci
kolenniho kloubu po rekonstrukci ACL §t€épem z hamstringl i $tépem z ligamenta patellae
(Laxdal et al., 2005). Jako mensi nevyhoda pii pouziti tohoto §t€pu se muize jevit oslabeni
svalového aparatu hamstringli. Rok po operaci je patrny deficit v izokinetické sile hamstringd,
a to u obou typti §té€pu. Tento deficit je v porovnani vyuziti jednotlivych typl $t€pi stejny a ini

19 % mezi zdravym a operovanym kolennim kloubem (Hart & Stip&ak, 2010).

3) Slacha z m. quadriceps femoris

Pro tento §tép se odebira stiedni tietina Slachy m. QF spolu s kostnim blockem z horni
casti pately. Tento $t€p oplyva mnoha vyhodami. PfedevS§im piitomnosti kostniho blocku,
pomoci kterého je vhojeni do relativné fidké spongiozni kosti proximalni tibie mnohem
jednodussi. Také pevnost §tépu je az o 20 % vétsi nez u Stépu odebraného z ligamenta patellae.
Tato pevnost je zptisobena vys$sim pomérem hustoty kolagenu (Hadjicostas, Soucacos, Berger,
Koleganova, & Paessler, 2007). Nevyhodou vsak je technicka naro¢nost odbéru stépu, oslabeni
extenzorového aparatu kolenniho kloubu a také relativné kosmeticky nepiiznivé umisténi jizvy.
I kdyz se mechanické vlastnosti tohoto $t€pu mohou rovnat vlastnostem ACL, je vSeobecné
uzivan mén¢ Casto, a to 1 pres velmi dobré vysledky jednotlivych vyzkumt (Hart, Kucera,

& Safi, 2010; Hart & Stipéak, 2010).
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2.7.2 Alogenni Stépy

Jako alogenni §tépy jsou nazyvany Stépy odebirané z jiného jedince stejného druhu.
Mohou byt oznacovany také jako alostépy ¢i alografty. Tyto $tépy jsou odebirany z kadaveru,
coz v piekladu znamena z mrtvoly. Po odbéru jsou alogenni $lachy uchovavany v uzavienych
hermetickych trubicich, které se skladuji pti teploté okolo -80 °C. V téchto podminkach jsou
skladovany minimalné 10 dni pied pouzitim (Shino, Kimura, Hirose, Inoue, & Ono, 1986).
Diky tomuto uskladnéni jsou zachovany vSechny anatomické a biomechanické vlastnosti
daného Stépu a je také snizena moznd imunitni odpovéd’ piijemce. Jako vyhody téchto nahrad
se zminuji predevsim zkraceni operac¢ni doby ¢i odstranéni veskerych komplikaci spojenych
s odbérem autostépu. Z téchto divodu neni ani velké riziko bolestivosti a oslabeni vazivového
¢i svalového aparatu jedince. Cole et al. (2005) porovnavali finan¢ni naro¢nost rekonstrukce
ACL s vyuzitim téchto dvou rtiznych typu $tépl. Autofi ve studii pocitali s ndklady za provoz
operac¢niho séalu, za vétsi pravdépodobnost hospitalizace pfes noc u pacientl po operaci
s odbérem auto$tépu a za odebrani alostépu z kadaveru. Z vysledkt studie vyplyva, ze
z hlediska téchto nakladi jsou alogenni nahrady finan¢né ptiznivéjsi. Jako nevyhoda se jevi
predevsim delsi doba pfestavby §tépu v porovnani s autologni tkéni a také eventualni moZnost

prenosu nemoci od darce, napt. HIV ¢i infek¢ni hepatitidy.

Podle literatury miize byt zaufelem rekonstrukce poskozeného vazu odebrano
az neuveétitelnych 22 riznych typt $tépl. Mezi nejpouzivanéjsi se fadi patelarni ¢i Achillova
Slacha, §lachy z m. tibialis anterior, m. semitendinosus nebo m. gracilis. Tyto $tépy se vyuzivaji
pfedevSim pfi nutnosti opakované rekonstrukce ACL a také v pfipadech mnohonasobného
poranéni vazu ¢i $lach v oblasti kolenniho kloubu. Mohou vsak byt pouzivany také v ptipad¢,
kdy je nutné chranit klasické odbérové misto jedince z diivodu vyrazného oslabeni svalového

&i ligamentozniho aparatu jiz pied samotnou operaci (Hart & Stip&ak, 2010).

2.8 Fixace steépil

Stabilizovat §tép v kostnich kanéalech se da né€kolika zplsoby, pficemz fixa¢ni material
a techniku upevnéni l1ékat voli podle jiz zvoleného typu $tépu. Z mechanického hlediska se
rozlisuje pfima a nepfima technika fixace $tépu. Pfima technika dovoluje upevnéni Stépu
fixatnim materidlem pfimo v kostnim kandle, tim dochéazi ke kontaktu fixaéniho materialu se
samotnym Stépem. Fixace Stépu touto technikou je zabezpecena piedevSim pomoci

vstiebatelnych ¢i nevstiebatelnych interferencnich Sroubli. K upevnéni stépu pfimo v kostnim
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tunelu se da vyuzit také kovovych skobek, které vSak nejsou v porovnani s interferencnimi
Srouby tak casto vyuzivané. Pfi nepfimé technice je §té€p fixovan extraartikularné pomoci
fixatniho materialu. Nejcastéj$im fixa¢nim materialem je technika EndoButton, ktera se
pouziva piedev§im piifixaci ve femoralnim kostnim kanale. Nevyhodou vsak je
tzv. ,,bungee — efect”, pruzeni $tépu v Kostnim kanale, ¢imz je zpomalovano vhojovani $tépu
do tohoto kanalu a mtize dojit i k jeho rozsifeni. Mozny pohyb $tépu v rozsifeném kanalu je pak
popisovan jako tzv. ,,wind — screen® effect (Hart & Stipéak, 2010). Jini autofi zase uvadgji
nazev ,,windshield — wiper* effect (Kalina et al., 2006). V obou piipadech se vsak v piekladu
jedna o ,,stéradovy* efekt (Hart & Stip&ak, 2010; Hoher et al., 1999).

Pro femoralni fixaci BTB metody Se v soucasné dobé nejcastéji voli interferencni Srouby
¢i transkondylarni fixace, pii niZ je pouzivana technika crosspini (RigidFix, TransFix).
Interferenéni Srouby a crosspiny se pouzivaji vstiebatelné ¢i nevstiebatelné (kovové), pii¢emz
rozdily v mechanické pevnosti mezi nimi znamy nejsou. Pfi pouziti vstiebatelného fixa¢niho
materialu je vSak pozorovano kompletni nahrazeni prostoru po jeho vstfebani. Pro ukotveni
kostniho blocku v tibidlnim kanéle je metodou prvni volby fixace pomoci interferencnich
Sroubll. Fixace pomoci interferencnich Sroubli umoziuje pfimou fixaci a pfedev§im piimé
hojeni mezi §lachou a kosti. Pti pfili§ dlouhém $tépu se da pouzit také skoba, ta v§ak nevykazuje
takovou pevnost jako interferenéni Srouby (Hart & Stipéak, 2010; Steiner, Hecker,
Brown, & Hayes, 1994).

Piima fixace St€pu z hamstringovych S$lach je zajiSténa interferencnimi Srouby c¢i
skobkami, naopak neptimou fixaci zabezpecuji techniky EndoButton, crosspiny a také skoby.
Obecné jsou interferenéni Srouby vyhodné, protoze fixuji §tép blize kloubnimu vyusténi, a tim
zajistuji daleko vétsi stabilitu kolenniho kloubu neZ ostatni techniky. Nejcastéji vyuzivanou
technikou nepfimé fixace ve femoralnim kosténém kanale je technika EndoButton. Pti testovani
pevnosti a cyklického zatizeni jednotlivych typt fixace — EndoButton, crosspiny, interferencni
Srouby (vstebatelné, kovové, titanoveé) — bylo prokazéno, Ze nejpevnéjsi fixaci vykazuji
techniky EndoButton a crosspiny. Naopak nejhorsi vysledky a ¢asné selhavani byly
pozorovany pfi pouziti titanovych interferenc¢nich Sroubt (v obrazku jen interferencni Srouby).
Je zajimavé, Ze u fixace hamstringového $tépu se pevnéjsiho upevnéni dosahuje pomoci
vstiebatelnych interferencnich Sroubtli na rozdil od metody BTB, kdy kovové a nevsttebatelné

interferenéni Srouby vykazuji podobnou pevnost (Obrazek 13).
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ZPUSOB FIXACE MEZNI ZATIZENI (N)
BTB stép
Interferencni Sroub
- kovovy 558
| - vstiebatelny 552
| Stép z hamstringil
’ Femur ]
‘ erferen
1 £ 1
| . vstrepateiny
| EndoButton 30
[ Transkondyldrni fixace tibie 1126
tartarencni <ro [
1 dvoji fixace (3roub + podlozka) 1159

Obrazek 13. Pevnost jednotlivych typt fixace (Hart & Stip&ak, 2010, 163)

V soucasnosti Se po mnoha vyzkumech doporucuje pro fixaci §tépu ve femoralnim kanale
doplnit techniku EndoButton fixaci pomoci vstiebatelného interferen¢niho Sroubu. Naopak
pro fixovani Stépu v tibidlnim tunelu je jako nejpevnéjsi fixace doporucena kombinace
interferenéniho vstiebatelného $roubu a vlaken upevnénych pies podlozku (Hart & Stip&ak,

2010).

K ukotveni §tépu ze Slachy m. QF se pouZivaji stejné metody jako u vySe zminénych, jak
pro Slachovou, tak kostni fixaci. Na zavér je také dulezité zminit, ze u alo§tépi se pouzivaji
stejné fixa¢ni metody jako u autostépa, a to podle zvoleného typu stépu (viz vyse), avsak fixace

N4

kanalt (Hart & Stip&ak, 2010).

2.9 Hojeni §tépu po artroskopické ndhradé ACL

Ma-li se $tép po artroskopické nahradé ACL co nejvice podobat pivodnimu intaktnimu
vazu, je potieba spravné piestavby dané tkan¢ a také spravného vhojeni $t€pu do kosténych
kanalti ve femuru a tibii. Thned po operaci je $t€p nejsilngjsi, ale jelikoz nema zadné cévni
zasobeni aneni pokryt builkami synovidlni vystelky, béhem nékolika tydni slabne
a nekrotizuje. Po urcité dobé vsak dochazi k procesu revaskularizace, staré bunky odumiraji

a ty jsou nahrazeny novymi. Cely tento proces hojeni a piestavby $tépu se nazyva remodelace
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Stépu. Spravné vhojeni §tépu do kosti zavisi na mnoha faktorech, napt. na typu s$tépu, metodé
fixace a pocatecnim napéti aplikovaného $tépu ¢i kvalité kosti jedince. Samotna remodelace
Stépu ma tfi stupné: faze Casného hojeni, faze proliferace a faze ligamentizace (Smékal,
Hanzlikova, Ziak, & Opavsky, 2014). Abychom nezptsobili poskozeni $tépu pfi samotné
lécebné rehabilitaci, je dilezité si pamatovat, ze v kazdé f4zi hojeni ma §tép jiné mechanické

vlastnosti.

1) Faze ¢asného hojeni

Jedna se o prvni fazi remodelace §tépu, trvajici piiblizné do konce &tvrtého tydne
od provedeni artroskopicky asistované plastiky. Kratce po samotném nahrazeni poskozeného
ACL vybranym §tépem dochazi k aseptické zanétlivé reakci, ktera vede k nekroze $tépu, a to
pfedevsim v jeho centralni ¢asti. Diky nekréze je na makroskopické Grovni pozorovatelny
zietelny otok, ktery se nejvice projevuje na nejrozsahlejsi plose pfi prifezu Stépu. Tento otok
souvisi s lokaIni hypoxii a rovnéz se zménami onkotickych a osmotickych pomért ve tkani.
Poté dochazi k postupné proliferaci, revaskularizaci, tvorbé extracelularni hmoty a také migraci
bunék, a to diky mnoha uvolnénym cytokintim, které se uvoliuji pravé z divodu nekrézy
a nedostatku kysliku. Proces migrace bun¢k je sice nejzietelnéjsi az ve fazi proliferace, ale
urCity ptitok bun€k je patrny také v prvnim a druhém tydnu od operace, a to predevSim
na periferii daného $tépu. Stdp v prvnim pooperaénim tydnu zachovava svou kolagenni
strukturu, okolo tietiho poopera¢niho tydne se vSak kolagenni vlakna rozpadaji, a to pomoci
proteinaz. Z tohoto dliivodu je také ziejmé, ze béhem casné pooperacni faze §t€p vykazuje
snizené mechanické vlastnosti. To vSak neznamend, ze by v této fadzi nemélo dochézet
k zatézovani Cerstvé operované¢ho kolenniho kloubu. Pro spravny prubéh hojiciho procesu je
podle jiz n¢€kolika provedenych vyzkumi Casné zatizeni poskozeného kolene velmi dilezité.
Napriiklad Bedi et al. (2010) ve svém vyzkumu na krysach zkoumali vliv zatizeni na kolenni
Kloub ¢tvrty pooperac¢ni den ve srovnani s dlouhodobou imobilizaci kloubu. Pfi zatizeni doslo
k vyraznéjsi formaci nové kosti a také mnozstvi makrofagi a osteklasti bylo daleko nizsi.
Na zavér je vSak dilezité zminit rizikova mista pfi hojeni §t€pu vV tomto obdobi. Ve fazi casné¢ho
hojeni je nejrizikovéjSim mistem rozhrani St€pu a kosti. Dochazi zde k nejcastéjSimu selhani,

kvuli vytazeni $tépu z kosténého kanalu (Smékal et al., 2014).
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2) Faze proliferace

Tato faze je druhou fazi remodelace $tépu a trva déle nez faze prvni, tj. 8 tydnd.
V pooperacnim obdobi to tedy znamena 5. — 12. tyden po prod€lané operaci. V této fazi dochazi
Kk nejvétsi aktivité bunék a také ke zménam v extracelularni matrix. Z této aktivity vyplyvaji
I relativné nejméné piiznivé mechanické vlastnosti §tépu v celém procesu hojeni. Predpoklada
se totiz, ze béhem 6. — 8. pooperacniho tydne ma lidsky $tép nejmensi mechanické vlastnosti.
Okolo Sestého pooperacniho tydne je na obvodu Stépu znateln€ zvySené mnozstvi celularnich
elementi, pfi¢emz stred zlstava nebunéény. V bunéénych zonach se vyskytuji mezenchymové
kmenové buiiky a aktivni fibroblasty, které produkuji velké mnozstvi ristovych faktord.
Nejvétsi tvorba téchto faktort nastava okolo 3. — 6. poopera¢niho tydne, pii¢emz béhem
12. tydne po operaci uvolhovani rustovych faktort témét ustava. Toto zjisténi vysvétluje
nejveétsi remodelacni aktivitu pravé béhem této faze, a to ve smyslu destrukce starych bunék
postupnym nahrazovanim bunikami novymi. Na zavér proliferacni faze je pocet bunék stale
zvysen, postupné se vsak celularita snizuje a stale vice se blizi hodnotam neposkozeného ACL.
Navysuje se ale také mnozstvi myofibroblastl (specifickych fibroblastil), obsahujicich vlastni
kontraktilni aparat, které jsou dulezité predev§im ve fazi ligamentizace (Smékal et al., 2014).

Jak uz bylo vySe zminéno, z pocatku Stép nezdsobuje Zadna céva, aby vSak $tép mohl
prezit, musi byt revaskularizovan. NejvySsi mira tohoto procesu probiha po 6. pooperacnim
tydnu, pficemzZ uplna revaskularizace §t€pu je pozorovana az okolo 24. tydne po operaci. V této
dobé, ve fazi ligamentizace, je §tép zdsobovan pomoci cév stejné jako plivodni neposkozené
ACL. Ve fazi proliferace je nejpravdépodobnéjsim mistem selhani §tépu samotny $tép. Muze
dojit k roztrhnuti samotné hmoty §tépu nebo K vytrZeni §tépu z kosténého kanalu (Smékal et al.,

2014).

3) Faze ligamentizace

Tteti faze remodelace St€pu plynule navazuje na fazi druhou. Jeji ukonceni vSak neni
pfesné¢ dano, protoze se ofekava, ze K mirnym mechanickym zménam na $t€pu dochazi
I po n€kolika letech od operace. Vyzkumy na zvifatech ukazaly, ze §té€p beéhem této faze projde
zménami od vlastnosti v ptivodni tkani az k vlastnostem podobajicim se originalnimu vazu.
V morfologii §tépu a intaktniho vazu vsak stale zistavaji rozdily, a to pfedevsim v uspofadani

mezibunééné hmoty. Pfedpoklada se, ze mechanické vlastnosti Stépu se béhem treti faze
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vyrazné zlep$i, avSak vrcholu dosahuji az okolo jednoho roku po prodélané operaci
(Smékal et al., 2014).

Z hlediska vybéru §tépu je hojeni kost — kost mnohem rychlejsi nez hojeni $lacha — kost.
K nejcastéjSimu selhavani Stépu dochéazi v prvnich dvou mésicich od operace, proto Stép
potiebuje obzvlast vysokou fixacni silu a tuhost spojeni, a to u vSech typua sté€pti. Mechanické
vlastnosti $tépu jsou v Case taky rozdilné. Z tohoto diivodu je nejvyssi riziko poskozeni Stépu
Vv prvnich tfech pooperacnich tydnech, kdy muze pftili§ agresivni rehabilitace Ci velice brzké

wrwe

spravné vysledky rekonstrukce ACL (Smékal et al., 2014).

2.10 Lécebna rehabilitace po rekonstrukci ACL

V zahrani¢ni odborné literatuie je na problematiku 1é¢ebné rehabilitace po artroskopické
plastice ACL kladen velky duraz, v ¢eské literatuie je vsak tato oblast feSena spise sporadicky.
Pomérné casto se v Casné pooperacni fazi mizeme setkat s nadmérnym pouzivanim motodlah
¢i sadrovych fixaci. Ito et al. (2007) se ve svém vyzkumu zaméfili pravé na porovnani vlivu
imobilizace v ¢asné pooperacni fazi na kolenni kloub. Autofi rozdé€lili 30 pacientli nahodné
do dvou skupin. Prvni skupina méla operovany kolenni kloub imobilizovany tfi dny, kdezto
pacienti ve druhé skupin€ dva tydny. V hodnoceni, které probihalo tfeti, Sesty a dvanacty mésic
po operaci, bylo zahrnuto hodnoceni laxicity, svalové sily m. QF a postaveni kloubi
na operované dolni koncetiné. Ve vysledcich v jednotlivych mésicich nebyly zaznamenany
zadné vyrazné rozdily. Ze zavéeri tohoto vyzkumu tedy vyplyva, Ze brzky rozsah pohybu

nezvysuje naslednou laxicitu.

Pro uspéch lécebné rehabilitace je velmi dulezité porozumét zikladim anatomie
a biomechaniky nejenom ACL, ale také samotného kolenniho kloubu. Rovnéz je dilezité
pochopeni ostatnich faktort, které ovliviiuji hojeni rekonstruovaného vazu, jako je vybér typu
Stépu, metoda jeho fixace ¢i volba artroskopicky asistované plastiky. Proces lécebné
rehabilitace vSak miize byt také ovlivnén sdruzenymi poranénimi mékkotkanovych struktur
kolenniho kloubu. Na tyto vSechny okolnosti si musi fyzioterapeut pfi rehabilitaci, ktera je
opravdu nezbytnou soucasti 1écebné péce o pacienty po rekonstrukci ACL, davat pozor
(Smékal et al., 2006). Fyzioterapeut musi dbat na zptisob provedené operace ¢i vybraného typu

Sté€pu a zcela samoziejmé na individualni potfeby pacienta. Rozdéleni fazi 1é¢ebné rehabilitace
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po rekonstrukci ACL se u mnoha autort 1isi, tato prace pro rozdéleni pooperacni rehabilitacni
pé&e vyuziva étyfi faze akcelerované rehabilitace dle Standarda UNIFY CR (2015).

Uspéch celého procesu 1é6¢ebné rehabilitace zadina jiz ve fazi predopera¢ni. Tato faze je
pacienta na samotnou operaci. Pacientovi je vysvétlena nejen kompletni operacni procedura,
ale také cely postup nasledujici pooperacni rehabilitacni péce. Lékar vysvétluje vSechny
dalezité¢ aspekty, které pacienta zajimaji, napi. misto odbéru S§tépu, délku trvani operace,
poopera¢ni nasledky a mnoho dal$iho. Dulezité je také spravné psychické rozpolozeni pacienta.
Ten by nemél v daném obdobi podstupovat zadné stresové situace. Optimalni tedy je nechat
samotny operacni zakrok, je-li to mozné, na obdobi, kdy neni pacient vystavovan jakémukoliv
stresu (Griffin et al., 1995). Ze zkuSenosti z dlouhodobych praxi fyzioterapeutli se
Vv predoperacni fazi doporucuje na postizeném kolennim kloubu (dale jen KOK) snizit
bolestivost, redukovat otok a obnovit maximalni mozny rozsah pohybu. Je také dilezité si
uvédomit, ze Casné provedena rekonstrukce ACL po urazu nevede K urychleni rehabilita¢ni
péce, ba naopak. Duvodem je primarni poskozeni mékkych tkani KOK, moznost vzniku
synovialitidy a v kone¢ném dusledku velka bolestivost, ktera limituje fyzioterapeutickou

intervenci.

Pro zmenseni otoku a bolestivosti je v ¢asnych fazich po tirazu vyuzivana z fyzikalni
terapie predev§im kryoterapic a také kombinace diadynamickych CP proud pisobicich
antiedemat6zné a LP proudi, které maji ucinek analgeticky. V dal$im postupu mizeme vyuzit
elektrogymnastiku na m. QF, pfedev§im jeho medialni ¢ast (m. vastus medialis). V ramci
kinezioterapie se z mékkych a mobiliza¢nich technik v pfedoperacni fazi hojné vyuziva
postizometricka relaxace (dale jen PIR) na m. rectus femoris, dale mobilizace pately ¢i hlavi¢ky
fibuly. Obecné je ptiprava v této fazi orientovana na cviceni zaméftujici se na zlepsSeni svalové
sily a koordinace postizeného KOK. Vhodnou soucasti této faze je vSak také nacvik spravného

stereotypu chtize o dvou francouzskych holich (Smékal et al., 2006).

2.10.1 |I. faze akcelerované rehabilitace

Prvni faze akcelerované rehabilitace po artroskopicky asistované plastice ACL
ptfedstavuje prvni dva tydny po opera¢nim zakroku. Tato doba je povazovana za nejdilezitéjsi
¢ast pooperacniho rehabilitaéniho programu. Po vstupnim fyzioterapeutickém vysetteni, které

zahrnuje anamnézu, kineziologicky rozbor se zaméfenim piedevS$im na antropometrické
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a goniometrické vysetfeni, stereotyp chize, vySetfeni mékkych tkani okolo jizvy a samotné
jizvy, hybnost pately a posun hlavicky fibuly, si stanovujeme rehabilita¢ni cile. Cilem prvni
faze akcelerované rehabilitace tedy je aktivni dosaZeni plné extenze v KOK (neni absolutné
nutné), aktivni dosazeni 90° flexe v KOK, kontrola otoku KOK a pfilehlych oblasti, péce
0 jizvu amekké tkané a také udrzeni ¢i zvySeni svalové sily extenzorového aparatu KOK.
Na zacatku této faze je rehabilitatni péCe poskytovana v nemocnici, po tydnu pokracuje
nejcastéji v ambulantnim provozu (Dobe$ & Patkova, 2015; Griffin et al., 1995; Smékal et al.,
2006).

Pacient pro pohyb jiz od druhého dne vyuziva 2 francouzské hole (dale jen FH) a chodi
s takovym zatizenim postizené dolni koncetiny, které¢ nevyvolava bolest v operovaném miste.
Toto zatizeni se postupné zvySuje. Obecné jsou znamy rozdily v moznosti velikosti zatizeni
postizené dolni koncetiny dle vybraného typu Stépu. Po rekonstrukci s vyuzitim Stépu
Z patelarni Slachy se doporucuje pln¢ zatizit postizenou dolni koncetinu az na konci ¢tvrtého
poopera¢niho tydne. Naopak po rekonstrukci pomoci Slach hamstringli nékteti autoii uvadéji
moznost plného zatizeni jiz po konci druhého pooperacniho tydne. Veskera velikost zatizeni se
vsak odviji od absence bolestivosti a také od schopnosti fyziologického mechanismu chize.
Z hlediska hojeni §tépu se doporucuje plné zatizit operovanou dolni koncetinu az na konci
¢tvrtého pooperacniho tydne, a to u obou typt §tépti. Z funkéniho hlediska vidime rozdily také
ve vybéru §tépu, a to v kvalité tonu m. QF. Pfi1 pouziti patelarni §lachy pfi operaci pozorujeme
dlouhodob¢jsi a vyraznéjsi hypotonii medialni ¢asti tohoto svalu — m. vastus medialis
(Smékal et al., 2006).

V prubéhu prvni faze, kdy dojde k vytazeni stehil, se pfistupuje k osetfeni vsech jizev
vzniklych v disledku artroskopické operace. Ty jsou pak oSetfovany pomoci mékkych technik,
nejcasteéji technikami,,S* a,,C*“. Z pohledu fyzikalni terapie je pro oblast jizvy optimalni pouziti
laseru, ktery ma zejména biostimulac¢ni ucinky. Pfispiva tedy k rychlejsimu zahojeni jizvy
a k prokrveni okolni tkané. Terapeut se také zaméfuje na obnovu hybnosti pately, a to
v latero-lateralnim a proximo-distalnim sméru. Poté je také dulezité vysetieni hlavicky fibuly,
predevsim jeji bolestivosti ¢i moznosti posunu vuci tibii. Velky diraz je kladen na obnovu
kloubni hry v ostatnich kloubech na dolni konceting, predevsim pak Vv kloubech nohy
(Dobes & Patkova, 2015; Smékal et al., 2006).

Rozsah pohybu operovaného KOK se Vv tomto obdobi zvySoval Casto také pomoci

pasivnich motodlah. Pfitéchto pohybech vSak miize snadno dojit k natazeni Stépu
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a k neptfimétené reakci m. QF. Proto je vyhodné&jsi rozsah pohybu zvétSovat pomoci pasivnich
pohybu, které vykonava terapeut. Ten tak vnima bariéru pohybu a je schopen na zmény rychle
reagovat (Smékal et al., 2006).

Pro cviceni v této fazi se nejCastéji uzivaji cviky v uzavienych kinematickych fetézcich
(dale jen UKR). Nejvyuzivangjsim cvikem v UKR je izometrické cvideni m. QF s vyuZitim
overballu. Ideédlni nafouknuti overballu je takové, aby KOK byl Vv pozici mirné semiflexe,
tzn. 15° flexe. V této pozici kloubu nedochazi k protazeni Stépu a lze vyuzit také stabilizacni
funkci m. gastrocnemius. Pii velkém oslabeni m. QF se da vyuzit také elektrogymnastika.
Pro zlepseni stabilizace KOK slouzi také koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(dale jen PNF). Tento koncept vyuziva pohyb pomoci diagonal, ¢imz je umoznéno maximalni
funkéni zapojeni vSech svalovych struktur. Podle autorli je nejpouzivanégjsi technikou PNF
rytmicka stabilizace, kde se pacient snazi o stabilizaci poskozeného segmentu proti odporu,

ktery vytvari terapeut v diagonalnim sméru (Smékal et al., 2006).

Dilezitym aspektem této ¢asné pooperacni faze je také sniZeni bolestivosti. K ulevé
od bolesti mizeme z fyzikalni terapie vyuzit napf. kryoterapii, diadynamické LP proudy
¢i sttedofrekvenéni proudy s analgetickym ptisobenim. Polohovani postizené dolni koncetiny
Vv elevované pozici a tzv. ,,cévni gymnastika® pomahaji k odstranéni ¢i snizeni otoku. ,,Cévni
gymnastika® je také Casto vyuzivana Vv prevenci trombembolické nemoci, pfi¢emz se jedna
0 jednoduch¢ pohyby aker dolnich koncetin, predev§im ve smyslu flexe a extenze hlezennich
kloubt. Tyto jednoduché pohyby aktivuji svalovou pumpu a tim usnadiuji odtok z cévniho
a lymfatického fecisté. Aktivaci svalové pumpy se také zlepSuje cévni cirkulace v dolnich
koncetinach (Dobe§ & Patkova, 2015; Dupalova, 2012; Griffin et al., 1995; Smékal et al.,
2006).

2.10.2 Il. faze akcelerované rehabilitace

Tato faze rehabilitace zacina 3. tyden po opera¢nim zékroku a kon¢i na konci 5. tydne.
Cilem této pooperaéni faze je dosazeni plné extenze v KOK a zvétseni flexe v KOK podle
tolerance a aktualniho stavu pacienta. V této fazi se zaméfujeme na stabilizac¢ni cviceni v sed¢,
poté ve stoji na stabilni ploSe, a na zvladnuti cyklickych pohybli na stacionarnim kole.
Dtlezitym tUkolem pro pacienta je postupny navrat kaktivitim denniho Zivota
(Dobes & Patkova, 2015). Tato druha pooperacni faze plynule navazuje na fazi prvni. Je tedy

dilezité nadale vyuzivat prostiedkd, které jsou popisovany v piedchozi kapitole (kryoterapie,
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fyzikalni terapie, mekké techniky, ,.cévni gymnastika®, polohovani, a dalsi). ,,Cévni
gymnastika® a polohovani postizené dolni koncetiny do elevované pozice by mély byt
vyuzivany po kazdém cviceni. Tato jednoduché opatieni, kterd pacient zvladne 1 sdm doma,

totiz slouzi jako prevence zvétSeni otoku KOK po cviceni (Smékal et al., 2006).

V druhé pooperacni fazi je velmi dilezita kontrola a ptipadna korekce chiize s plnou
zateézi dle fyziologickych pozadavkl. V ramci rehabilitace zamétujici se na tuto problematiku
pracujeme ze zacatku piredevsim s vyuzitim mékkych technik na plosce nohy, jedné se zejména
o mobilizaci kloubli nohy a ovlivnéni reflexnich zmén ve svalovych a vazivovych strukturach
pomoci presury. K vykonavani této techniky muizeme zaucit i pacienta ¢i jeho rodinného
prislusnika. Pied samotnym nacvikem krokovych cyklu je dulezité si uvédomit svou vlastni
oporu, a jak vypada samotny doSlap nohou na podlozku, ptfi¢emz vyuzivame tiibodovou
a ¢étyfbodovou oporu nohy o podlozku. Tt¥ibodova opora nohy o0 podlozku znamena, Ze se noha
opira o tfi zakladni body — 1. metatarz, 5. metatarz a stied paty. U ¢tyibodové opory vyuzivame
oporu o 1. metatarz, 5. metatarz, zevni a vnitini hranu paty. Po oSetfeni plosky nohy
a sebeuvédoméni si opory je provadéna korekce pfendSeni hmotnosti pies operovanou dolni
koncetinu, a to postupné ve vSech fazich krokového cyklu. Terapeut pfi této ¢asti rehabilitace
hlid4 pacienta, aby se vyhybal antalgické chiizi s minimalnim souhybem hornich koncetin. Déle
pacienta instruuje, aby pfi chiizi zfetelné doslapaval na patu a poté se vyrazné odrazel z palce.
V neposledni fadé pacient chodi po patach s vyraznou snahou 0 kontrakci m. QF. Do konce
tretiho pooperacniho tydne pacient vyuziva na nacvik a také na samotnou chlizi s plnou zatézi
funkéni ortézu, tu vSak na zacatku ctvrtého tydne po operaci odklada a nacvik pokracuje bez ni

(Griffin et al., 1995; Smékal et al., 2006).

V této fazi se i nadale pokracuje ve cvi¢eni v UKR. Zména moznosti pohybu v KOK je
tak zavisla 1 na pohybu v kloubech sousednich. Tato cvi¢eni jsou upfednostiiovana pied cviky
vV otevieném kinematické fetézci (dale jen OKR). Je to dano predevsim ko-kontrakéni &innosti
m. QF a hamstringli, kterd je vyrazné vidét u cvieni v UKR. Bylo zjiiténo, Ze tato
ko-kontrakce, ktera se mimo jiné vyskytuje pii pohybu na stepperu, kole ¢i na posilovacim
stroji, nazyvaném leg press, ma ochranny ucinek, ¢imz poméaha minimalizovat tlak
na rekonstruované ACL. Je vSak dilezité si uvédomit, ze v prubéhu chiize, béhu ¢i skakani jsou
stiidany pohyby v obou typech kinematickych fetézct. Z tohoto poznatku tedy vyplyva fakt,
7e cviteni v OKR jsou taky dilezitda. Tady je vsak dilezité pfipomenout pocatedni

avaskularizaci $tépu, vyskytujici se v této fazi rehabilitace, a s ni souvisejici fixaci §té€pu, ktera
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jeste také neni pfilis stabilni. Terapeut se musi vyhnout dynamickému prodlouzeni §tépu, a to
nejenom pii cvi¢enich v OKR. Pro minimalni napéti §tépu u tohoto cviceni je pak doporuceno
cvifeni v rozmezi 40° flexe az maximalni mozné flexe v operovaném KOK (Griffin et al., 1995;

Smékal et al., 2006; Tucker, 2016).

Dalsi vhodny prostfedek k nastoleni optimdlni ko-kontrakce svali KOK je jiz diive
zminovany terapeuticky koncept nazyvany PNF, ktery je vyuzitelny v jakékoliv pooperacni fazi
po rekonstrukci ACL. Predevsim podle svalové sily a rozsahu pohybu volime pasivni, aktivni
asistované, aktivni ¢i aktivni odporované provedeni, a to pii riznych technikidch tohoto
konceptu. Kromé jiz dvou vyse zminovanych technik se vyuziva také technika dynamického
zvratu a technika kombinace izotonickych pohybu. V oblasti KOK pak vyuzivame obou
diagonal. Podle autori je na oslabeny m. vastus medialis vhodné pouziti techniky
rytmické stabilizace a stabiliza¢niho zvratu, a to ve stfedni pozici 1. diagonaly (70° flexe
v kyCelnim a 80° flexe v KOK). Pro spravné zapojeni hypotonického m. vastus medialis
do ko-kontrakéniho vzorce je také zcela vhodné pouziti techniky dynamického zvratu, a to
pomoci 1. diagondly, flekéniho vzoru a extendované varianty. Zcela urCit¢ se vyhybame

poloham, pfi kterych dochazi k provokaci bolesti (Smékal et al., 2006).

Dalsim prostiedkem vedoucim ke zlepSeni ko-kontrak¢ni Cinnosti  svali  je
senzomotorické cviceni. V naSich zemépisnych Sitkach se nejcasteji mizeme setkat s postupem
doporuc¢enym Jandou. Po ptedchozi mobilizaci kloubti nohy nasleduje nacvik tzv. ,,malé nohy*.
Pojem ,mald noha“ pfedstavuje zkriceni a zuZeni chodidla v podélné 1 piicné ose
pfi natazenych prstech. Vyznamem pro stoj a chiizi je aference z plosky nohy, vliv na ,,lepsi
odpruzovani chodidla pfi kroku a také vliv na zlepSeni samotné stability. Nacvik ,,malé nohy*
nejdiive probihd v sed¢€, a to pomoci pohybu pasivniho (modelovéni ,,malé nohy*), pohybu
aktivniho s dopomoci a pohybu aktivniho. S jiz naucenou ,,malou nohou* v sed¢ se pacient
snazi vytvorenou pozici udrzet ve stoji na stabilni ¢i labilni podloZce, ve vypadu nebo jakékoliv
jiné poloze. Toto cvi¢eni nema pouze terapeuticky efekt, ve velké mire je také pouzivano jako
preventivni prostiedek. Ten pak statisticky vyznamné snizuje vyskyt Grazii pii sportovnich

aktivitach (Janda & Vavrova, 1992; Smékal et al., 2006).

V momenté, kdy dosahne pacient nejméné 100° — 110° flexe v operovaném KOK, se
zaCina s rehabilitaci, ktera se zamétuje na rychlostni posilovani. Stacionarni kolo se nastavuje

na program rychlostné posilovaciho tréninku. Na stepperu pacient v této fazi cvici delsi dobu
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a s vetsi intenzitou, nez jakou mél pred dosazenim pozadované flexe. V ramci plavani muze

pacient vyuzit klasické kopani, tzn. , kraulové nohy* (Griffin et al., 1995).

Rehabilitace nikdy nesmi jit pies vyraznou bolest, pfi jejim vyskytu dochazi k vytvoreni
ochranného svalového spasmu okolo KOK, a tim je rehabilitace spiSe zpomalena. Na pielomu
druhé a tieti pooperacéni faze akcelerované rehabilitace po rekonstrukci ACL by mél byt kazdy
pacient schopen se sam o sebe postarat a mél by zvladnout vSechny ¢innosti, které spadaji
do aktivit denniho zivota (Griffin et al., 1995).

2.10.3 Ill. faze akcelerované rehabilitace

Tteti pooperacni faze akcelerované rehabilitace opét plynule navazuje na fazi druhou
a zaCina 6. tyden po operaci a kon¢i na konci 8. tydne. Cilem této faze je vyuziti stabiliza¢niho
cviceni v sed¢, ve stoji €1 v jakékoliv jiné pozici na labilni ploSe, postupné zvySovani zatéze
na staciondrnim kole, Uplny navrat ke vSem dennim aktivitdm, které pacient provadél
pred operaci, a také provadéni silové koordina¢niho cviteni. Cviteni v OKR se v této fazi
rovnéz vyuzivaji daleko cCastéji, jelikoz se §tép pomalu revaskularizuje a jeho pevnost je
mnohem vétsi. Pii téchto cvicenich jiz nenachazime takové riziko dynamického prodlouzeni
Stépu, jako tomu je v piedchozich pooperacénich fazich 1é¢ebné rehabilitace. Pacient se také
V této pooperacni fazi snazi o vykonavani jinych pohybovych aktivit, nez jaké vykonaval
doposud. Mezi jiné pohybové aktivity mtizeme zatadit cokoliv, co pacient délal pied operaci,

v v

napf. chtizi na béZicim pasu nebo po terénu, pilates, plavani, atd. (Dobes & Patkova, 2015).

V této fazi pokracujeme v aktivnim cviceni, pficemz se zamétujeme piedevsim na ztiZzeni
vstupnich podminek. Pro cvi¢eni v UKR miizeme vyuzit napiiklad TRX & jiné zavésné
systémy. Nejedna se o vyuziti cviceni jen v tomto kinematickém fetézci, ale pii cvieni
v zavésnych systémech také dochazi k facilitaci stabilizatni kontrakce na labilni ploSe

(postizena dolni koncetina v zavése). V ramci neuromuskularniho tréninku mtizeme vyuzit jiz
naroc¢ngjsich labilnich senzomotorickych prostredkd, jedna se tedy predev§im o Posturomed,
BOSU, c¢ocky a ruzné typy kruhovych ¢i kulovych useci. Specifickym prostiedkem
vyuzivanym hojné v této fazi, je plyometricky trénink. Pti provadéni plyometrickych cviceni
se jedna o opakované stfidani excentrické a koncentrické kontrakce svalové jednotky, v naSem
ptipad¢ predevSim svalstva dolnich koncetin. Typickym ptikladem tohoto cviceni jsou
ptreskoky cik-cak (z jedné nohy na druhou) v sagitalni roving, bo¢ni pieskoky pres piekazku,

vyskoky na vyvySenou plochu (lavicka, bedna) ¢i vyskoky z mirného podiepu. Pacienta
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instruujeme, aby védomé prodlouzil deceleraci pohybu a poté vyvinul maximalni usili
Kk rychlému odrazu zpét. K posileni svalstva v oblasti KOK pak slouzi jiz zminovany stepper ¢i
rotoped. Podle individualnich potfeb pacienta se postupné zvysuje zatéz, intenzita ¢i délka
trvani samotného cvic¢eni. Vyhodou téchto stroji je, ze pacient neposiluje jen operovanou dolni

koncetinu, ale také zdravou (Smékal et al., 2006).

Z dalsich potencialnich sportovnich aktivit je v této fazi mozné vyuzit napiiklad chtzi
na bézicim pasu, cviéeni na eliptickém trenazéru nebo prvky hydrokinezioterapie (chiize
ve vod¢, aqua-aerobik, aqua-bike a dalsi). Obecné je pak intenzita zatizeni u vsech
bezkontaktnich sportli, nejenom u vySe jmenovanych, limitovana pfipadnou bolestivosti
rekonstruovaného KOK, vyraznym otokem ¢i nadmérnou naplni operovaného KOK po zatézi

(Smékal et al., 2006).

2.10.4 V. faze akcelerované rehabilitace

Ctvrta pooperaéni faze je povazovana za fazi nasledujici, ktera jiz neni soudasti 1é¢ebné
péce po artroskopicky asistované plastice ACL, pritomnost fyzioterapeuta je vSak stale zadouci.
Tato faze zahrnuje obdobi od 9. tydne po operacnim zakroku aZ po maximalni dosaZenou
funkéni zdatnost jedince. Hlavnim cilem této faze je pfedevsim navyseni svalové sily na obou
dolnich koncetinach a Gplny navrat ke sportovnim ¢i spolecensko-pracovnim aktivitdm. Pacient
pokracuje ve vSech aktivitach, které jsou popsany jiz v predeslych fazich rehabilitace, pricemz
je mu postupné zvySovana intenzita, zatizeni, frekvence ¢i délka trvani. Do jednoho roku
po operaci je pak pii sportovnich aktivitdch doporuceno pouzivani funkéni ortézy na operovany

KOK (Dobes & Patkova, 2015; Smékal et al., 2006).

Cas navraceni pacienta (sportovce) k jeho maximalni sportovni aktivité se odviji zcela
individualn€. Zalezi nejenom na mentalni sile, elanu, ptistupu ¢i stanovenych cilech, ale také
na pribéhu rehabilitace, rychlosti hojeni §tépu nebo na vyskytu pooperac¢nich komplikaci

(Griffin et al., 1995).

2.10.5 Specifika rehabilitace u SB a DB typu artroskopicky asistované plastiky ACL

Tato kapitola plynule navazuje na kapitoly piedchozi a porovnava rozdily a stanovuje
specifika l1écebné rehabilitace u jednotlivych fazi akcelerované rehabilitace u SB a DB typu
artroskopicky asistované plastiky. Zakladem je vyzkum Bahla, Goyala, Jaina, Joshiho

a Chaudharyho (2013), ktery hodnoti mnozstvi ztraty krve a velikost krevniho vypotku

41



Vv poskozeném KOK u rekonstrukce ACL pomoci SB a DB metody a dale hodnoti pfedevsim
nasledny vliv na funkci rekonstruovaného KOK. SB i DB typ artroskopicky asistované plastiky
podstoupilo shodné 50 pacienti a pro samotnou rekonstrukci byly vyuzity autogenni Stépy
ze slachy m. semitendinosus a m. gracilis. V obdobi po operaci pacienti hodnotili velikost své
bolesti dle vizualni analogové skaly (dale jen VAS), dale se posuzoval rozsah pohybu (dale jen
ROM) rekonstruovaného KOK, mnozstvi krevniho vypotku a deficit obvodu stehna méfeného

2,5 cm nad hornim okrajem pately.

TIhned pfti operaci se hodnotilo priimérné mnozstvi krevniho vypotku v poskozeném KOK.
U pacientll podstupujicich SB typ rekonstrukce byl tento pramér 60,3 ml a u druhé skupiny,
ktera podstoupila DB typ operace, byl tento prumér 94,2 ml. Primérné velikost subjektivniho
krvaceni do KOK po odstranéni drénu byla mezi metodami také vyrazné odliSna. V prvnim dnu
od operace byl rozdil 1,1 ml; tfeti den 0,9 ml, a to vzdy ve prospéch pacientd, ktefi absolvovali
SB typ operace. Vysledky prumérné velikosti bolesti dle VAS byly u obou skupin také rozdilné.
Vysledky pacientll podstupujicich prvni typ operace (SB typ artroskopicky asistované plastiky)
byly nasledujici: 1. den — 2,7; 2. den — 2,2; 3. den— 1,8 a 7. den — 1,6. Pfi¢emz vysledky druhé
skupiny (DB typ artroskopicky asistované plastiky) byly takové: 1.den — 4,2; 2. den — 3,9;
3.den — 3,7 a7.den — 2,7. Z téchto vysledkii 1ze usuzovat, ze pacienti, ktefi podstoupili DB
artroskopicky asistovanou operaci, prozivaji v prvnich dnech po operaci daleko vétsi bolest nez
pacienti prvni skupiny. Druhym hlavnim vysledkem, ktery se zaznamenaval tyden po operaci,
byla velikost ztraty rozsahu pohybu, ktera byla méfena goniometrem. Tento deficit byl
porovnavan S ROM KOK pied operaci. Vysledky obou skupin byly statisticky rozdilné
predevsim pfi extenzi v KOK. Primérny rozdil SB skupiny pfi méfeni v extenzi byl 4,1°,
pficemz rozdil v DB skupinég 8,3°. Velikost ztraty ROM ve flexi mezi obéma skupinami se vSak
zdala byt srovnatelna (SB skupina 60,2°; DB skupina 63,1°). Co se tyka deficitu obvodu stehna
2,5 cm nad hornim okrajem pately tyden po opera¢nim zakroku, rozdily jsou opét ve prospéch

prvni skupiny. U této skupiny byly totiZ naméfeny mensi hodnoty.

Vliv artroskopicky asistované plastiky ACL typu SB a DB na rota¢ni stabilitu KOK
porovnavali ve své klinické studii také e$ti autoti Komzak, Hart, Smid a Puskeiler (2014), a to
pomoci pfistroju jiz pii operaci. Podminky pfijeti do studie byly vSak velice striktni, pacienti
nesméli mit zddna pfidruzena poranéni, museli mit tedy poSkozené pouze ACL. Tato
randomizovana studie byla provadéna u 40 pacientt, ktefi byli pomoci pocitaCového systému

rovnomérn¢ rozdéleni do dvou skupin (SB a DB skupina), pfi¢emz k obéma typiim operaci byly
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jako nédhrady vazu vyuzity $tépy ze Slach hamstringli. Autofi dosli k zavéru, ze DB typ
artroskopicky asistované plastiky ACL mnohem 1épe obnovuje vnitiné-rotacni i zevné-rotacni
stabilitu operovaného KOK Vv porovnani s rekonstrukci poskozeného vazu pomoci SB metody.
Statisticky vyznamny rozdil mezi obéma typy operaci byl nalezen také u prfedozadni translace
operovan¢ho KOK. Piedozadni stabilita byla métfena ve 30° flexi KOK a lepsi vysledky byly
zjistény opét ve prospéch pacienti, ktefi podstoupili DB typ rekonstrukce ACL.

Pii volbé rehabilitace po rekonstrukci ACL typu SB a DB v prvni fazi akcelerované
rehabilitace prace vychazi piedevsim z vyse zminovaného vyzkumu Bahla et al. (2013). Z n¢ho
se da usoudit, Ze v ¢asnych dnech az tydnech po operaci bude schopnost snizeni bolestivosti
daleko t€zsi u pacientl po DB typu operace. U téchto pacientt se tedy musi co nejvice vyuzit
vSechny dostupné prostiedky, které plisobi analgetickym ucinkem. Nejednd se jen o 1écbu
farmakologickou s vyuzitim analgetik, ale pfedev§im o 1é€bu pomoci fyzikalni terapie.
Pro dosazeni analgetického ucinku se ve fyzikalni terapii vyuziva kryoterapie, dale
diadynamické LP proudy a také jiz zminované stfednéfrekvencni proudy s analgetickym
pusobenim. Analgeticky vSak miize ptsobit také sam terapeut pomoci individualniho cviceni
s vyuzitim mékkych technik. Dale je dileZité, aby si terapeut u pacientt, ktefi podstoupili
rekonstrukci ACL pomoci metody DB, daval pozor na velikost pasivniho pohybu, ktery saim
generuje. Tito pacienti, podle Bahla et al. (2013), totiz maji v prvni pooperacni fazi, ve srovnani
S pacienty, ktefi podstoupili rekonstrukci poskozen¢ho vazu pomoci SB metody, mensi ROM
operované¢ho kloubu. Pro dalsi rehabilita¢ni postup jsou vSak diilezité také poznatky z vyzkumu
¢eskych autort, kdy operace ACL typem DB zajist'uje daleko vétsi stabilitu predozadni, zevné-

rotacni 1 vnitiné-rotacni (Komzak et al., 2014).

Vyzkumu Bahla et al. (2013) dale popisuje rozdily na konci ¢tvrtého tydne po operaci.
Z hlediska hodnoceni bolesti podle VAS se stav po dalSich tfech tydnech nijak zasadné nelisil.
Dle vysledkt ve vyzkumu je mozné pozorovat u pacienttl po rekonstrukci ACL pomoci metody
DB opét vétsi bolestivost (primérny vysledek 2,3) nez u pacientd prvni skupiny (prumérny
vysledek 1,2). Rozdil po ¢tvrtém tydnu po operaci mezi obéma skupinami zlstal Gplné stejny
jako na konci prvniho poopera¢niho tydne. Deficit ROM pfi flexi postizeného KOK se na konci
ctvrtého pooperacniho tydne snizil pfiblizné o 30° u obou skupin. Do stejnych vysledki
naméfenych pred operaci chybi pacientim SB skupiny v pruméru 32° a ucastnikim DB

skupiny 34°. Co se tyka extenze postizeného kloubu, ta je U obou skupin téméf stejna jako
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pted operaci. Naméteny prumérny deficit je podle vyzkumu u prvni skupiny 3,2° a u druhé

skupiny 6,7°. Tyto vysledky nemtzeme povazovat za zanedbatelné.

Porovnani rehabilitace po rekonstrukci ACL typu SB a DB je ve druhé fazi akcelerované
rehabilitace velmi t¢zké. Vyzkum Bahla et al. (2013) ukazal podobné vysledky v porovnani
obou metod jako v prvni pooperaéni fazi. Bolestivost i omezeni ROM do flexe v KOK se opét
jevilo vétsi u DB skupiny. Rozdily v této fazi vSak nebyly tak markantni jako po nékolika dnech
od operace. U pacientt, ktefi podstoupili artroskopicky asistovanou plastiku ACL typem DB,
tedy musime opét dbat na velikost bolesti a nesmime zapominat na neustalou kryoterapii (stact,
kdyz pacient po kazd¢ terapii dostane sacek s ledem). Toto je zpiisob prevence proti zvétSeni
otoku ¢i bolestivosti. D4 se také predpokladat, ze se velikost ROM u téchto pacientt
Vv jednotlivych tydnech od operace bude zvySovat pomaleji nez u pacientd, kteti podstoupili
SB typ artroskopicky asistované plastiky. Z hlediska deficitu pohybu do maximalni extenze
muzeme z funkéniho hlediska, pfedev§im pifi chlizi, u pacientl, ktefi podstoupili DB typ
operace, pozorovat vyrazng¢jsi zatizeni m. QF. U téchto pacientii také hrozi vétsi riziko zmény
nastaveni v sousednich kloubech (kyc¢elni a hlezenni kloub). S témito fakty musi fyzioterapeut

v terapii pocitat a dikladné se na n¢ zaméfit.

Vyzkum Bahla et al. (2013) dale hodnoti velikost bolesti méfenych pomoci VAS
a velikost deficitu ROM pii flexi a extenzi operovaného KOK po osmi tydnech od operace.
V tomto obdobi jiz byla bolest u obou skupin t¢éméf minimalni a rozdily vysledkti mezi obéma
skupinami byly statisticky nevyznamné. Co se tyka statistickych vysledkd ztraty ROM
pii pohybu do flexe rekonstruovaného KOK, pacienti po DB typu operace maji tento deficit 11°
a U pacientu, kteti podstoupili SB typ artroskopicky asistované plastiky, je primérna velikost
ztraty pohybu do flexe 15°. Prubézné vysledky tohoto deficitu pohybu operovaného KOK
do flexe vtomto obdobi tedy poprvé ukazuji na zhorSeni ROM do flexe u pacienti
po rekonstrukci ACL typem SB. I kdyz ani toto porovnani vysledkii mezi obéma skupinami
neni ve své podstaté nijak zvlast’ vyrazné statisticky rozdilné. V 8. poopera¢nim tydnu pak jiz

vSichni pacienti dokaZou udélat aktivni maximalni extenzi operovaného KOK.

Z hlediska statisticky nevyznamnych vysledkt u obou skupin nejsou v této fazi lécebné
rehabilitace pozorovany vyrazné rozdily. Moznéa v§ak mizeme vyuzit poznatkli z porovnani,
které autofi provadéli 3 mésice po uskutecnéné operaci. Jedna se 0 konfrontaci sily m. QF a sily
hamstringi mezi pacienty po rekonstrukci ACL pomoci SB a DB typu operace (Tabulka 1).

Tabulka ukazuje statisticky vyrazné snizeni sily m. QF po tfech mésicich od operace
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U pacienttl, kteti podstoupili artroskopicky asistovanou plastiku ACL typu DB ve srovnani
S pacienty, u kterych byla vyuzita rekonstrukce ACL pomoci SB metody. Oslabeni m. QF miize
V pooperacni fazi po rekonstrukci poskozeného vazu. Z diitvodu nedostatecného zapojeni m. QF
mize dojit k atrofii svalovych vlaken typu II (Bahl et al., 2013). V duasledku téchto vysledkd je
dalezité, predevsim u pacienttl po rekonstrukci ACL metodou DB, jiz ve tieti fazi akcelerované
rehabilitace vyuzivat cilena posilovaci cvi¢eni na oslabeny m. QF. Dulezité je neustalé sttidani
pohybovych aktivit, nejen Ze je sval posilovan komplexnéji, ale také udrzujeme neustalou
motivaci pacienta a zvySujeme jeho vuli. Pfi stfidani vétsiho mnozstvi cviceni a pohybovych
aktivit je vétsi Sance, Ze veSkera cviceni budou pacienta bavit. Pouzivame tedy cviceni
na rotopedu, stepperu nebo cviceni s vyuzitim zavésnych systému. Terapeut dale pacienta nauci
spravnou techniku diepti a vypadd na stabilnich a pozdéji labilnich plochach. Vybornym

prostiedkem zvySeni svalové sily m. QF a kondice je chiize.

Tabulka 1. Porovnani svalové sily m. QF a hamstringli mezi skupinami SB a DB (Bahl et al.,

2013, 8) Zdravé koleno Operované koleno
3 mésice 6 mésict 3 mésice 6 mésict
m. QF (koncentricka ~ SB 38.26 40.36 29.73 35.24
kontrakce)
DB 39.32 42.34 25.91 32.66
m. QF (excentricka ~ SB 34.21 39.45 24.54 34.29
kontrakce)
DB 36.27 40.10 22.01 32.66
hamstringy (koncentricka SB 18.98 23.05 15.70 21.16
kontrakce)
DB 21.23 25.42 17.07 22.55
hamstringy (excentrickd SB 15.1 19.63 13.08 18.35
kontrakce)
DB 18.46 2231 15.72 20.31

Vyzkum Bahla et al. (2013) porovnava svalovou silu m. QF a hamstringi po tfech a Sesti
mésicich od operace. Toto srovnani bylo provadéno u pacientil po artroskopicky asistované
plastice metodou SB a DB, a to na operované i zdravé dolni konceting. Vysledky svalové sily
m. QF a hamstringii byly métfeny izokinetickym dynamometrem (N?/m), ktery mé&fil dva typy
svalovych kontrakei, a to excentrickou a koncentrickou kontrakci. Pro ptehlednéjsi orientaci
Vv tabulce je dobré zminit, ze ¢im vétsi hodnota v ni figuruje, tim je logicky pfitomna u daného
svalu ¢i svalové skupiny vyssi svalova kontrakce. Z hlediska vysledkti tohoto méfeni je pro nas

dalezity predevsim operovany KOK, a to u obou skupin. Po tfech mésicich od operace byla
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naméfena hodnota koncentrické i excentrické kontrakce m. QF u DB skupiny statisticky mensi
nez u skupiny SB. Statistické rozdily po Sesti mésicich se pak mezi obéma skupinami lehce
zmengSily, | pfesto byla naméfena svalova sila m. QF u obou kontrakci mensi u pacientt, ktefi
podstoupili DB typ operace. Vysledky svalové sily hamstringti pii koncentrické a excentrické
kontrakci nebyly mezi skupinami po tfech ani Sesti mésicich od operace nijak zvlast statisticky
rozdilné. V tabulce v§ak muzeme vidét, ze pacienti po plastice ACL typem SB méli po trech
i Sesti mésicich v porovnani s pacienty v DB skupiné o néco mensi svalovou silu hamstringd,

a to U obou typi kontrakci (Tabulka 1).

Dle Komzaka (2014) se objevuji zajimavé rozdily mezi SB a DB typem artroskopicky
asistované plastiky ACL Vv hodnoceni subjektivni rota¢ni nestability operovaného KOK
pfi zcela normdalnim zatizeni. Pacienti byli vyzvani, aby Ve tfetim, Sestém, dvanactém
a dvacatém ctvrtém mésici ohodnotili své vlastni subjektivni pocity pii rotaénim zatizeni KOK.
V tomto porovnani hodnoceni ¢islem 0 odpovidalo 100% rotacni stabilité pfi zatizeni, naopak
¢islo 10 odpovidalo minimalni spolehlivosti v rotatnich pohybech pii zatizeni operovaného
KOK. Po tfech mésicich od operace pacienti po rekonstrukci ACL typu SB hodnotili tuto
subjektivni rotacni nestabilitu stejnymi ¢isly jako pacienti skupiny DB. Po 6 mésicich
od provedené operace bylo hodnoceni subjektivniho pocitu pii rota¢ni nestabilité daleko nizsi
u pacientil, ktefi podstoupili DB typ artroskopicky asistované plastiky, tyto vysledky vsak
nebyly tak vyrazné statisticky rozdilné jako v dal§im kontrolnim obdobi. Po jednom roce
od operace udavali pacienti po artroskopicky asistované plastice ACL typu DB vyrazné nizsi
¢isla neZ pacienti po artroskopicky asistované plastice typu SB. Vysledky subjektivni rotacni
nestability operovaného KOK pfi normalnim zatiZeni po dvou letech od operace pak byly zcela
totozné s predchozim hodnocenim po jednom roce od operace (Tabulka 2). Vysledek potvrdil
vyrazng€jsi subjektivni stabilizaéni efekt operovaného KOK po dvou letech od rekonstrukce
ACL typem DB ve srovnani s artroskopicky asistovanou plastikou typu SB. Z vyvoje téchto
vysledki v jednotlivych mésicich se dé také usuzovat mnohem vétsi subjektivni rotacni stabilita
rekonstruovaného KOK ve vSech smérech pii normalnim zatiZeni u pacientt, kteti podstoupili

DB typ artroskopicky asistované plastiky, i v nasledujicich letech od provedené operace.
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Tabulka 2. Hodnoceni subjektivni rotacni nestability operovaného KOK pfi zcela normalnim

zatizeni (Komzak, 2014, 74)

SB typ operace DB typ operace
3 mésice od operace 3,3 3,3
6 mésict od operace 3,1 2,1
12 mésicii od operace 2,7 0,8
24 mésicu od operace 2,3 0,5
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3 CILE

Cilem prace je porovnani rehabilitacnich postupli vcetné jejich pribéhu u pacientl
po artroskopicky asistované plastice predniho zkiizené¢ho vazu typem ,,single bundle* a ,,double
bundle” na podkladé¢ dostupnych védeckych praci a ovéieni fyzioterapeutického postupu
u,double bundle” typu operace Vvramci piipadové studie S vyuzitim tzv. akcelerované

rehabilitace vymezené v ramci Standardi UNIFY CR.
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4 KAZUISTIKA

Pro konkrétni ukazku vySetieni, terapie a hodnoceni je demonstrovan pacient, ktery
podstoupil artroskopicky asistovanou plastiku ACL levého kolenniho kloubu metodou ,,double
bundle“ autostépem ze Slach hamstringi. Pacient souhlasil se vS§emi podminkami zafazeni
do pripadové studie dle nejnovéjsi Helsinské deklarace z roku 2008, viz informovany souhlas

pacienta (Ptiloha 3).

Pohlavi: muz
Veék: 18

Diagnoza: stav po artroskopicky asistované plastice ACL levého kolenniho kloubu metodou

,double bundle* autostépem ze §lach hamstringti
Anamnéza:

osobni anamnéza: epilepsie (2009), t¥istiva zlomenina pravého humeru (2012)
rodinna anamnéza: otec a prarodic¢e — diabetes mellitus

pracovni anamnéza: student (SS technicka a dopravni)

sportovni anamnéza: vykonnostné — kopana; rekreané — fitness, b&h, plavani
socialni anamnéza: bydli v 5. patie s vytahem V panelovém dom¢ s rodici
farmakologicka anamnéza: Xyzal

alergicka anamnéza: alergie na pyl a prach

O N o g B~ WD P

abusus: kufak (cca 10 cigaret denn¢)

Vstupni vySetieni dne 17. 2. 2017 (2 tydny od operace)

Nyng&jsi onemocnéni: Dne 16. 10. 2016 distorze levého KOK pfi zapase v kopané. Pacient
pii samotném incidentu slySel vyrazné lupnuti (pop — fenomén) v levém KOK. Do dvou hodin
od urazu se v postizeném KOK vyskytl masivni otok. Vzhledem k rychlosti jeho vyskytu bylo
mozné Se domnivat, ze se jedna o hemartros. Nasledujici den provedena punkce 60 ml krve,
indikovana klidova terapie a po dal$im vySetfeni (3 tydny po urazu) diagnostikovana ruptura
ACL s doporu¢enim artroskopicky asistované plastiky ACL. V obdobi od 11. 11. 2016
do 22. 12. 2016 indikovana ambulantni rehabilita¢ni péce. Cilem terapie bylo fesit sekundarni
poskozeni levého KOK a pfipravit pacienta na artroskopicky asistovanou plastiku ACL.

Dne 30. 1. 2017 provedena artroskopicky asistovana plastika ACL levého KOK metodou DB
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autoStépem ze Slach hamstringli a s fixaci vstfebatelnymi interferenénimi Srouby. PfiloZena
ortéza s limitovanym rozsahem pohybu 10 — 60. Tyden po vykonu byla provedena punkce

vypotku s krvi (15 ml). Pacient byl instruovan pouze pro domaci l1éceni.

Aspekeni vySetfeni:
— Stoje: stoj pomoci 2 FH z diivodu indikovaného 50% zatiZeni levé dolni koncetiny

Zezadu: panev v roving, infraglutealni a poplitedlni ryhy ve stejné vysce, vardzni postaveni
obou KOK, zvysené¢ napéti hamstringii a Achillovy $lachy na pravé dolni konceting,
kvadraticka pata na pravé dolni konceting, zvySené napéti m. trapezius (pars descendens)

bilateralné

Z boku: panev v roviné, flekéni postaveni levého KOK, zvétSend hrudni kyfoza, protrakce

ramen, predsunuté drzeni hlavy

Zepiedu: panev v roving, vyrazna hypotonie m. QF levého KOK (pfedevSim m. vastus

medialis), otok levého KOK (viz goniometrické vySetieni)

— Chiize: chize o dvou FH sasymetrickym zatizenim dolnich koncetin, odlehéeni

operované dolni koncetiny (viz zkouSka dvou vah)

Palpaéni vySetieni:

— zvySené napé€ti m&kkych tkani v oblasti levého KOK

— snizena posunlivost jizev vii¢i podkozi

— omezena posunlivost fascii v oblasti bérce a stehna levé dolni koncetiny

— vetsi teplota mekkych tkani v oblasti levého KOK

— pohyblivost levé pately v porovnani s druhostrannou patelou je vyrazné omezena
distdlnim smérem a lehce omezena smérem laterolateralnim

— bolestivost v oblasti hlavicky fibuly levého KOK, omezeno ventrodorzalni pruzeni
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Antropometrické vySetieni:

prava dolni leva dolni
koncetina (cm) koncetina (cm)
obvod stehna (10 cm
47 44
nad patelou)
obvod stehna (nad
41 44
kolennim kloubem)
obvod pies
o 35 36
tuberositas tibie
obvod lytka 36 37
obvod nad kotniky 24 25
obvod pfes kotniky 28 28
obvod pies hlavick
P Y 26 26
metatarzl

Zaver antropometrického vySetieni: Rozdily v obvodech levé dolni koncetiny v porovnani
s pravou dolni koncetinou jsou v méfenych usecich nasledujici: 10 cm nad patelou -3 cm,
nad kolennim kloubem +3 cm, pfes tuberositas tibie +1 cm, obvod lytka +1 cm a obvod nad

kotniky +1 cm.
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Goniometrické vySetfeni:

prava dolni koncetina leva dolni koncetina

aktivni pohyb pasivni pohyb aktivni pohyb pasivni pohyb
kolenni

Sa:0-0-130 | Sp:0-0-140 Sa:0-15-75 Sp:0-10-90
kloub

Sa:25-0-40 | Sp:30-0-45 Sa:15-0-35 Sp:25-0-45
hlezenni
kloub

Ra:20-0-40 | Rp:25-0-45 Sa:10-0-35 Rp: 15-0-40

Sa:15-0-125 | Sp:20-0-130 | Sa:15-0-125 Sp: 20-0-130
kycelni

Fa:40-0-15 | Fp:45-0-20 Fa:40-0-15 Fp:45-0-20
kloub

Ra:45-0-35 | Rp:50-0-40 | Ragyze:40—-0—15 | Rpgyso:45-0-20

Zaveér goniometrického vysetieni: U levého KOK neni mozné dosahnout plné extenze ani

pomoci pasivniho pohybu. Aktivni flexe levého KOK je 75°, pasivnim pohybem se da

dosahnout 90°. Jako vyrazny deficit rozsahu pohybu v hlezennim kloubu se jevi pouze aktivni

pohyb do dorzalni flexe, rozdil mezi obéma dolnimi koncetinami je 10°. Rozsah pohybu

v kyCelnich kloubech je symetricky. Vyrazny deficit rozsahu pohybu se objevuje pouze

v aktivni a pasivni vnitni rotaci ky€elniho kloubu.

Vizualni analogova $kala (Ptiloha 1): Pacient na 10cm usecce zaznacil bod 2,4 cm od levého

okraje.
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Tegner — Lysholm Knee Scoring Scale (Ptiloha 2): Tento dotaznik nebylo mozné z divodu
kratké doby od operace vyplnit.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

— redukce otoku levého KOK a okoli

— aktivni pohyb 0 —0—-90

— uvolnéni mekkych tkani, véetné jizev, v oblasti KOK

— mobilizace pately a hlavi¢ky fibuly levé dolni konéetiny

— aktivace m. vastus medialis

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: ¥idi se datem kontroly u fyzioterapeuta, ktera je planovana
na 17. 3. 2017

— postupné zvySovani rozsahu pohybu vlevém KOK pomoci aktivniho i pasivniho
pohybu
— Sstabilizace levého KOK

Terapie:

— uvolnéni meékkych tkani véetné jizev mékkymi technikami typu ,,S“ a ,,C*

— mobilizace kloubti v oblasti levého KOK

— korekce chlize pomoci zkouSky dvou vah

— stabilizacni cviceni levého KOK

— vycvik svalové sily dolnich koncetin

— zvySovani rozsahu pohybu levého KOK

— wvyuziti fyzikalni terapie — Kryoterapie, hydroterapie s teplotou vody do 26 °C,
diadynamické proudy, elektrogymnastika na m. QF

Kontrolni vySetieni dne 17. 3. 2017 (6 tydnii od operace)
Aspekeni vySetieni:

— Stoj: stoj bez 2 FH
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Zezadu: panev v roving, infraglutealni a poplitedlni ryhy ve stejné vySce, var6zni postaveni
obou KOK, zvysené napéti hamstringli na levé dolni konceting, zvysené napéti m. trapezius

(pars descendens) bilateralné

Z boku: plna extenze levého KOK, zvétSena hrudni kyfoza, protrakce ramen, predsunuté

drzeni hlavy
Zeptedu: panev v roving, hypotonie m. QF levého KOK (pfedevsim m. vastus medialis)

— Chiize: chiize bez 2 FH se symetrickym zatizenim dolnich koncetin

Palpa¢ni vySetfeni:

— symetrické napéti mékkych tkani v oblasti obou KOK

— sniZena posunlivost lateralni ¢asti jizvy na ventralni strané bérce levé dolni koncetiny
— omezena posunlivost fascii v oblasti bérce a stehna levé dolni koncetiny

— pohyblivost levé pately bez omezeni do vSech sméril

— pohyb hlavicky fibuly levé dolni koncetiny bez omezeni

Antropometrické vySetieni:

prava dolni leva dolni
koncetina (cm) koncetina (cm)
obvod stehna (10 cm
47 45
nad patelou)
obvod stehna (nad
41 42
kolennim kloubem)
obvod pies
L 35 35
tuberositas tibie
obvod lytka 36 36
obvod nad kotniky 24 24
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Zavér antropometrického vysetieni: Rozdily v obvodech levé dolni koncetiny v porovnani

s pravou dolni koncetinou jsou v méfenych usecich nasledujici: 10 cm nad patelou -2 cm

obvod pres kotniky 28 28
obvod pies hlavick
P Y 26 26
metatarza

a nad kolennim kloubem +1 cm.

Goniometrické vysetfeni:

prava dolni koncetina

leva dolni koncetina

aktivni pohyb pasivni pohyb aktivni pohyb pasivni pohyb

kolenni
Sa:0-0-130 | Sp:0-0-140 Sa:0-0-115 Sp: 0-0-120

kloub
Sa:25-0-40 | Sp:30-0-45 Sa:20-0-35 Sp:25-0-45

hlezenni

kloub
Ra:20-0-40 | Rp:25-0-45 Ra:20-0-35 Rp: 25-0-40
Sa:15-0-125 | Sp:20-0-130 | Sa:15-0-125 Sp: 20—-0-130

kycelni
Fa:40-0-15 | Fp:45-0-20 Fa:40-0-15 Fp:45-0-20

kloub
Ra:45-0-35 | Rp:50-0-40 Ra:40-0-25 Rp: 45-0-30
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Zaveér goniometrického vysetfeni: Aktivnim pohybem jiz Ize dosdhnout plné extenze v levém
KOK. Aktivnim pohybem do flexe levého KOK Ize dosahnout 115°, pfi pasivnim pohybu je to
jeste o 5° vice, tzn. 120°. Ostatni hodnoty se, v porovnani s vySetienim ze 17. 2. 2016, vyrazné
srovnaly, vcetn¢ rozsahu pohybu v levém hlezennim kloubu do dorzalni flexe a v levém

kycelnim kloubu smérem do vnitini rotace.

Vizualni analogova skala (Ptiloha 1): Pacient na 10cm usecce zaznacil bod 0,4 cm od levého

okraje.

Tegner — Lysholm Knee Scoring Scale (Pfiloha 2): Pacient vyplnil tento dotaznik a jeho

zavérecné skore bylo 64 bodu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

— zvétSovani rozsahu pohybu levého KOK
— stabilizace dolnich koncetin

— uvolnéni mékkych tkani v oblasti bérce a stehna levé dolni koncetiny

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

— chuize v nestabilnich podminkach

— navrat ke sportovnim aktivitdm

Terapie:

— uvolnéni jizvy mekkymi technikami typu ,,S*“ a ,,C*

— kontrola chtize

— stabiliza¢ni cviceni dolnich koncetin

— vycvik svalové sily dolnich koncetin

— zvySovani rozsahu pohybu levého KOK

— vyuziti fyzikalni terapie — kryoterapie, hydroterapie s teplotou vody do 26 °C,
diadynamické proudy, elektrogymnastika na m. QF
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5 DISKUZE

Existuje fada studii zabyvajicich se problematikou pfedniho zkiizeného vazu, a to
Z mnoha uhlt pohledu. Vysledky mnoha vyzkumi jsou vSak Casto zcela rozdilné, coz doklada,

ze dana problematika je velmi rozmanita.

ACL je nejvyznamnéjsi staticky stabilizator kolenniho kloubu. Poskozeni kontinuity
tohoto vazu mlzeme povazovat za nejcastéj$i poruchu mékkotkanovych struktur kolenniho
kloubu. Pii totalni ruptufe vazu je pak ve vétSiné piipadi nutna chirurgicka intervence.
Je zajimavé, Ze ani v definici totalni ruptury ACL se autofi neshoduji. Cesti autofi
Hart a Stip&ak (2010) uvadgji, Ze pro definici totalni ruptury je rozhodujici ztrata jeho funkce
(odolnost proti posunu), nikoliv vlastni kontinuita. Zahrani¢ni autofi Barrack et al. (1990) jsou
vSak s timto tvrzenim v rozporu. Uvadéji, Ze pro definici jiz zminované totalni ruptury je
rozhodujici pravé Uplnéd ztrata kontinuity vazu. S timto ndzorem se ztotoziluji i ja, protoze
za synonymum k pojmu totalni ruptura z mého hlediska povazuji uplné pretrzeni vazu, tedy

uplnou ztratu kontinuity vazu.

Samotna anatomick struktura ACL je zkoumana jiZ po nékolik staleti. Obecné je zndmo,
Ze se tento vaz sklada se dvou svazki (AM a PL svazek). V literatuie se v§ak Vv poslednich
letech objevuji zminky i o tietim svazku (IM svazek), ktery je svou velikosti velmi maly
a nenapadny. Timto svazkem se ale zabyva jen par autoru. Kato et al. (2010) se nejdfive
zabyvali IM svazkem na prasecich kolennich kloubech. Pozdéji pak na tento vyzkum navazali
a zkoumali tento tfeti svazek jiz na lidskych kolennich kloubech (Kato et al., 2012). Tyto
vyzkumy mohou byt pfinosem nejenom z hlediska anatomie ¢i biomechaniky ACL, ale také
z hlediska neustale se vyvijejici operacni techniky. Znalost téchto aspektt je pro fyzioterapeuta

zcela zasadni.

Samotné poranéni ACL nejcastéji vznikd nésilnou abdukci a zevni rotaci bérce
pfi nepiimém nasili, pii kterém az v 75 % ptipadi vznika krevni vypotek (Dungl et al., 2005).
V zavislosti na mechanismu poranéni pak existuje celd Skala poskozeni ACL,
od asymptomatického podvrtnuti aZ po totalni rupturu. Z tohoto dtivodu existuje také cela fada
operac¢nich technik (Torabi et al., 2013). Hlavni operacni technikou poSkozeného ACL je
artroskopicky asistovana plastika. Pti rekonstrukci ACL se vétSinou vyuzivaji dvé hlavni
metody, tzn. jednosvazkova (SB) a dvousvazkova (DB) metoda. Jak jiz samotné nazvy
napovidaji, pfi metodé SB je u poskozeného vazu nahrazen stépem pouze AM svazek, u metody

DB se nahrazuji oba dva svazky.
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Nekteré studie vSak ukazuji, Zze pfi SB metod¢ artroskopicky asistované plastiky nedojde
k pInému obnoveni rota¢ni stability operovaného kolenniho kloubu, a to piedevs§im v blizkosti
plné extenze (Li et al., 2013). Zejména z tohoto divodu se postupem ¢asu zacala vyvijet
artroskopicky asistovana plastika ACL typu DB. Zda se, Ze rota¢ni stabilita rekonstruovaného
kolenniho kloubu je poté obnovena mnohem lépe nez u metody SB a mnohem vice se také
podoba rotacni stabilit¢ intaktniho ACL (Kato et al., 2010). Toto tvrzeni potvrzuji ve své
klinické studii i Komzak et al. (2014). Ti mé&fili velikost rota¢ni stability u pacientd s vyuzitim

obou typt artroskopicky asistované plastiky ACL, a to jiZ pfi operaci.

Li et al. (2013) porovnavali oba typy artroskopicky asistované plastiky ACL z hlediska
velikosti stupné pozitivity pivot-shift testu, rizika selhani S$t€pu a hodnot naméfenych
na artrometru KT — 100. Vysledky vSech téchto aspektt vysly vzdy ve prospéch pacientt, ktefi
podstoupili DB typ artroskopicky asistované plastiky ACL. Jsou vSak také autofi, ktefi se
zabyvali srovnanim obou zminovanych metod u pacientd dva roky po operaci poskozeného
vazu. Mimo klasické vySetfeni do tohoto vyzkumu zahrnuli také piredem dané funkéni
vykonnostni zkousky. V koneénych vysledcich vSak nebyly mezi SB a DB metodou nalezeny
zadné vyrazné subjektivni rozdily (Ha et al., 2016). Tento vyzkum ukazuje na stejné funkéni
vysledky rekonstruovaného kolenniho kloubu u obou typi artroskopicky asistované plastiky.
Zajimavy vyzkum pak provedl Komzak (2014), ktery ve své dizertacni praci porovnava
hodnoceni subjektivniho pocitu nestability operovaného kolenniho kloubu u pacientd po obou
typech artroskopicky asistované plastiky ACL dva roky po operaci. Vysledek opét potvrdil
vyraznéjsi stabilizaéni efekt u pacientl po artroskopicky asistované plastice poskozeného vazu
typem DB, tentokrat vSak z pohledu hodnoceni subjektivniho pocitu nestability samotnych

pacientd.

V soucasnosti se vyuziva i trojsvazkova nahrada poSkozeného ACL, tzv. TB metoda
artroskopicky asistované plastiky. Autofi této metody tvrdi, ze vSechny tii svazky maji
pii pohybech v kolennim kloubu sviij vyznam. Rekonstrukce pomoci tii §tép by méla zajistit
maximalni napodobeni struktury ACL a pfedevSim nejvy$§si moznou obnovu funkce
poskozeného kolenniho kloubu (Shino et al., 2015). TB typ artroskopicky asistované plastiky
se prozatim vyuziva pouze v Japonsku, v budoucnosti se v§ak mizeme dockat rozsifeni této
metody do ostatnich zemi svéta. S postupem nékolika let by se pak pravé tato metoda mohla
stat metodou prvni volby pii rekonstrukci poskozeného ACL, a to nejenom v Japonsku, ale

i V celém svéte.
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Dulezitym aspektem V navraceni funkéni zdatnosti a rotacni Ci predozadni stability
operovaného kolenniho kloubu je kromé dobie provedené artroskopicky asistované plastiky
a dobrého vybéru ¢i fixace Stépu také pooperacni 1écebna rehabilitace. Existuje vice moznosti
rozdéleni pooperaéni rehabilitace, v této praci jsem pouzila rozdéleni dle Standardtt UNIFY CR
(2015). Toto rozdé€leni zahrnuje Ctyfi faze akcelerované rehabilitace, ktera se vyznacuje
pfedevSim okamzitym aktivnim rehabilitanim cvicenim. O vhodnosti akcelerované
rehabilitace po rekonstrukcich poskozeného ACL se v posledni dobé vedou casté diskuze.
Smékal, Urban a Holibka (2006) uvad&ji, ze vyzkumy zabyvajici se touto rehabilitaci
nevykazuji statisticky vyznamné rozdily v efektu této rehabilitace ve srovnani se standardni
rehabilitaci. Nové¢jsi vyzkum Tuckera (2016) vsSak ukazuje, ze pomoci akcelerované
rehabilitace se jedinec muze ke sportu navratit jiz kolem Sestého mésice po operaci.
Po absolvovani standardni rehabilitace je primérna doba navratu ke sportovni ¢innosti devét az
dvanact mésict po operaci. Tady je vSak otazkou, zda ma byt bran sport jako hlavni métitko
navratu s védomim, ze kvalita $tépu je po pul roce jest¢ nedostatecna. Mechanické vlastnosti
Stépu totiz dosahuji svého vrcholu az po jednom roce od absolvované operace (Smékal et al.,
2014). Rozdil obou typtu rehabilitaci vychazi ze samotné podstaty pochopeni pojmu
akcelerovana rehabilitace, ktery zavedli Shelbourne a DeCarlo (1992). Ten v sobé zahrnuje pét

dalezitych parametra:

udrzovani plné extenze rekonstruovaného KOK
snizeni poopera¢niho otoku s vyuzitim klidu a elevace operované dolni koncetiny
umoznéni hojeni operacnich ran

udrzovani svalové a koordinaéni aktivity m. QF

o B~ D

docileni 90° flexe v operovaném KOK na konci druhého pooperaéniho tydne

Pfi porovnani rehabilitace po rekonstrukci ACL typem SB a DB se mohou vyskytovat
rozdily v jednotlivych fazich akcelerované pooperacni rehabilitace. Bahl et al. (2013) ve svém
vyzkumu zjistili, ze pacienti, ktefi podstoupili SB typ artroskopicky asistované plastiky,
prozivaji v nékolika nasledujicich tydnech po operaci mnohem mensi bolestivost nez pacienti
absolvujici DB typ operace. Také deficit rozsahu pohybu do flexe je vétsi u jedincti po DB typu
artroskopicky asistované plastiky. Z téchto poznatkli miZeme usoudit, ze brzkd pooperacni
rehabilitace mtize byt u pacienti, ktefi absolvuji SB typ operace poskozené¢ho ACL, méné

vvvvvv

uveden¢ho vyzkumu bychom museli u pacientii po DB typu operace ve vétsi mife vyuzivat
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analgetické prostfedky léCebné rehabilitace, mezi které miizeme fadit predevSim prostiedky
fyzikalni terapie. Pti aplikaci stfednéfrekven¢nich proudi ¢i diadynamickych LP proudt vsak
musime dbat na zvoleny druh fixace $tépu. Je-li vybrany druh fixace z kovového materialu,
aplikace téchto proudi je zcela kontraindikovana. Divodem je pfitomnost kovového pfedmétu
v proudové draze. S vétsi bolestivosti a vétSim deficitem rozsahu pohybu postizeného
kolenniho kloubu ptedevs§im do flexe u pacientti po metodé DB pak souvisi také vetsi oslabeni
m. QF, cozZ je dano inaktivitou tohoto svalu pii védomém uhybani pohybu z dtivodu bolesti.
Na posileni a znovuziskani svalové koordinace tohoto svalu se tedy musime v poopera¢ni
rehabilitaci zaméfit. Pro podporu posileni oslabeného m. QF mulzeme vyuzit také
elektrogymnastiku. Ta, na rozdil od vySe zminénych metod fyzikdlni terapie, miize byt

aplikovéana bez ohledu na typ fixace Stépu.

Kazd4 metoda artroskopicky asistované plastiky ma své vyhody i nevyhody. V ¢asné
pooperacni fazi se muze zdat vyhodnéjsi SB metoda, a to ptedevSsim z diivodu mensi
bolestivosti a mensiho deficitu rozsahu pohybu. LéCebna rehabilitace je pacienty snasena Iépe
a neztraceji tolik potfebnou motivaci a chut’ cvicit. S vyhledem do budoucnosti, a to predev§im
u sportujicich jedincti, miiZze byt vyhodnéjsi volbou DB typ artroskopicky asistované plastiky
posSkozeného ACL. Vychdzim z vysledki vyzkumt, které ukazuji na vétSi obnovu rotacni
a predozadni stability operovaného kolenniho kloubu. Subjektivni pocit nestability je u téchto

pacientl také mnohem mensi (Komzak, 2014; Komzak et al., 2014; Li et al., 2013).

Rehabilitacni postup v pfipadové studii u pacienta po artroskopicky asistované plastice
ACL levého kolenniho kloubu metodou ,,double bundle* autostépem ze Slach hamstringii se
shoduje s I. — III. fazi akcelerované rehabilitace dle Standardéi UNIFY CR (2015). Pacientovo
hodnoceni velikosti bolestivosti dle VAS 2. a 6. tyden po operaci V podstaté odpovida
hodnotam dle Bahla et al. (2013). Pfi prvnim sezeni (2 tydny od operace) pacient zaznamenal
hodnotu 2,4. Vyzkum ukazuje prvni tyden po operaci hodnotu 2,7 a ¢tvrty tyden po operaci
hodnotu 2,3. Pii druhém sezeni (6 tydnt od operace) pacient zaznamenal na VAS hodnotu 0,4.
Tato hodnota je nepatrné nizsi, nez ve vyzkumu 8. tyden po operaci, kdy je uvadéna hodnota
0,8. Tato rozdilnost hodnot miize byt dana odlisnou velikosti prahu bolesti ¢i riiznym stupném

hranice tolerované bolesti.

Dle Standardd UNIFY CR (2015) je doporuden postup lé¢ebné rehabilitace pomoci
tzv. akcelerované rehabilitace, kterd je rozdélena do Ctyr fazi, pficemz na konci kazdé faze

akcelerované rehabilitace by mél pacient dosahnout stanovenych cilti. Nedosahne-li pacient
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stanovenych cilti na konci jedné faze, nemlze piejit do faze nésledujici. Jsou vSak znadmy
faktory, které tyto postupy 1é¢ebné rehabilitace ve velké mife ovliviiuji. Radime mezi né vék,
pohlavi, kondici, motivaci, pfidruzena poranéni mékkotkanovych struktur v oblasti kolenniho
kloubu, poopera¢ni komplikace, ale také hranici tolerované bolesti. Z téchto poznatkt vyplyva,
ze 1 pres vSechny doporucené postupy musi byt pfistup V 1écebné rehabilitaci ke kazdému

pacientovi individudlni.
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6 ZAVERY

Bakalaiska prace porovnava rehabilitacni postupy vcetné jejich priibéhu u pacientli

po artroskopicky asistované plastice predniho zkiizené¢ho vazu typem ,,single bundle* a ,,double

bundle* na podklad¢ dostupnych védeckych praci a ovétuje fyzioterapeuticky postup u ,,double

bundle* typu operace v ramci piipadové studie s vyuzitim tzv. akcelerované rehabilitace

vymezené v ramci Standardt UNIFY CR.

Na zakladé¢ reSerSe dostupné literatury lze ziskané poznatky k artroskopicky asistované

plastice ACL metodou ,,single bundle* a ,,double bundle* shrnout nésledovné:

1)

2)

3)

4)

5)

Vyse uvedené artroskopické operace se nelisi pouze v samotné operacni technice, ale také
vybérem typu Stépu. Znalost zvoleného typu opera¢niho zakroku je pro fyzioterapeuta

nezbytné€ nutna pro tvorbu kratkodobého i1 dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Sou¢asna 1écebna rehabilitace v Ceské republice vyuZiva pro pacienty po artroskopicky
asistované plastice ACL fyzioterapeuticky postup vymezeny v ramci Standardd UNIFY

%

CR.

V pocate¢ni fazi rehabilitace vykazuji pacienti po artroskopicky asistované plastice ACL
metodou ,,single bundle* vétSinou mensi bolestivost a mensi deficit rozsahu pohybu
predevsim do flexe kolenniho kloubu. Nasledny rehabilita¢ni postup souvisi vzdy s volbou
$tépu. Stdp z patelarni §lachy se obvykle hoji rychleji a je pevnéjsi, proto lze zafadit
hamstringi. Nevyhodou vSak mulZe byt vétsi bolestivost ,,pfedniho kolene* a oslabeni

m. QF.

Obnoveni rotacni a predozadni stability postizeného kolenniho kloubu je z divodu
obnoveni pouze AM svazku pfti rekonstrukci ACL typem ,,single bundle* daleko t&éZsi nez

u metody ,,double bundle*.

Pacienti po artroskopicky asistované plastice ACL metodou ,,double bundle® udavaji
vétSinou vEtsi pooperaéni bolestivost. Lécebna rehabilitace musi v tomto piipadé€ pracovat
s vétsi frekvenci vyuzivani analgetickych pfistuptli, zejména kryoterapie. Z diivodu vétsi
bolestivosti a urcité inaktivity operovaného kolenniho kloubu dochézi také k vétSimu
oslabeni m. QF, zejména m. vastus medialis. Rehabilitaéni postupy musi byt zaméteny

mnohem vice na obnovu koordinace a svalové sily tohoto svalu.
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6) V ramci piipadové studie je pro zjisténi Grovné bolesti vyuzita vizualni analogova skala.
V 2. tydnu po artroskopicky asistované plastice ACL metodou ,,double bundle* byla
zjisténa hodnota 2,4 a v 6. tydnu 0,4. Tyto hodnoty v podstaté odpovidaji hodnotam
udavanym Bahlem et al. (2013). Rehabilitacni postup Vv ptipadové studii odpovida fazim

I. — III. akcelerované rehabilitace pro pacienty po artroskopicky asistované plastice ACL.
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7 SOUHRN

Cilem této bakalarské prace je porovnani rehabilitacnich postupt véetné jejich pribéhu
U pacientti po artroskopicky asistované plastice predniho zkiiZzeného vazu typu ,,single bundle*
a ,,double bundle* na podklad¢ dostupnych védeckych praci a ovéfeni fyzioterapeutického
postupu u ,,double bundle* typu operace v rdmci piipadové studie s vyuzitim tzv. akcelerované

rehabilitace vymezené v ramci Standardi UNIFY CR.

Z reserSe dostupné literatury vyplyva, ze vySe uvedené metody artroskopicky asistované
plastiky ACL se nelisi pouze v operacni technice (jednosvazkova nebo dvousvazkova ndhrada),
ale také vybérem typu $tépu. Tento fakt ovliviiuje obsah néasledného 1é¢ebné-rehabilitaéniho
postupu, ktery je v Ceské republice doporuden v ramci Standardt UNIFY CR. Dal§imi faktory
ovliviiyjicimi rehabilitacni postup je vE€k, pohlavi, kondice, motivace, pfidruZzend poranéni
mekkotkanovych struktur v oblasti kolenniho kloubu, pooperacni komplikace, ale také hranice
tolerované bolesti. Posledni uvedeny faktor miize byt rozhodujici predevSim pro prvni fazi
akcelerované rehabilitace, zejména u metody ,,double bundle*, u které pacienti vétSinou udéavaji

vetsi pooperacni bolestivost.
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8 SUMMARY

The aim of my thesis was to compare rehabilitation techniques which were used when
patients underwent the "single bundle™ and "double bundle” type of ACL reconstruction
on the basis of the available scientific studies. I also tried to verify the rehabilitation technique
concerning patients who underwent the "double bundle™ type of operation in my case study
where | used the so-called accelerated rehabilitation defined within the standards of UNIFY

W

CR.

The available literature shows that the above mentioned methods of ACL reconstruction
do not only differ in surgical technique (a "single bundle” or "double bundle™) but also
in choosing the type of the graft. This fact affects the choice of the rehabilitation treatment
which is recommended in the Czech Republic within the standards of UNIFY CR. There are
other factors influencing this rehabilitation treatment such as the age, gender, fitness,
motivation, injuries associated with the soft tissue structures of the knee joint, postoperative
complications, but also the border tolerated pain of the patient. The latter factor can be decisive
in the first phase of the rehabilitation treatment, especially in the method of "double bundle™

in which patients usually indicate greater postoperative pain.
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10 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. —arteria

ACL - ligamentum cruciatum anterius (piedni zkiizeny vaz)
AM — anteromedidlni svazek

BTB —,,bone-tendon-bone* technika (§tép z patelarni $lachy)
cm - centimetry

DB —,,double bundle* (dvousvazkova nahrada ACL)

FH — francouzské hole

IM — intermedialni svazek

KOK - kolenni kloub

LM — lateralni meniskus

m. — musculus

m. QF — musculus quadriceps femoris

ml — mililitry

mm — milimetry

MR — magnetickd rezonance

OKR - otevieny kinematicky Fetézec

PCL — ligamentum cruciatum posterius (zadni zki{izeny vaz)
PNF — proprioceptivni neuromuskulérni stabilizace

PL — posterolateralni svazek

ROM - rozsah pohybu

RTG — nativni rentgenovy snimek

SB — ,,single bundle* (jednosvazkova nahrada ACL)

TB — , triple bundle* (trojsvazkova nahrada ACL)

UKR — uzavieny kinematicky fetézec

VAS — vizualni analogova Skala
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11 PRILOHY

Seznam ptiloh
Ptiloha 1 — Vizualni analogova Skala
Ptiloha 2 — Tegner - Lysholm Knee Scoring Scale (1985)

Ptiloha 3 — Informovany souhlas pacienta
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Pfiloha 1

Vizualni analogova skala (VAS)

Jméno pacienta/pacientky:

Vek:
Datum:

Doba vysetieni (doba. ktera uplynula od operace):

Tvyp nahrady (hodici se zaskrtnéte X): BTB
Hamstringy

Typ operace (hodici se zaskrtnéte X):  Single bundle
Double bundle

Prosime. zakreslete na nasledujici piimku Vasi aktualni bolest. kdy 0 = Zadna bolest.
10 = nejhoréi mozna bolest.

L y
I 1
0 10
stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,

jakou si dokazu predstavit
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Piiloha 2

Tegner - Lysholm Knee Scoring Scale

Jméno pacienta/pacientky: Datum:

Vvek:

Doba vysetieni: Typ ndhrady: Typ operace:
BTB Single bundle
Hamstringy Double bundle

U doby vysetifeni napiste dobu od operace a u typu nahrad a typu operace zatrhnéte hodici se odpoved (X).

N4ésledujici otdzky se tykaji riznych aktivit. Prosime, zatrhnéte v kaZdé otdzce jednu odpovéd, a to tak, aby co nejvice

1. Kulhdni

7adné (5)

mirné, obcasné (3)
vyrazné (0)

4. Bolest

7adna (25)

mirna pri zatézi (20)

vyrazna - pfi zatézi (15)
vyrazna pii chdzi nad 2 km (10)
vyrazna pfi chdzi pod 2 km (5)
setrvala (0)

7. Chize po schodech

bhez omezeni (10)

mirné omezeni (6)

pouze po jednom schodu (2)
nemoZno provést (0)

odpovidala Vasemu aktualnimu stavu.

2. Opora pii chizi

74dna (5)

hal, berle na delii chizi (2)
nemozZnost zatéze a chiize (0)

5. Nestabilita

nikdy (25)

obcas pri sportu (20)

¢asto pfi zatéZi a sportu (15)
obcas pri béiné denni zatézi (10)
Casto pfi béiné denni zatézi (5)
soustavné (0)

8. Klek, diep

bez obtizi (5)

mirné omezeni (4)
pouze do 90° (2)
nemozno provést (0)

Celkové skoére

hodnoceni dle bodd

3. Otok, naplr kloubu
7adné (10)

pfi sportu (6)

pfi béiné zatézi (2)
setrvalé (0)

6. Blokdda kloubu

nikdy (15)

pocit preskoceni v kloubu (10)
obé¢asna blokéda (6)

Casté blokady (2)

blokada pfi vysetieni (0)

> 90 vyborné, 83 - 90 velmi dobré, 65-82 dobré, < 65 Spatné
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Piiloha

3

Informovany souhlas pacienta

Porovnani rehabilitace u pacientii po plastice ACL reSenych ,,single bundle *

a ,,double bundle “ typem operace

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti v ptipadové studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem odborné¢ informovan(a) o cili ptipadové studie, o jejich postupech a 0 tom,
co se ode mne ocekava.

3. Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast v pripadové studii mohu kdykoliv prerusit ¢i od
ni odstoupit. Moje cast v ptipadové studii je dobrovolna.

4. Pii zatazeni do studie budou mé osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zakonti CR. Je zarugena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni ptipadové studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektlim pouze bez identifikac¢nich udajl, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kodem.

5. S mou ucasti v ptipadové studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

6. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
ptipadové studii. J4 naopak nebudu proti pouZiti vysledki z této ptipadové studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii:
Datum: Datum:
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