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Abstrakt

Nazev: Vliv fyzioterapeutické intervence na zménu svalového objemu stehna po operaci LCA
Cile: Cilem prace je vyhodnotit vliv nové navrzené cilené fyzioterapeutické intervence
u pacientil po operaci predniho zkiizeného vazu ve vztahu ke svalovému objemu stehna.
Metody: Vyzkumu se zac¢astnilo dvacet probandii. Kritéria pro vybér probandii byla stanovena
takto: vék, prvni operace na dolnich konc¢etinach a operacni ptistup bone tendon bone (BTB).
Probandi byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin po deseti — vyzkumné a kontrolni. Vyzkumna
skupina absolvovala osm individudlnich fyzioterapii, kdy jedna trvala 45 min.
V 10. pooperacnim tydnu probandiim pfibyla pfistrojova rehabilitace — Imoove. Celkové¢ tato
skupina absolvovala devét fyzioterapii béhem 9. tydni. Kontrolni skupina meéla pouze
skupinové cviceni dvakrat tydné v délce 30 minut. Celkem tato skupina absolvovala osm
skupinovych lekci po dobu 4. tydnl. Kromé individudlni a skupinové terapie probandi
absolvovali pétkrat skupinové cviceni v bazénu, Sestkrat magnetoterapii na kolenni kloub
a Sestkrat laseroterapii na jizvu. Pro vyhodnoceni efektu aplikované terapie byly pouzity tyto
postupy: pro méfeni svalového objemu stehna byl zvolen ru¢ni skener Academia50; jako
dopliikové hodnoceni byla zvolend diagnostickd muskuloskeletalni ultrasonografie
a standardizované diagnostické ndstroje: antropometrie, goniometrie, svalovy test, rozlozeni
vahy ve stoji na dvou vahach, vaha, vyska, vibra¢ni ¢iti; pro funkéni hodnoceni kolenniho
kloubu byl zvolen standardizovany dotaznik — Lysholm knee score. Probandi si rovnéz vedli
denicek v pribéhu pooperacni rehabilitace, kam si zaznamenavali denni pfijem potravin
a kazdodenni pohyb.

Vysledky: Po 9. pooperacnich tydnech doSlo ke zménam svalového objemu stehna u obou
skupin pacientt, ale vysledky nebyly statisticky vyznamné. Ve vyzkumném souboru doslo ke
svalovému narustu stehna na operované i neoperované dolni konceting. V kontrolni skupiné byl
nariist svalového objemu velmi nizky, téméf zanedbatelny a u nékterych probandi doslo
i k poklesu svalového objemu. U obou skupin doslo k bodovému nartistu Lysholm knee score
mezi 6. a 15. pooperatnim tydnem, coZ poukazuje na zlepSeni funk&niho stavu kolene
po operaci LCA. Z vysledkl vyplyva, Ze zafazeni navrzené individualni fyzioterapie po operaci
predniho zktizeného vazu se jevi vice efektivni metodou nez stavajici, bézné pouzivané postupy
v praxi, ve vztahu ke svalovému objemu stehna, ktery je dilezity pro dosazeni plné svalové sily
a obnoveni svalové souhry dolnich koncetin.

Kli¢ova slova: operace, predni zkiizeny vaz, BTB pfistup, svalovy objem, Lysholm knee score,

ultrazvuk, 3D skener



Abstract

Title: The effect of physiotherapeutic intervention on the change in thigh muscle volume after
LCA surgery

Objectives: The aim of this work is to evaluate the effect of targeted physiotherapy intervention
in patients after anterior cruciate ligament surgery in relation to thigh muscle volume.
Methods: Twenty probands participated in the research. The criteria for the selection of the
probands were determined as follows: age, first surgery on the lower limbs and bone tendon
bone (BTB) surgical approach. Probands were randomly divided into two groups of ten -
research and control. The research group completed eight individual physiotherapy sessions,
one of which lasted 45 minutes. In the 10th postoperative week, the probands were given
additional device rehabilitation - Imoove. In total, this group completed nine physical therapy
sessions over 9 weeks. The control group only had group exercise twice a week for 30 minutes.
In total, this group completed eight group sessions over a period of 4 weeks. In addition to
individual and group therapy, the probands underwent group exercise in the pool five times,
magnetotherapy for the knee joint six times, and laser therapy for the scar six times. The
following procedures were used to evaluate the effect of the applied therapy: an Academia50
handheld scanner was chosen to measure thigh muscle volume; diagnostic musculoskeletal
ultrasonography and standardized diagnostic tools were chosen as additional assessments:
anthropometry, goniometry, muscle test, weight distribution while standing on two scales,
weight, height, vibration sensation; a standardized questionnaire - Lysholm knee score - was
chosen for the functional assessment of the knee joint. Probands also kept a diary during
postoperative rehabilitation, where they recorded daily food intake and daily movement.
Results: After 9 postoperative weeks, there were changes in thigh muscle volume in both
groups of patients, but the results were not statistically significant. In the research group, there
was a muscle increase in the thigh on both the operated and non-operated lower limb. In the
control group, the increase in muscle volume was very low, almost negligible, and in some
probands there was also a decrease in muscle volume. In both groups, there was a point increase
in the Lysholm knee score between the 6th and 15th postoperative weeks, indicating an
improvement in the functional status of the knee after LCA surgery. The results show that the
inclusion of the proposed individual physiotherapy after anterior cruciate ligament surgery

appears to be a more effective method than the existing, commonly used procedures in practice,



in relation to the muscle volume of the thigh, which is important for achieving full muscle
strength and restoring the muscle interplay of the lower limbs.
Keywords: surgery, anterior cruciate ligament, BTB approach, muscle volume, Lysholm knee

score, ultrasound, 3D scanner



SEZNAM ZKRATEK
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BTB - bone tendon bone

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EAA — esencialni aminokyseliny
EX — extenze

FA — faktor fyzické aktivity

FX — flexe

HAM — hamstringy
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HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
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kl. - kloub

m. — muscle
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OP - operovana
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tj —to je
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1 UVOD

Ruptura ptedniho zkiizeného vazu je stidle nejcastéjSim typem poranéni kolenniho
kloubu. Jelikoz dochézi po jeho poranéni nebo po nasledném operacnim feseni k rychlé atrofii
svalstva dolnich koncetin je v€asna rehabilitace velmi diilezita.

Na tad¢ pracovist’ dochazi k zarazeni i pfedoperacni rehabilitace, kterd ma pomoci se
zachovanim rozsahu pohybu v kolennim kloubu a ptedchazet atrofii svalstva dolnich koncetin.

V Ceské republice je vyuzivana aZ pooperacni péée, kdy fada ortopedtt ma rozdilné
nazory kdy zacit s rehabilitaci po operaci piredniho zkiizené¢ho vazu.

Na Rehabilita¢ni klinice (dadle RK) Malvazinky je pooperacni rehabilitaéni péce
zatazenda v 6. tydnu po operaci predniho zkiizeného vazu. Ve 4. tydnu pacienti odkladaji berle
a postupné 1 ortézu. Od 6. tydne zafina intenzivni rehabilitacni program, ktery kromé
skupinovych fyzioterapii obsahuje skupinové cviceni v bazénu, laseroterapie a magnetoterapie.

Téma, vliv fyzioterapeutické intervence na zménu svalového objemu stehna po operaci
LCA, jsem si zvolila poté, co jsem se ve své diplomové préci vénovala zhodnoceni nejcastéjSich
Girazi u hazenkatek Ceské republiky. Vybrala jsem si druhé nejéast&j$i poranéni, kolene,
s nejcastéjSim typem poranéni, ligament. Do své prace jsem kromé standardizovanych
vySetfovacich metod zatadila 3D skener, ktery hodnoti svalovy objem stehna u pacientl
po operaci LCA. Skener neni v rehabilitaci zatim moc vyuzivany, proto jsem chtéla rozsiftit
povédomi o ném.

Prace je teoreticko-empirického charakteru. Prvni ¢ast prace je zamétena na teoretické
poznatky souvisejici s vyzkumem. Druha Cast prace je vénovana vlastnimu experimentu, jeho
cilim, metodice, vysledkim, diskusi. V samotném zavéru prace shrnuji ziskané poznatky

a moznosti dalSiho badani.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

V této ¢asti prace se vénuji tématlm, které tizce souvisi s vlastnim experimentem. Jedna
se o anatomické a biomechanické aspekty kolenniho kloubu, poranéni pfedniho zkiizen¢ho
vazu a jeho operacni feSeni. Déle zahrnuji vybrané fyziologické, vyzivové, genetické aspekty.
Zohlednén je vek a pohlavi probandl vzhledem k svalové hmot€, motivace k pohybu a vybrané
vysetiovaci metody vhledem k vyzkumu a fyzioterapeutické intervenci po poranéni piedniho

zktizeného vazu.
2.1 Anatomické a biomechanické aspekty kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloubem slozenym, skladajici se z femuru, tibie a pately. Kromé kosti,
je kloub obohacen o chrupavcité desticky — meniscus lateralis et medialis. Uvnitt kloubu se
nachazi dva silné vazy — ligamentum cruciatum anterius (LCA) et ligmentum cruciatum
posterius (LCP). Kloubni dutina je ohrani¢end kloubnim pouzdrem a vystldna synovidlni

vystelkou, po stranach kloubni dutiny se nachazi postranni vazy (Nartika, 2009).

Stabilita a mobilita, tim se vyznacuje funkce kolenniho kloubu. Flexe neboli pokréeni
kolene, zajistuji takzvané hamstringy (HAM) — m. semitendinosus, m. semimembranosus,
m. biceps femoris. Extenzi, propnuti kolene, zajiStuje m. quadriceps femoris. Rotacni
komponentu kloubu zajist'uji lateralni rotatory — m. biceps femoris et m. tensor fasciae latae
amedialni rotatofi — m. sartorius, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. gracilis
a m. popliteus. Hamstringy a m. quadriceps femoris plisobi ve vzdjemné synergii, tomuto jevu

fikame Lombardiv paradox (Véle, 2006).

Odemknuti kolene, pod kterym si pfedstavime pohyb z extenze do flexe za¢ina rotaci,
pii které se uvolnuji postranni vazy a LCA. Po rotaci nasleduje pohyb valivy — femur se vali po
tibii a obou meniscich. Flexe je dokoncend posunem meniscii po tibii dozadu. Patela se

pohybuje pii flexi distalng, pii extenzi proximalné (Dylevsky, 2007).

2.2. Poranéni piedniho zktiZzené¢ho vazu (LCA)

Ruptura predniho zktizen¢ho vazu (dale LCA) se vyskytuje nejCastéji pii sportu.
VétSina poranéni LCA (70 %) vznika pfi bezkontaktnich atletickych pohybech jako je bo¢ni
skakani, otaceni nebo pii dopadu na zem (Griffin, 2000; Boden, 2010).
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Sportovci nejcastéji pristoupi k chirurgické rekonstrukci LCA, ackoli existuje zvysSené
riziko opétovného poranéni vazu. V literatuie bylo zjisténo, ze Cetnost ruptur §t€pu a jeho
nasledného rozrusenti je relativné konzistentni na 10—12 % za 3-5 let po operaci (Wright, 2011;

Salmon, 2005; Webster, 2014; Shelbourne, 2009).

Primérnim mechanismem poranéni piedniho zkiizen¢ho vazu (LCA) je ptedni tibialni
translace, béhem ni dojde ke zvySeni smykové sily diky malé flexi kolenniho kloubu a zvySeni

tlakové sily na zadni stran¢ tibie (Boyi, 2014; Boden, 2000; Meyer, 2005).

K naslednym zménam, které fadime po poranéni LCA, patii nestabilita kolenniho
kloubu spojena s deficitem stoje na jedné dolni koncetin€¢ a naslednou problematickou chiizi,
oslabenim svalového aparatu dolni koncetiny, snizeni svalové koordinace, zhorSeni

propriocepce, podklesnuti kolene pfti chiizi (takzvany giving way) (Dobes, 2015).

Nésledkem poranéni LCA a chirurgické 1écby je pretrvavajici deficit sily m. quadriceps
femoris, ktery muze pretrvavat pii aktivitdich ¢i po absolvovani pooperacnich rehabilitaci.
Pooperacni slabost m. quadriceps femoris mize zménit pohybové vzorce, snizit funkéni
vykonnost, zvysit riziko opétovného poranéni kolene, ptispivat ke ztenceni femoralni kloubni

chrupavky (Kuenze, 2015; Lisee, 2019).

Cilem kazdého I¢kate, ke kterému se dostaneme po poranéni LCA, je zvolit individualni
pfistup k naslednému operacnimu feSeni. ZaleZi totiz nejen na anatomickych parametrech
kolenniho kloubu pacienta, ale hlavné na stupni poruSeni vazu. Existuje celd Skala poranéni
vazu: nataZeni, podvrknuti ¢i prodlouZeni vazu, ruptura jednoho ¢i obou svazkli. Operatér si

tedy musi zvolit tu nejvhodnéjsi metodu nahrady LCA (Torabi et al, 2013).
2.2.1 Metody nahrad LCA
Metoda single bundle

Jedna se o takzvanou jednosvazkovou ndhradu LCA. Vytvoii se jeden femoralni a jeden
tibidlni tunel (kandl). Jsou situovdny pfesné¢ doprostfed mezi anteromedidlni (AM)
a posterolateralni (PL) svazek. Metoda je zaméfena na reprodukci AM svazku. PL svazek je
velmi daleZity béhem stability kloubu pii plném propnuti kolene, ptedev§im pii rotacnim
zatizeni. Mnoh¢é studie prokazaly, ze AM svazek nedokéze saim obnovit plnou rotacni stabilitu

kloubu, proto se posléze rozvinula dvousvazkova metoda ndhrady LCA (Li et al, 2013).
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Obrazek 1 — anatomie predniho zkrizeného vazu. Zacinda na dorzalni casti medialni plochy
zevniho kondylu femuru, upina se na area intercondylaris anterior. Sklada se ze dvou svazkii —

AM (anteriomedialni), PL (posterolateralni). Cévni zasobeni vazu — arteria genicularis media.

Zdroj: Frei, 2013
Metoda double bundle

Tato technika se stala velmi popularni pii volbé rekonstrukce LCA. ProtoZe ani jeden
ze svazkli LCA neni schopen plné nahradit funkci celého intaktniho vazu. AM sdm neumi
kontrolovat rotaci a translaci béhem extenze kolenniho kloubu, ale béhem flexe je jeho funkce
blizka intaktnimu vazu. Naopak PL se uplatiiuje pfedevsim pfi translaci a rotaci béhem extenze.
Od ptedchozi metody se operace lisi pouzitim dvou svazkl (dvou S§tépi), kazdy je fixovan
a tonizovan zvlast’. Prvni se tonizuje a fixuje PL svazek v plné extenzi kolenniho kloubu. Poté

AM svazek v 45° flexi kolenniho kloubu (Ha et al, 2016).
Jiné metody

Augmentace je metoda, kterou mohou pacienti vyuzit, pokud je porusena jen jedna ¢ast
svazku a druhd je pln¢ funkcéni. NeporuSeny svazek ziistava in situ kolenniho kloubu, a druhy
je rekonstruovan. K vyhoddm této operace patii lepSi propriocepce v kolennim kloubu
vzhledem k zachovani mechanoreceptorii v neporuseném svazku LCA, zvySend
revaskularizace $tépu, moznost lepSiho opera¢niho zacileni femoralniho a tibidlniho kandlu
diky pfitomnosti neporuseného svazku a také rychlejsi nastup na rehabilitaci a navrat ke sportu

(Torabi et al, 2013). Mezi dalsi pouZivané techniky patii tonizace, sutura ¢i reinzerce vazu.

16



2.2.2 Typy Stépu

Operatér pred vybérem Stépu musi zohlednit nékolik faktor u kazdého pacienta jako je
zdravotni stav, v€k a typ pacienta, denni Cinnosti pacienta v¢etné piipadnych sportovnich
zatizeni. Lékar zvoli nejen typ Stépu, ale i jeho velikost. ZvétSeni velikosti St€pu zvysuje
pevnost a snizuje riziko jeho selhani. Musi se zohlednit ale i celkovy pfedoperacni stav pacienta,
ktery souvisi s nédslednou pooperacni rekonvalescenci, napiiklad svalové ¢i ligament6zni

oslabeni aparatu (Hart, 2010; Paucek, 2014).

Autogenni Sté€py

Jsou odebirané ze stejného jedince. Vyhodou je nejen finanéni nendro¢nost, ale také
nulova imunitni odpovéd’. Nevyhodou muze byt del$i pooperacni rekonvalescence spojena

s problémy v misté odbéru $tépu. Patii sem nésledujici mista odbéri:
Patelarni slacha

Nejcastéjsi volba pfi rekonstrukci predniho zkiizeného vazu, a to zejména u sportovné
aktivnich jedinci. Takzvana metoda BTB (bone tendon bone). Odebira se stfedni ¢ast ligamenta
patellae spolu s kostnimi blocky z dolniho konce pately a tuberositas tibie. Vyhodami je
zejména pevnost (Sté€p je pevnéjsi nez vlastni vaz) a také hojivost kostnich blo¢kt. Nevyhodou
je zejména bolestivost na predni stran¢ kolene v misté odbéru $tépu, ale také vétsi oslabeni
m. quadriceps femoris. Béhem operace casto dochdzi k poranéni senzitivni ¢asti ramus

infrapatellaris nervi sapheni (Hart, 2010; Podskubka, 2002).
Slachy hamstringit

Tento typ Stépu se voli pfedevSim u rekreaCnich sportovci, starSich lidi, u Zen,
ale iumladsich jedincd, protoZze nedochazi k poruse jejich rdstu. Pouzivd se S$lacha
z m. semitendinosus nebo kombinace této Slachy se §lachou z m. gracilis. Mohou byt vyuzité
jako jedno, dvou az Ctyfsvazkové. Samoziejmé& ¢im vic svazki, tim vEtsi pevnost Stépu.
Vyhodou je nebolestivost na predni stran¢ kolene, ale nevyhoda je zejména ve fixaci §tépu
do kostnich tunelti, protoze §lacha z hamstringli neobsahuje kloubni bloc¢ek. Mensi nevyhodou

muze byt oslabeni hamstringli po operaci (Hart, 2010; Kalina, 2006).
Slacha z m. quadriceps femoris

Tento typ odbéru je vyuZivan velmi malo, i kdyZ ma velmi dobré vysledky
v jednotlivych studiich. Stép se odebira ze stfedni ¢asti m. quadriceps femoris spolu s kostnim

blocek z horni Casti pately. Pevnost §tépu je az 0 20 % vyssi nez pii odbéru Stépu z patelly a je
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to dano predevsim vétsim pomérem hustoty kolagenu. Nevyhodou je technickd narocnost

odbéru stépu, oslabeni extenzorové skupiny svalll a neptiznivé umisténi jizvy (Hart, 2010).

Alogenni §tépy

Tyto §tépy jsou odebirany z jin¢ho jedince stejného druhu, v tomto piipad¢ z mrtvoly.
Po odbéru jsou uchovavany v uzavienych hermetickych trubicich skladujici se pfi teploté — 80°.

Takto jsou skladovany minimalné deset dni pied pouzitim (Shino, 1986).

Mezi vyhody se fadi zkraceni operacni doby, odstranéni veskerych moznych komplikaci
po odbéru autostépu, oslabeni svalového €1 vazivového aparatu, pooperacni bolestivost kolene.
Nevyhodami mize byt jednak pienos chorob od darce (naptiklad infekéni hepatitidy) nebo delsi
doba prestavby stépu (Hart, 2010).

2.2.3 Fixace §tépu

Podle zvoleného typu §tépu operatér urci, jaky zvoli fixaéni materidl a techniku
upevnéni Stépu. Zpravidla mame dva typy, pfimou a nepiimou techniku fixace §tépu. Pfima
technika dovoluje upevnéni Stépu pfimo v kostnim kanale, kde dochazi ke kontaktu Stépu
s fixaénim materidlem. Fixa¢nim materidlem jsou myslené vstiebatelné ¢i nevstiebatelné
interferen¢ni Srouby. Méné vyuzivané jsou takzvané kovové skobky, které se daji také pouzit
k fixaci $tépu v kloubu. Béhem neptimé techniky fixace je $t€¢p upeviiovan extraartikularné.
Nejcastéjsi je technika EndoButton, pfi které je vyuzivana fixace ve femordlnim kostnim
kanale. Navic u metody BTB se daji vyuZit i crosspiny (transkondylarni fixace). Rozdily mezi
interferenénimi Srouby a crosspinami v mechanické pevnosti sice nejsou, ale vice jsou
vyuzivané pravé zminované Srouby z diivodu piimé fixace a ptimého hojeni mezi Slachou
a kosti. Pt pfilis dlouhém $té€pu se mize pouzit i skoba, ale ta neni tak pevna jako interferencni

Srouby (Hart et al, 2010; Hoher et al, 1999).
2.2.4 Hojeni Stépu

Remodelace $tépu, coz znamena spravné hojeni a prestavba $t€pu, ma celkem tii faze:
Casného hojeni, proliferace a ligamentizace. Aby nedosSlo k poSkozeni vazu po operaci je
dalezité védet, Ze §t€p ma v kazdé fazi hojeni jiné mechanické vlastnosti (Smékal, 2014).

1) Féze ¢asného hojeni

Trva od operace pfiblizné¢ do ctvrtého tydne po operaci. V této fazi dochazi nejprve
k aseptické reakci organismu na $tép, nasledné jeho nekrotizaci zejména v centralnim ¢asti.

Nekroza méa za nésledek otok, ktery souvisi slokdlni hypoxii a zaroven se zménami
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osmotickych a onkotickych pomért v tkani. Poté dojde k revaskularizaci, proliferaci, tvorbé
extracelularni hmoté a migraci bunc¢k diky uvolnénym cytokiniim nasledkem nekrozy
a nedostatku kysliku. V prvnim pooperacnim tydnu $tép zachovava své kolagenni vlastnosti,
ale od tfetiho tydne se kolagenni vlakna rozpadaji diky proteinaz. Musime myslet na to, Ze
béhem casné pooperacni fazi §t€p vykazuje snizené mechanické vlastnosti. Nejrizikovej$im
mistem je rozhrani $t€pu a kosti a v této fazi mtze dojit k jeho vytrzeni z kostniho kanalku

(Smeékal, 2014).
2) Féaze proliferace

Je delsi nez ptedchozi faze a vyznacuje se obdobim od patého do dvanéctého tydne
po operaci. Okolo Sestého az osmého tydne se predpoklada snizena mechanicka vlastnost $tépu.
Okolo Sest¢ho tydne je na obvodu Stépu viditelné znacné mnozstvi celularnich elementd,
ale stied zlstava nebunéény. V bunécné oblasti se nachazi aktivni fibroblasty a mezenchymové
kmenové buiky, které spoleéné¢ produkuji znacné mnozstvi ristovych faktord. Nejvétsi
mnozstvi ristovych faktori je okolo tfetitho az Sest¢ho pooperacniho tydne, od dvanactého
dochazi naopak k jejich snizeni. Béhem této faze dochazi k destrukci starych bunék
a nahrazovani buitkami novymi. Postupné se celularita snizuje a vice se piiblizuje k hodnotam
neposkozeného vazu. Revaskularizace §té€pu zacind v obdobi Sestého tydne, ale uplnd je
viditelna aZ ve dvacatém ctvrtém tydnu po operaci. Rizikem poranéni v této fazi je roztrhnuti

hmoty samotného $té€pu anebo jeho vytrzeni z kostniho kanalku (Smékal, 2014).
3) Faze ligamentizace

Navazuje na fazi ptredchozi a jeji ukonceni se nedd zcela fict kdy nastane. Snizené
mechanické vlastnosti $t€pu miZou pietrvavat i n€kolik let. Béhem prvnich dvou mésici
od operace je $tép nejnachylnéjsi k jeho selhdvani, proto potiebuje vysokou fixaéni silu
apevnost spojeni. Béhem prvnich tfech tydnech po operaci, napiiklad brzkym néavratem
ke sportovani ¢i rychlou rehabilitaci, je zvySené riziko poranéni §té€pu, a tim ohroZené dobré

vysledky po rekonstrukci LCA (Smékal, 2014).

2.3 Vybrané fyziologické aspekty
2.3.1 Kosterni sval

Kosterni sval se sklada z postmitotickych mnohojadernych svalovych vlaken, které

obsahuji kontraktilni prvky kosterniho svalu. Ve vyvoji se vlakna kosterniho svalstva tvofi
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migraci svalovych prekurzorovych bunék neboli myoblastli ze somiti do vznikajicich svald,
kde se spoji a vytvofi vicejadernd svalova vlakna (Pallafacchina et al, 2013).

V kosternim svalu nachdzime pomala a rychlé svalova vldkna. V jednom svalu se sice
nachazi oba typy vlaken, ale v riizném zastoupeni. Funk¢né€ i morfologicky rozliSujeme tfi typy
svalovych vlaken: rychla glykolyticka (FG), rychla oxidativné glykolyticka (FOG), pomala
oxidativni (SO). Svalové vlakno je ohranicené sarkolemou. Sarkolema se misty vchlipuje
dovnitf a tvoii takzvané transverzalni kanalky (T-tubuly), kde se zajist'uje prechod elektrického
impulzu do bunky. Uvnitt vldkna se nachazi kontraktilni myofibrily, které jsou tvoiené
myofilamenty, siln¢j$imi myozinovymi a slab§imi aktinovymi vlakny. Aktinové vlakno je
tvorené komplexem troponinu, tropomyozinu a aktinu. Kolem aktinu se obtaci tropomyozin
a tim tvoii dvousroubovici. Troponin ma dilezitd vazebni mista (dohromady tii), kde se vaze
tropomyozin, kalciové ionty a aktin. Myozinové vldkno obsahuje az dvé st€¢ myozinovych
molekul. Hlavy s ATPazovou aktivitou maji dalezitou funkci pti zasouvani vldken na zakladé
Huxleyho skluzného modelu svalové kontrakce. Ca'™" ionty skladuje sarkoplazmatické
retikulum, jsou nezbytné pro svalovou aktivitu. Sarkomera je nejmensi jednotkou kosterniho
svalu, ktera je ohrani¢end Z-liniemi. Dochézi v ni ke stfidani anizotropnich (A) a izotropnich
() usekd. Navic uprostied A useku je H zona. Kazda aktinova molekula obsahuje myozin
vazajici misto pro tvotfeni aktinomyozinovych mistkt (Bartinkova, 2007).

Dale rozliSujeme jesté dva typy vldken v kosternim svalu, extrafuzalni a intrafuzalni.
Svalové vieténko je tvofené z intrafuzalnich vlaken, maji zachované kontraktilni vlastnosti,
reaguji na protaZeni svalu nebo na zménu rychlosti protazeni. Celé vieténko je tvofené Ctyfmi
az dvandcti intrafuzalnimi vlakny. Je pfipojeno paraleln¢ k vlastnimu svalu a jeho vlakna

oznacujeme jako extrafuzalni (Bartinkova, 2007).

2.3.2 Princip svalové kontrakce

Nervosvalova ploténka zajiStuje spojeni mezi nervovym a svalovym vldknem.
Do terminalniho konce axonu motorického neuronu dojde nervovy impuls, ktery vyvola
uvolnéni acetylcholinu (Ach). Ten difunduje do synaptické Stérbiny a véaze se na
acetylcholinovy receptor nikotinového typu postsynaptické membrany, a tim vyvola
depolarizaci membrany. ZvySenou propustnosti pro K™ a Na* ionty dojde k pfenosu ak¢éniho
potenciondlu (AP). Acetylcholinesteraza inaktivuje Ach a tim nedojde k dalSimu pienosu AP.

AP depolarizuje sarkolemu, S§ifi se podél T tubuli a otevira Ca™ kandly

sarkoplazmatického retikula. Kationty, které se wuvoliuji do sarkoplazmy putuji
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k myofilamentim. Vznika takzvany kalciotroponinovy komplex (troponin navazany s Ca*™
ionty), zaroven se zrusi vazba mezi troponinem a tropomyozinem a vytvari se aktinomyozinova
vazba. Tou vzniknou pii¢né mustky aktinumyozinu. Dojde k uvolnéni volnych aktivnich mist
na aktinu, do kterych se zasouvaji hlavy myozinu, zvysi se napéti a vyvold se izometricka
kontrakce (délka svalu se neméni). Pfi izotonické kontrakci (zkraceni a protazeni svalu) se
hlavy myozinu posouvaji, tenkd vldkna aktinu se smekaji a ptiblizuji se k centru sarkomery.
Navic je zapotiebi i pfitomnost Mg~ a dodani energie ATP. Poté dojde k uzavieni Ca™" kanald,
kationty se vraci z cytoplazmy zpét do sarkoplazmatického retikula, troponin-tropomyozinovy
komplex se vraci zpét do piivodni pozice a je znovu zablokovéna vazba aktin-myozin. ADP se
resyntetizuje na ATP, sarkomera se vraci do ptivodni délky a sval relaxuje (Bartiinkova, 2007).

Motorickd hybna jednotka je spojeni jednoho neuronu s nékolika svalovymi vlakny.
Obsahuje vzdy stejny typ vlaken. Stupen svalové sily urcuje zapojeni motorickych jednotek.
Maximum zapojeni u silové trénovanych jedinci je az 80 % vSech motorickych jednotek,

u netrénovanych je to 60 % (Barttiikova, 2007).

2.3.3 Zmény ve svalové hmoté

Zmény ve svalové hmoté¢ mohou byt disledkem v obratu proteinti, to znamend, mezi
syntézou a degradaci proteinti, a zménami v obratu bun¢k, které odrazeji rovnovahu mezi
myonuklearni akreci a myonukledrni ztratou. Myonuklearni akrece (zvySeni poctu myonuklei
ve svalovych vlaknech) probihd pomoci bunééné proliferace a fluze satelitnich bunek,
myogennich kmenovych bunék spojenych s vldkny kosterniho svalstva a zapojenych
do svalového regenerace. Pti vyvijejicim svalu podléhaji satelitni buiiky proliferaci a vétSina
znich flzuje se svalovymi vlakny, coZ pfispiva k narlistu myonuklet béhem casnych
postnatdlnich stadii. Podobny proces je vyvoldn u dospélych kosternich svalii cvicenim

¢i pretizenim (Pallafacchina et al, 2013).

Satelitni bunky ve svalové hypertrofii

Satelitni buniky kosterniho svalstva jsou klidové mononuklearni myogenni burky
umisténé mezi sarkolemou a bazalni membrdnou termindlné diferencovanych svalovych
vlaken. U dospélych satelitnich bunck kosterniho svalstva jsou mitoticky klidové, s vyjimkou
pozdnich fazi Zivota, regenerace, hypertrofie ¢i atrofie. Pfi funkénim pietiZzeni dojde k rychlé
aktivaci satelitnich bunék, které podléhaji proliferaci a flizuji s pfidruzenymi svalovymi vlakny

(Aloisi et al, 1973; Schiaffino et al, 1972; Schiaffino et al, 1976; Morgan et al 2003).
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Proliferace satelitnich bunck je také indukovan cvicenim. Jiz €tyfi dny po cviceni
a po nékolika tydnech tréninku se miize zasoba satelitnich bunék v kosternim svalstvu zvysit,

zatimco po ukonceni cviceni se zadsoba bun¢k snizi (Kadi et al, 2005).

2.4 Vybrané vyzivové aspekty

Béhem tydne, kdy ¢loveék necvici a konzumuje pifiméfenou stravu ziistava proteinova
hmota kosterniho svalstva v podstaté nezménéna. U¢inku k celkové &isté proteinové rovnovéze
(NPB) je dosazeno normalnimi vyvazenymi fluktuacemi v syntéze svalovych proteinti (MPS)
a jejich odbourdvanim (MBP) (NPB = MPS — MBP) (Phillips SM, 2006; Phillips SM, 2005).
VyZiva a cvi€eni jsou silné stimuly pro MPS, coZ je proménna u zdravych jedinci, ktera nejvice
ptispiva k rovnici NPB (Rasmussen, 2003). Je dilezité si ale uvédomit, ze stimulace MPS
vyzivou je pouze prechodnd, a nemlze vysvétlovat pouze nartst svalovych proteint.
Konzumace bilkovin béhem regenerace po cviceni je vSak nezbytna k posunu rovnovahy ve
prospeéch akumulace svalovych bilkovin (Rennie, 2004).

Aby se projevila pozitivni bilance NPB, kterd se v kone¢ném vysledku shrne
do hypertrofie kosterniho svalstva, musi byt vyziva spolu s cvi¢enim vyuzivana soucasné

(Rennie, 2004).
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Obrazek 2 - A — zmény v syntéze svalovych proteinii (MPS) a odbourdvani svalovych proteinii
(MPB) v zavislosti na prijmu aminokyselin. B — zmény MPS a MPB v zavislosti na odporovém

cviceni a prijmu aminokyselin. Chronicka aplikace téchto anabolickych stimulii ma za nasledek

svalovou hypertrofii.
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2.4.1 Bilkoviny

Jsou obsazeny v mnoha potravinach, ale jejich vyuzitelnost je velmi rozdilna. Z hlediska
vyuzitelnosti dominuji vejce a mléko. Aminokyselin obsazené v bilkovinach jsou spolu
s cholesterolem potiebné pro tvorbu bunééné stény a v obdobi riistu je jejich potieba vyssi.

Pokud je v potraveé zkombinovano nékolik druhii bilkovin, jejich vyuzitelnost se méni.
PSeni¢na bilkovina ma vyuzitelnost asi 60 %, sdja pfiblizné¢ 63 %. Dulezity je ale pomér
aminokyselin. Pokud néktera z esencialnich aminokyselin v potravé chybi, nemiZzeme ji
nahradit vy$§im mnoZstvim jinych bilkovin. TudiZ nejvyhodnéjsi bilkoviny jsou pro nas ty,
které obsahuji vSech osm esencialnich aminokyselin. Suroviny, které tyto podminky spliuji
jsou, vejce, masa a mlécné produkty.

Denni pfijem bilkovin by mél odpovidat véku a zdravotnimu stavu jedince. Na 1 kg

hmotnosti by mél u déti ¢init 0, 9—1, 1 g, u dospélého klienta ve v€ku do 35 let 0, 8 g a nad

45 let méné nez 0,7 g.
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Mnoho sportoveli se mylné domniva, ze pokud zvysi pfijem bilkovin, zna¢né jim
hypertrofuje svalstvo. Ale opak je pravdou. Znacné trénované télo neni schopné ucinné
zpracovat vice jak 2, 2 g bilkoviny na 1 kg hmotnosti denn¢€. Zna¢né mnozstvi nadlimitniho

piijmu bilkoviny je zdrojem zivin pro stfevni bakterie (Vrana, 2019).

2.4.2 Aminokyseliny (AA)

Méme dvacet jedna rtiznych aminokyselin, ale pouze osm jich je esencidlnich.
Esencidlni AA si nase télo neumi vytvofit, a pro to je musime dopliiovat prostfednictvim stravy.
Mame 1 n¢kolik neesencialnich aminokyselin, které se klasifikuji jako semiesencialni AA. Ty
jsou pro nas nezbytné ve vzacnych piipadech, jako je naptiklad nemoc ¢i stres. Jednd se
o arginin a histidin (Vrana, 2019).

Esencidlni aminokyseliny (EAA)

Zakladnim stavebnim prvkem bilkovin. Jedna se o isoleucin, leucin, lysin, methionin,
fenylalanin, threonin, tryptofan, valin.

Jsou nezbytné pro stimulaci svalovych bilkovin. Dle studii je jejich tvorba zéavisla
na davce EAA v klidu a po cvic¢eni (Borsheim, 2002; Smith, 1998; Tipton, 1991 et 1999).

Studie, Ingested protein dose response of muscle and albumin protein synthesis after
resistance exercise in young men (Moore, 2009), se zaméfila na stimulaci MPS a APS
po odporovém cviceni. Zavérem studie bylo, Ze u Sesti vzpéracu, ktefi bezprostiedné
po vzpirani uzili napoj obsahujici 20 g celovajecné bilkoviny, doSlo k maximalni stimulaci
MPS (syntéza svalovych bilkovin) a APS (syntéza albuminovych protein).

Rada studii v§ak identifikovala stravitelnost bilkovin jako nezavislou proménou, ktera
moduluje metabolismus bilkovin (Birire, 1997; Bos, 2003; Dangin, 2001; Dangin, 2003;
Fouillet, 2003). Bilkoviny jako syrovatka, s6jovy protein, které se rychle travi, vedou k velké
a relativné rychlé hyperaminoacidémii, ktera stimuluje zvyseni syntézy bilkovin v celém téle.
Naopak pomalu stravitelné bilkoviny jako kasein, mléko, vedou k mirné hyperaminoacidémii
a uplatiiuji svlij G€inek na metabolismus bilkovin primarné inhibici odbouravanim bilkovin
v celém téle.

Studie, Consumption of fat-free fluid milk after resistence exercise promotes greater
lean mass accretion than does consumption of soy or carbohydrate in young, novice, male
weightlifters (Hartman, 2007), prokézala, Ze mlé¢na bilkovina podporuje vétsi piirtistek svalové

hmoty nez s6jova bilkovina po zatézi.
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Tipton et al (2004) uvedli, ze kaseinovy a syrovatkovy protein stejnou mérou zlepsuji
rovnovahu bilkovin po cviceni s odporem.

Zaveérem téchto studii je, Zze autofi popisuji rozdily v dostupnosti aminokyselin
po konzumaci bilkovin a ovliviiuji nejen metabolismus bilkovin v celém téle, ale také MPS

v klidu a po zatézi.

2.4.3 Nacasovani prijmu bilkovin vzhledem k zatézi

Tipton et al (2007) neuvedli zadny rozdil v MPS pii pouziti syrovatkového proteinu
pted ani po cviceni. Rasmussen et al (2003) nezaznamenali zadné rozdily v MPS po cviceni
s konzumaci bilkoviny s odstupem casu jedné a tfech hodin po cviceni.

Naopak Hartmann (2007) ve své studii naopak doSel k zavéru, Ze u mladych muzi,
oddaleni bilkoviny o 2 hodiny vede ke snizenému nartistu svalové hypertrofie svalovych vlaken
a svalové hmoty ve srovnani s okamzitou konzumaci bilkovin.

Studie od Esmarcka et al (2001) dosla k z&véru, ze oddaleni podani napoje obsahujici
bilkoviny, sacharidy a tuky o 2 hodiny po cvic¢eni vede k niz§imu narustu sily u starSich jedinct.

Studie tudiZ naznacuji, Ze zvySeni dostupnosti aminokyselin v t€sné ¢asové blizkosti
cviceni se jevi jako prospésné a u starSich osob mize byt dokonce nezbytné k podpoie
svalovych adaptaci vyvolanych odporovym tréninkem.

Ackoli to nebylo prokazano, po cviceni, tak v klidu se ptredpoklada, Ze pii konzumaci
suboptimalniho mnoZstvi EAA (6,7 g) mohou stars$i lidé tézit ze zvySeného proporcionalniho
podilu aminokyselin s rozvétvenym fetézcem leucinu k vyvolani podobné odpoveédi MPS jako
u mladsich lidi (Katsanos, 2006). Pokud je konzumovano dostate¢né mnozstvi bilkovin, dalsi

leucin je nezbytny (Koopman, 2006; Koopman, 2003; Paddon-Jones, 2003; Symons, 2007).

2.4.4 Aerobni cvieni a zmény obratu svalovych proteintu

Studie, Effect of exercise and recovery on muscle protein synthesis in human subjects
(Carraro, 1990), zkoumala odpovéd’ MPS v ramci chlize na bézeckém pésu pii 40 % maximalni
absorpci O2 u netrénovanych subjekt. Prokazaly, ze i1 nizk4 intenzita cviCeni je schopna
stimulovat zvySeni MPS.

Tipton et al (1996) ve své studii pozorovali u plavkyn odezvu MPS béhem tfi tréninka
(kombinace vytrvalosti a odporovych cviceni). Zavérem bylo, Ze s porovndnim vysoce

intenzivnich tréninki s klidovym rezimem nebyl Zadny vyznamny rozdil a nartst v MPS.
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Naopak chronicky aerobni trénink ma pozitivni vliv na zvySeni miry bazalniho MPS
(Pikosky, 2006; Short, 2004).

Jizda na rotopedu je aerobni cviceni, které stimuluje syntézu sarkoplazmatickych
a myofibralnich proteinti po dobu 48 a 72 hod. Vytrvalostni cviceni vSak nevykazuje hypertrofii
kosterniho svalstva, jak by se dalo cekat pfi, tak silném zvySeni myofibralnich proteint.
Pro to cvi¢eni na rotopedu muze byt spiSe povazovdno za cviceni s nizkou intenzitou
(Miller, 2005).

Nicholas et al (2001) zkoumali specifické odpovédi jednotlivych proteint
(myofibrilarnich a mitochondridlnich) sidlicich v kosternim svalstvu po 45 min jizdé
na rotopedu (na jedné noze) pti 75 % maximalni O2 absorpci u trénovanych a netrénovanych
jedincti. Pozorovalo se, zda dojde ke zvySeni syntézy mitochondridlnich protein. Zavérem
bylo, Zze nedoSlo k zddnému pozorovanému zvySeni syntézy mitochondridlnich proteint

(Wilkinson, 2008).

2.4.5 Energeticka bilance

Aby nedoslo k ptirtistku nebo tbytku télesné hmotnosti musi byt piijem a vydej energie
v organismu vyvazeny.

Bazalni metabolicky obrat (BMR) je energie, ktera je potfebna k udrzeni zakladnich
zivotnich funkei v klidu. Primérné je to 24kcal/den/kg télesné hmotnosti. Pro vypocet lze
pouzit naptiklad Harris-Benedictv vzorec, ktery jsem pouzila i ja ve svém vyzkumu:

e Zeny: 655 + (9,6 x hmotnost v kg) + (1,8 x vyska v cm) — (4,7 x v€k v rocich)
e muzi: 66 + (13,7 x hmotnost) + (5 x vyska) — (6,8 x v€k) (Masopust 2004).
Faktor fyzické aktivity (FA)

Energie, ktera je potfebna na fyzické aktivity, zahrnuje planované a spontanni ¢innosti.
Tento vydej FA je ovlivnén fadou faktorti naptiklad v€kem, hmotnosti, intenzitou a druhem
prace, poctem zapojenych svalovych jednotek. Energeticky vydej pii lehké télesné zatézi
predstavuje asi 30-40 % z celkové energetické potieby. Sportovec v dobé¢ tréninku/zapasu mize
spotiebovat 500-1000 kcal/hod, vrcholovi sportovci (atleti) az 1600 kcal/hod, cyklisti
6000 kcal/hod (Bernacikova, 2013).

Pokud dojde ke zvySeni fyzické aktivity je dilezité bazalni potfebu (vydej) nésobit
faktorem aktivity:
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Tabulka 1 — hruby odhad energetického vydaje dle faktoru a typu aktivity.

Intenzita Typ akvitity Faktor aktivity Energeticky
(x BM) vydej
(kcal/kg/den)
Velmi lehka | Aktivity: sezeni, stani, fizeni, 1,3 Zeny 30
vafeni, malovani, hrani na hudebni .
1,3 muzi 31
nastroj, zehleni, sekretarka,
student, laboratorni prace, Siti,
hrani karet
Lehka Chlze svykonem 2,5-3 mph, 1,5 Zeny 35
prace 1,6 muzi 38
v domacnosti/restauraci/garazi,
péce o déti, plachténi, golf, stolni
tenis, truhlar, elektrikar
Stredni Chlze svykonem 3,5-4 mph, 1,6 Zeny 37
neseni zatéze, cyklistika, tenis, 1.7 muzi 41
lyzovani, tanec, prace na zahradce
Tézka Chtize do kopce, basketbal, fotbal, 1,9 Zeny 44
horolezectvi, tézké manualni prace 2.1 muzi 50
Mimoradna | Profesionalni sportovec 2,2 Zeny 51
2,4 muzi 58

Zdroj: Wildman, Miller, 2004

Termicky vliv (také dietou indukovand termogeneze) predstavuje energii potiebnou

pro ukladani, odbourdvani, trdveni ¢i pfestavbu jednotlivych zivin dodanych stravou.

U kazdého nutrientu se lisi (sacharidy 4-7 %, tuky 2-4 %, bilkoviny 18-25 %), ale pfi smiSené

straveé se to pohybuje okolo 10 % z energetického bazalniho metabolismu.

Celkovy energeticky vydej je soucet bazalniho metabolismu, koeficientu FA a dietou

indukovan¢ termogeneze (Bernacikova, 2013).
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2.5 Pohlavi a vék

Velmi dilezitym faktorem, ktery musime zohlednit k ubytku ¢i nartstu svalového
objemu, je pohlavi a vék. Do roku 2050 se lidska populace starSich 60 let zdvojnasobi
z ptiblizné 11 % na 22 %, takze na planeté bude Zit ptes dv€ miliardy osob starSich 60 let.
Zhruba 400 milionti obyvatelstva bude starSich 80 let. Nartistu vysokého véku Zivota je spojeno
s prodluzovanim stfedniho délky Zivota (World Health Organization, 2015).

Jednim z nejvyznamnéjSich charakteristik starnuti je slabost a atrofie kosterniho

svalstva.

Obrazek 3 — bunécné a molekularni zmény na urovni svalovych viaken prispivajici ke starnuti
svalu.

Muscle fiber

1) Decrease in number

2) Decrease in size
(predominantly type II)

Satellite cells Fiber type transformation
1) Reduced number 1) Fast-to-slow fiber type
2) Less response to injury shift

Excitation-contraction

coupling :

1) Disruption or uncoupling Miacle uovn Myofilaments

2) Deficits in calcium release 1) Reduced single fiber

maximal force

2) Reduction in myosin
protein content and
function

3) Reduction in elasticity

Adipocyte infiltration

1) Increased inter- and
intra-muscular adipose
tissue

Mitochondria
1) Reduced number
2) Loss of enzyme content

Zdroj: Cruz-Jentoft et al, 2010

Sarcopenie

Pojem, ktery poprvé pouZil Rosenberg jako oznaceni ztraty netukové tkané télesné
hmoty starnutim (Rosenberg, 1989).

Nedavno byla tato definice rozsifena o svalovou slabost (naptiklad silu uchopu), nizsi
svalovou hmotu, horsi svalova vykonost (pomalé chiize) (Cruz-Jentoft et al, 2010).

Muzi ve srovnani s zenami ztraceji vice svalové hmoty a sily zejména v oblasti dolnich
konéetin. Zeny naopak maji vice zachovanou svalovou silu v hornich konéetinach
(Frontera et al, 2000). Ale neni zcela prokazané, ze v€k hraje tak vyznamnou roli s ibytkem

svalové hmoty (Hughes, 2001). Jednim z faktorti miize byt i fyzicka aktivita jedince.
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Satelitni bunky

Funkci satelitnich bunék je udrzovat homeostazu kosterniho svalstva a umoznit jejich
regeneraci. Dospélé satelitni buiiky jsou v klidu, ale pokud dojde k jejich stimulaci (stresem
¢1 poskozenim) zatrazuji se do bunécného cyklu, aby bud’ vytvotily nova svalova vldkna anebo
se samy obnovily a doplnily jejich zisobu (Cheung et al, 2013; Yin, H, 2013;
Shefer et al, 2006).

Sarkopenie muze byt spojena i1 se snizenym poctem satelitnich bun¢k zejména s témi,
které jsou spojené s vlakny exprimujici tézky fetézec myosinu typu II. To je relevantni, protoze
vétSina motorickych jednotek a vldken ztracenych ve starSim véku jsou typu II. Navic aktivace
satelitnich bun¢k v reakci na poSkozeni svalu je u starSich miizu otupéna. Hlavni roli zde hraje
interleukin-6, ktery je povazovan za pozitivni regulator v proliferaci satelitnich bunék a je
pfechodné zvySen po traumatu vyvolaném cvicenim (McKay, 2013). Se starnutim se
interleukin- 6 zvySuje a zpusobuje svalovy katabolismus, pravdépodobné prostrednictvim
supresortl cytokinovych signalnich proteinti. Snizuje se ucinek anabolickych signalnich drah
jako je inzulinu podobny ristovy faktor IGF-1 (Verdijk, 2007).

Velikost a sila svalového vidkna

Normalni velikosti svalového vldkna dosdhneme mezi 12-15 rokem Zivota.
V normalnim svalu je rozdil mezi v§emi tiemi typy vldken méné nez 12 % rozdil v nejvétsim
sttednim priméru vlakna. Dospéla svalova vlakna typu I a typu II jsou vétsi u muzii neZ u Zen.
U muzl jsou svalova vldkna typu II vétSi nez u typu I, zatimco u Zen je tomu naopak
(Dirks, 2002).

Na dolnich koncetinach je pokles svalové hmoty nejvyraznéjsi, az o 30-40 % poklesem
poctu svalovych vldken mezi druhou az osmou dekadou Zivota (Lexell, 1995).

Apoptéza muze hrat dileZitou roli pfi progresi ztraty svalovych vldken béhem starnuti
(Dirks, 2002).

Velikost svalovych vlaken je sice také ovlivnéna, ale v menSi mife. SniZzeni velikosti
svalovych vléken je pfedevsim u vldken typu Il a to o 10-40 %. (Frontera, 2000). Naproti tomu
vldkna typu I jsou z velké ¢asti neovlivnéna (Verdijk, 2007; Janssen, 2000; Clark, 2011). Tento
jev lze vysvétlit svalovou remodelaci motorickych jednotek, kterd vétSinou vede k denervaci
svalovych vlaken typu II s kolateralni reinervaci vlaken typu I (Delbono, 2011; Kostek, 2011;
D’antona, 2003).

Transformace typu vilakna
Slozeni svalového vldkna se miize ménit v reakci na rizné zevni podnéty. Napiiklad

vlakna typu I jsou nachylngjsi k ne€innosti a atrofii vyvolané denervaci, vlakna typu II jsou
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vice postizena starnutim, cukrovkou, chronickym srde¢nym selhanim, rakovinou. Rozdil v typu
citlivosti lze vysvétlit reakci na rizné signélni drahy. Napftiklad koaktivator gama receptoru
aktivovany peroxisomovym proliferatorem 1-alfa chrani vldkna typu I pred atrofii, zatimco
transformujici rastovy faktor beta a nuklearni faktor kappaB ovliviiuje pfevazné vlakna typu II.
Starnuti je spojeno s preménou rychlého vldkna na pomalé, coz postihuje ptevazné vlakna typu
II. Zmény svalovych vlaken jsou spojeny se zménami ve slozeni motorickych jednotek
zavislych na véku (Wang, 2013; Ciciliot, 2013).

Spojent excitace-kontrakce

Fyziologicky proces, ktery ptevadi akcéni potencional na svalovou akci, se odehrava
na nervosvalové ploténce. Jednim zkli¢ovych prvkd procesu jsou dihydropyridinové
receptory, které jsou umisténé v pticném tubulu, jsou dilezité, aby dochdzelo k uvoliovani
vapniku ze sarkoplazmatického retikula prostfednictvim ryanodinového receptoru. Jakmile je
vapnik uvolnén z myoplazmy véze se na troponin C a spolu s troponyninem I a T,
a tropomyozinem, vede k aktivaci aktinomyozinu. Pokud dojde k rozpojeni nebo naruSeni
v jakémkoliv kroku tohoto procesu, miize dojit ke snizeni aktivace svalovych vldken, tvorby
sily a niz8i celkové svalové sily (Manini, 2012).

Starnuti myofilamentu

Pro objasnéni snizeni svalové sily u starSich muzii a zen bylo navrzeno mnoho
molekularnich mechanismil, v€etné snizeni obsahu proteinu myosinu. Ten muize souviset
s genovou transkripci, s abnormalitami v myostatinu genu nebo sniZzenim translace a syntézy
proteini vedouci k nizs§i koncentraci myosinu. Mohou byt pfitomny posttranslacni modifikace
myosinu prostfednictvim oxidace a glykosylace. Oxida¢ni modifikace myosinu miZe narusit
vazbu myozinové hlavy na aktinové vlakno, a tak snizit pocty aktino-myosinovych mistkda.
To omezi silu a vyrobu energie (Moen, 2014).

Infiltrace adipocytii

Starnuti je spojeno s nartstem intra i intermuskularni tukové tkané a bylo prokazano, ze
snizeni svalové sily souvisi se zvySenym obsahem tukové tkan€ (Goodpaster, 2001).

Ale zéaroven nebyl pfimy vztah mezi zvySenym mezisvalovym tukem a svalovou
slabosti s vékem prokézan (Delmonico, 2009). Jednim z potencionalnich mechanismt, ktery by
vysvétloval, jak tukova tkan snizuje svalovou silu, je tumor nekrotizujiciho faktoru alfa. Bylo
prokazano, ze je tomu tak u srde¢nich myocyt. Tumor nekrotizujici faktor alfa ptisobi pfimo
na svalova vlakna a miZe naruSovat spojeni excitace-kontrakce zménou intracelularnich zasob

vapniku (Reid, 2002).
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Mitochondrialni funkce

Mitochondrie reaguji na velké mnozstvi intracelularnich signalt, produkce ATP, produkce
reaktivnich forem kysliku, citlivost k pfechodu permeability. Existuji dva mozné mechanismy
téchto vnitinich mitochondridlnich zmén: poskozeni mitochondrialniho genomu, ktery vede
ke zhorSené syntéze mitochondrii nebo syntéze mitochondrii s naruSenou funkci, nebo
poskozeni mitochondridlniho obratu — naruSeni a odstranéni mitochondrii, coz ma za nasledek
nahromadéni poskozenych mitochondrii s poruchou funkce (Joseph, 2013).

Mitochondrialni funkeci Ize ¢astecné ovlivnit cvi¢enim (Trappe, 2013).

2.6 Vybrané genetické aspekty

Dutlezitou slozkou pro hypertrofii kosterniho svalstva je nartist proteinové hmoty
v zavislosti na reakci s odporovym cvicenim. Narist proteinové hmoty je vysledkem je zvyseni
proteinové syntézy ve vztahu k degradaci. U regulace syntézy proteinil je ¢astecnym vysledkem
modulace mechanismt zapojenych do translace mRNA na protein. Translace mRNA zahrnuje
procesy iniciace (dtlezité regulacni misto), elongace a terminace. Modulace iniciace translace
béhem odporového cviceni zvySuje translaci mRNA, coz ma za nasledek globalni narlst

proteinti (Bolster, 2003).

2.6.1 Hypertrofie a genové vyjadreni

Intracelularni draha, kterd zprostfedkovavd zvySeni syntézy svalovych proteini
cviCenim, je PI-3 kinaza — mTOR. Aby doslo k pfelozeni mRNA na protein, musi se nejdiive
spojit s ribozomy, aby se vytvorily translacné kompetentni struktury — polyzomy. Pokud
dochazi ke sniZeni iniciace translace se polyzomy disagreguji a uvoliuji mRNA spolu
s ribozomalnima podjednotkama do neaktivnich forem. Naopak stimulace ma za nasledek
zvySeni podilu ribozomalnich podjednotek v polyzomech (Bolster, 2003).

Baar a Esser (1999) ve své studii zkoumali distribuci ribozomalnich podjednotek mezi
polyzomalnimi a nepolyzomdlnima frakcema u potkanii po vysokofrekvencni stimulaci
(100 Hz) m. extensor digitorum longus. Zjistili, Ze se ribozomalni podjednotky redistribuuji
do polyzom Sest hodin po elektrostimulaci, coz naznacuje, jak je iniciace translace zesilena.
Navic byla viditelna hypertrofie svalu po Sesti tydnech stimulaci dvakrat tydné&, coZ potvrzuje,
ze hypertrofie svalstva souvisi se zvySenou iniciaci translace.

Dalsi studie spojuji svalovou hypertrofii a zvySenou syntézu proteini s aktivaci

proteinkinazy B (PKB). Bodine et al (2001) ve své studii pouzili potkani model zvySené
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chronické pracovni zatéze zahrnujici synergickou svalovou ablaci k vyvolani hypertrofie
m. plantaris. Vysledkem byla zvysena fosforylace PKB jiz 3 dny po ablaci po dobu 2 tydnti.

Ve studii, Mediation of IGF-I-induced skeletal myotube  hypertrophy
by PI(3)K/Akt/mTOR and PI(3)K/Akt/GSK3 pathways (Rommel, 2001), byl pouzit inzulinu
podobny rtstovy faktor (IGF-1) k vyvolani hypertrofie myotubulii oblasti C2C12. IGF-1 zvysil
jak fosforylaci PKB, tak vyvolal hypertrofii, coz ukazuje na dulezitost aktivace signalni drahy
PI-3 kinazy hormonem pro hypertrofii.

Navic Bodine (2001) ve své studii poukazal na piiméjsi spojeni mezi PKB se svalovou
hyperatrofii v krysim modelu, ve kterém byla exogenn¢ exprimovana aktivni forma kinazy
(caPKB). Ve svalu tibialis anterior se velikost svalového vldkna zvysila az 1, 6krat diky expresi
hybridniho proteinu sklddajiciho se z caPKB a zelen¢ho fluorescencéniho proteinu (EGFP),
oproti svalu pouze s EGFP bez caPKB. Exprese caPKB-EGFP vyznamné snizuje atrofii
m. tibialis anterior a jeji denervaci.

Zaveérem mnoha studii 1ze fict, Ze existuje mnoho dikaz, které spojuji translaci mRNA
s rastem kosterniho svalstva spolu s modulaci genové exprese, vyskytujici se u mnoha riznych
modell hypertrofie. Ackoli je mnoha diikazli o podporujici roli jedné nebo vice proteinkinaz
pti regulaci svalové hypertrofie, nelze jasné stanovit hierarchii, pomoci které by se dalo
kvantifikovat prispévek vybranych signalnich drah. Jednotlivé je kazdy signalni protein
nezbytny a na mechanismy regulujici hypertrofii kosterniho svalstva musime pohliZet jako
na integrovanou odpovéd’. Cvi€enim, které se vyvolaji zmény v iniciaci translace mRNA se
ocekava, ze stav fosforylacniho faktoru, jakozto 1 zmény v aktivité proteinkinazy a stavu
fosforylace, povedou nejen ke globalnim zméndm v syntéze proteinti, ale také k selektivnim
zménam v genové expresi prostfednictvim modulace translace mRNA kodujici konkrétni
proteiny (Baar et Esser, 1991; Bodine et al, 2001; Rommel et al, 2001; Vyas et al, 2002;
Reynolds et al, 2002; Pallafacchina et al, 2002).

2.6.2 Rodinna predispozice k poranéni LCA

Studie, Familial Predisposition to Anterior Cruciate Ligament Injury: A Systematic
Review with Meta-analysis (Hasani, 2022), provedla metaanalyzu a systematicky piehled
dvanacti studii. Ctyfi studie zkoumaly primarni poskozeni LCA (Vacek, 2016; Westin, 2016;
Flynn, 2005; Héagglund, 2016), sedm zkoumalo $§tép ACL a/nebo kontralateralni ruptury LCA
(Mardani-Kivi, 2020; Webster, 2014; Bourke, 2012; Morgan, 2016; Pierce, 2018;
Goshima, 2014; Lai, 2017), jedna studie (Bram, 2020) zkoumala jak primarni, tak nasledné
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poskozeni LCA. U vSech vysledki rodinna anamnéza zvySila pravdépodobnost poranéni.
Pacienti s rodinnou anamnézou méli az 2,5krat vyssi pravdépodobnost, ze utrpi primdrni
poranéni LCA. Pii analyze pohlavi nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil v pravdépodobnosti
poranéni LCA. Jak pro rupturu Stépu, tak pro kontralateralni poranéni LCA byla
pravdépodobnost poranéni az 2,38 vzhledem k rodinné anamnéze. Rodinnd anamnéza se vsak
studiemi liSila, nékdo uvade¢l pouze rodice, nékdo sourozence, jini uvadéli ptibuzni prvniho

stupné (Hasani, 2022).

2.6.3 Riziko ruptur LCA vzhledem ke genetickym variantam

Extracelularni matrix (ECM) muskuloskeletalnich tkani prochazi neustalou remodelact,
aby byla zachovana homeostaza. Ligamenta jsou schopné reagovat na mechanické zatizeni
iniciaci signalizacni reakce prostfednictvim nékolika drah remodelovanim matrice, jejichZ
kolaborativni funkce vedou k degradaci a syntéze slozek ECM kudrzeni homeostazy
(Yang, 2005; Jiang, 2012).

Takovy mechanismus je pfitomen k vyvolani adaptivnich zmén v ECM, aby jednak
doslo k zachovéani biomechanickych vlastnosti vazu, a aby byl schopen odolat nartistu
mechanické zatéze pti fyzické aktivité/zatizeni (Cox, 2011).

Neni vyloucené, ze polymorfismy v genech kddujici tyto signalni molekuly mohou
pfispivat k individudlnim variacim v reakci na mechanické zatiZzeni a potencionalné pfispivat
k poranéni (Rahim, 2017).

Modulatory, které se podileji na remodelaci matrix, zahrnuji cytokiny, ristové faktory
a signdlni molekuly. Bylo zjisténo, ze existuje osm gend, které¢ koduji nékolik takovych
za aktivaci ¢etnych downstream signalnich kaskad (Yang, 2005; Thampatty, 2007).

Interleukin-6, kodovany /L6, je pleiotropni cytokin, s klicovou roli v apoptoze, a hladina
exprese miize byt korelovana vzhledem k zavaznosti zanétu. /L6 uplatituje své biologické
ucinky vazbou a tvorbou komplexu s receptorem interleukinu-6 (/L6R). Funkéni polymorfismy
v ILIB (rs16944; —511C/T) a IL6 (rs1800795; —172 G/C) integrovaly s dfive asociovanym
polymorfismem COLS5A1 rs12722 (C/T) za tcelem modulace rizika tendinopatie Achillovy
Slachy  (Mokone, 2006; September, 2011) a nesynonymni genotyp AA
polymorfismu /L6R rs2228145 (Asp358Ala) byl neddvno spojen se sniZzenim rizika vzniku
syndromu karpalniho tunelu (Burger, 2015).
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Obrazek 4 - schématické znazornéni naslednych ucinku cytokini IL-15 a IL-6, které jsou
upregulovany v reakci na mechanické zatizeni vazi. Cytokiny iniciuji signalni kaskady, které
vedou k fibroze, apoptoze, degradaci ECM, ktera kulminuje v remodelaci matrice k udrzeni
homeostdzy. Aktivace/upregulace zndzornéna (—), inhibice/downregulace zndzornéna (—).
Zkratky:, IL-1 p: interleukin-1 pB, IL-6 interleukin-6, IL-6R: receptor interleukinu-6, COX:
cyklooxygendza, MMPs: matricové metaloproteinazy, NF-KB: jaderny faktor- KB, PGE2:
prostaglandin E >, ROS: reaktivni formy kysliku, TGF-p: transformujici rustovy faktor
P, TIMPs : tkanové inhibitory metaloproteindaz, TNF-a: tumor nekrotizujici faktor-o,

TNFRI: tumor nekrotizujici faktor receptor 1 (také znamy jako TNF receptor super rodina 14),

TNFR2: receptor faktoru nekrozy nadoru 1 (také znamy jako superrodina receptoru TNF 1B).
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Zdroj: Rahim, 2017

Caspase-8, kddovana genem CASPS, je upregulovana IL-6 (viz Obrazek ¢.4), a funguje
v draze apoptotické bunécné smrti. Dva funkéni polymorfismy v ramci CASPS, rs3834129
ins/del ars1045485 G/C (Asp302His), byly spojeny srizikem tendinopatie u muzil
(Nell, 2012).
spojen s fadou onemocnéni (Qidwai, 2011). Funguje vazbou na jeden ze dvou receptorti
TNF1A nebo TNF1B (Rickaby, 2015).

IL-1B upreguluje PGE?2 receptor podtypu EP4 kddovany PTGER4, ktery je rozhodujici
pro signalizaci PGE2. PGE, vede ke zvySené¢ produkci MMPs a degradaci ECM
(Thampatty, 2007).
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IL-1B také upreguluje TGF-B coz vede ke zvySené aktivaci TIMP. Kromé toho tii
izoformy TGF-f interaguji za Gcelem ukladani kolagenu (Chan, 2008).

2.7 Motivace k pohybu

Sportovni poranéni (muskuloskeletalni poranéni, poranéni mékkych tkani) vedou Casto
nejen k oddechu od sportu, ale zvySuji i pravdépodobnost opé€tovného poranéni
(Knowles, 2006).

Spravna rehabilitace je proto dilezita pro prevenci poranéni a pro zlepSeni zotaveni.
Bohuzel ne vichni dodrzuji predepsanou 1é6¢bu rehabilitaénimi fyzioterapeuty &i 1ékafi. Casto
byla hlasend Spatnd adheze ke cviceni ¢i vynechani lécebného protokolu (Bassett, 2007;
Sluijs, 1993).

Mnoho diikazli naznacuje, ze motivace k potirazové rehabilitaci je kritickym faktorem
pro urc¢eni adheze ambulantnich pacienti k 1é¢bé (Chan, 2009; Hagger, 2005; Ryan, 2008;
Williams, 2002).

2.7.1 Transkontextovy model (TCM)

Integrovand socialné kognitivni a motivacni teorie vysvétluje pfenos motivace
z jednoho kontextu (napiiklad kontext télesné vychovy) do jiného souvisejici kontextu
(pohybovd  aktivita ve  volném  Case)  (Hagger, 2005; Hagger, 2003;
Chatzisarantis a Hagger, 2009; Hagger, 2005).

Integrovana socialné koginitivni teorie je zasadné zaloZena na soucasné teorii motivace
a sebeurceni (SDT) a predpoklada, ze lidské chovani se tidi divody, které jednotlivci ptisuzuji
jednani. Tyto divody jsou zndmé jako motivy ¢i pravidla chovani. KdyZ je akce provedena,
protoze je pocitovana jako osobné dilezita, sebeiniciovana s hluboko zakofenénymi
hodnotami, podle SDT je akce regulovana sebeur¢enou a autonomni motivaci. Kromé toho
SDT také kontroluje nesamostatné nebo kontrolni formy motivace, které se vyznacuji chovanim
s ohledem na vnéjs$i podnét. Jednotlivei, ktefi uvadéji tento druh chovani pro jednani jsou
donuceni nebo pod tlakem (interpersonalnim ¢i intrapsychickym) jednat. Autonomni motivace
je diilezita, protoze je spojena s optimalni autoregulaci chovani. U jedinct s vysokou autonomni
motivaci kurcité¢ aktivit¢ nebo chovani je pravdépodobnéjsi, Ze prokdzou adaptivni
behaviordlni reakce (naptiklad vytrvalost) a psychickou pohodu, protoze je to pfirozené
pro jejich povahu a tendenci k riistu a rozvoji (Deci and Ryan, 2013; Deci and Ryan 1985;
Ryan, 1989; Hall, 2010).
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Primérni hypotézou TCM je, Ze vnimani podpora ze stran socialniho Cinitele (naptiklad
ucitele/trenéra) ma vliv na autonomni motivaci jedince v jednom kontextu, ale také nepfimo
na autonomni motivaci v jiném souvisejicim kontextu (Hagger, 2005; Hagger, 2003;
Hagger, 2009).

Tento transkontextovy vliv vniméni podpory autonomie je zaloZzen na asociaci mezi
autonomni motivaci ke dvéma tzce souvisejicim akcim nebo jedinému chovani v téchto dvou
kontextech. TCM ziskal podporu ve vyzkumu mezi stiedoskolskymi studenty télesné vychovy
ve Spojeném kralovstvi. Potvrdili souvislosti mezi autonomie ze strany ucitele, autonomni
motivaci zakt ziskanych v televizi a autonomni motivaci ve volnocasovych aktivitich
(Hagger, 2003).

Podle Haggera (2003) je transkontextovy proces motivace odvozen z hierarchického
modelu motivace navrZzeného Vallerandem. Podle néj je motiva¢ni dynamika reprezentovana
uvniti jednotlivell na tfech vzéjemné propojenych urovnich: globalni, kontextové a specifické
(Vallerand, 2000; Vallerand, 1997).

Motivace na specifické urovni

Motivace zavisla na urcitém chovani v daném kontextu a €ase. Naptiklad pokud jedinec
cvi¢i pro radost z fyzické aktivity, je pravdépodobné, ze cvicebni chovani je ¢as od ¢asu fizeno
autonomni motivaci. Cviceni bude rozdélené do nekolik dil¢ich slozek (zahtati, silovy trénink,
regenerace), pficemz motivace k jednotlivym slozkdm bude autonomni. Pokud je efektivni
rehabilitace po sportovnim poranéni povaZovana za zplsob, jak v budoucnu pokracovat ve
sportu, miize byt vytvofena asociaci motivacnich konstruktli mezi sportem a rehabilitaci,
protoZe lécebné chovani je povazovano za dil¢i slozku fyzické aktivity (Vallerand, 2000;
Vallerand, 1997).

Motivace na kontextové urovni

Motivace na kontextové urovni je siln€ ovlivnéna vnimani podpory autonomie. Pievod
motivace by m¢l byt podnicen vyznamnymi jinymi osobami, které v obou kontextech TCM
uplatnuji konzistentni podporu autonomie. Pokud si jedinec mysli, Ze vyznamni socialni Cinitelé
(naptiklad trenéfi) ovliviiuji jeho autonomii, tak nejen Ze bude vysoka autonomni motivace ke
svému sportu, ale budou mit také vysokou autonomni motivaci v daném kontextu, naptiklad
v rehabilitaci po zranéni (Vallerand, 2000; Vallerand, 1997).

Motivace na globalni uirovni

Motivace znama také jako obecna kauzalni orientace. Jedinci, ktetfi vysoce hodnoti

orientaci na autonomii, maji tendenci piijimat vlastni divody k chovani a chovat se podle svych

osobnich cili a zajmi. Naopak je to u jedinct, kteti hodnoti kontrolovanou orientaci, ti ptijimaji
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nesamostatné divody k jednani a maji sklon se tak chovat, protoze se citi byt zavazani nebo
jsou ovlivnéni vné&jSimi vlivy (naptiklad platové podminky). Proto sportovec orientovany
autonomni kauzalitu vnima svého trenéra jako podporujici autonomii, muize tak vnimat i svého
fyzioterapeuta, kdyz se zrani (Vallerand, 2000; Vallerand, 1997).

Studie, Treatment motivation for rehabiliton after a sport injury: Application of the
trans-contextual model (Chan, 2011), pouzila model TCM k pochopeni vztahu mezi sportovni
motivaci, motivaci k 1é¢bé a podporu autonomie. V rdmci této studie se porovnavaly dva
vyzkumy, které pouzily transkontextovy model k pochopeni vztahii mezi sportovni motivaci,
motivaci k 1é¢bé a podporou autonomie. Prvniho vyzkumu se zic€astnili rekreacni sportovci
slézi LCA, druhého profesiondlni sportovci se zkuSenostmi se stfednimi az tézkymi
poranénimi. Vysledkem bylo, Ze u obou vyzkumil autonomni a fizend sportovni motivace
tvofily pozitivni asociace s autonomni a fizenou lécebnou motivaci pii kontrole efektu podpory

autonomie ze strany fyzioterapeuta.

2.8 Vysettovaci metody pouzivané po operaci LCA

K méteni svalového objemu je mozné vyuzit i technologie 3D skenovani, konkrétné
ruéniho 3D skeneru. Jelikoz skener neumi nahlédnout dovnitf tkan€, tak jsem zatadila
do dalSiho hodnoceni diagnostickou ultrasonografii, zejména z ditvodu pooperacni tekutiny
v kloubu.

Svalova sila je linearné umérna fyziologické plose priifezu, kterd se ziska z objemu
svalu délené¢ho délkou vlakna (Fukunaga et al, 2001).

Me¢éteni svalového objemu a délky svalu lze vyuzit k zméteni svalové kontraktury
a pozorovani zmeén v disledku operacniho zékroku ¢i specidlnich sportovnich dovednosti
(Fry et al, 2007; Kawakami et al, 2008).

Ptfesné odhady svalového objemu a délky svalu jsou dilezité pro muskuloskeletalni

modelovani (Fukunaga et al, 1997).

2.8.1 Technologie 3D Skenovani

Pokrok v technologiich 3D skenovani za ucelem vytvofeni takzvaného 3D modelu
lidského téla nam déva dalSi moznost analyzy lidského téla v jeho skutecné trojrozmérné

podobé. Pravé tyto moznosti mohou byt s vyhodou vyuzitelné i v oblasti rehabilitace.
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Pozorovani vsech tii dimenzi (3D), misto dvou (2D) ndm umoziuje naptiklad lepsi automaticka
antropometrickd méfeni, detekovat zmény na tvaru téla aj (Ponli¢, 2017).

V 3D zobrazovani Ize vyuzit n¢kolik typl zobrazovacich metod. Nejvice se pouzivaji
laserové linky (LL) a strukturované svétlo (SL), ale ve specifickych ptipadech se vyuzivaji vice
pohledové kamerové systémy a milimetrové viny (Daanen, 2013).

Nejen v 1ékafstvi, ale naptiklad i v odévnim primyslu nebo pfi analyze kinematického
pohybu lze pouzivat 3D celotélovy skener (Ponli¢, 2017).

Skener promitd obrazec strukturovaného svétla (SL), podobny znamému QR kodu,
na povrch skenovaného objektu, v nasem piipad¢€ na povrch dané ¢asti téla (stehna), a snima
zakiiveni tohoto obrazce na povrchu skenovaného objektu (stehna). Pozicni body (reflexni
znacky, targety) se umisti na skenovany objekt (stehno) nahodilym zptisobem. V tomto ptipadé
¢im vétsi nahodilost, tim 1épe pro skener. Pfi této nahodilosti nenastane zaddny ptipad dvou
totoznych uskupeni ¢tyf bodd na objektu (pozi¢ni model tvoteny z reflektivnich bodi bude
v kazdém misté objektu jednoznacny). Vzajemnd pozice jednotlivych pozicnich bodi
v prostoru slouzi pro spravné zarovnani vSech snimki potizenych skenerem. Skener provede
cca 30 snimkt za sekundu, ty nasledné musi zarovnat vii¢i sobé spravné (za pomoci pozicnich
bodt), aby byl schopen vytvofit polygonovou sit’ (3D model).

Vyhodami skenovani je jeho prace s piesnosti, coz se da povazovat za dilezity parametr,
ktery pomaha identifikovat zmény v lidském téle béhem skenovéni. Dalsi vyhodou je potfizeni
samotného snimku, které trva pouze nékolik sekund. Skenery jsou pohyblivé, tudiZ skenované
télo vysetfovaného muze zlstat v neménné poloze. Jednoducha manipulace, zafizeni je
automatické a pted kazdym skenovanim se nemusi slozité nastavovat. Flexibilita, schopnost
skeneru skenovat celé télo nebo drobné detaily. Pro terapeuta a pacienta je technologie 3D
skenovani bezpecna a zcela neskodna. Skenovani vykazuje nizké provozni naklady. Déale ma
skenovani potencional vytvofit design implantatu s komplexni geometrii. Stale se technologie
3D nejcastéji vyuziva pii navrhu produktu a pro vylepSeni a upravu jeho dili (Lerch, 2008;
Chromy, 2014; Dong, 2015; Izatt, 2007; Cho, 2005; Salleh, 2011; Mckinnon, 2002; Lopes,
2010; Hwang, 2001; Hong, 2004; Paquette, 1996; Javaid, 2019; Li, 2005; Haleem, 2016;

Skenovani ve 3D).
2.8.2 Diagnosticka ultrasonografie

Kolenni kloub je jednim z nejlépe dostupnych lidskych kloubti pro ultrazvukové
vySetfeni. Je levnéjsi a dostupnéj$i metodou nez naptiklad magnetickd rezonance (dale MRI).

Sonolog miize pozorovat tkdné¢ béhem aktivniho 1 pasivniho pohybu v kloubu. Bé&hem
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sonopalpace ndm bolest pacienta umozni lépe lokalizovat patologii v pohybovém aparatu
(Paczesny, 2011).

Hypotrofie svalstva m. quadriceps femoris je po poranéni LCA bézna. Vice ze Ctyt hlav dochéazi
k atrofii vnitini hlavy m. quadriceps femoris. Spolu s objemem dochazi i k tibytku svalové sily,
a k tomu miize pfispet vypotek a bolest kolenniho kloubu (Thomas, 2016).

Palmieri-Smith et al (2013) prokézali ve své studii, Zze az 60ml fyziologického roztoku
je schopné vyvolat snizeni svalové sily o 13 %.

Ultrasonografie pracuje ve vysSim frekvencnim rozsahu, 20 000 Hz, ktery normalné
¢lovek neslysi. Vinova délka je délka prostoru, ve kterém probiha jeden cyklus. Frekvence je
pocet cykll, kterymi akustickd proménna projde za 1 sekundu a vyjadiuje se v Hz a MHz.
Ultrazvuk pouzivame v detekci muskuloskeletalnich poruch spiSe pulz nez souvislou vinu.
Tento koncept se nazyva zobrazovani pulzniho echa s n€kolika cykly ultrazvuku, ktefi tvoii
pulz (van Holsbeeck, 2001). Pulzni ultrazvuk se vytvari aplikaci elektrickych impulst
na prevodnik (Kremkau, 1998). Popis poctu pulzi za 1 sekundu se nazyva frekvenci opakovani
pulzil a je vyjadien v jednotkach kHz (Roberts, 2002).

Ptevodnik generuje ultrazvukové impulzy, které jdou do téla pacienta a vytvaieji ozvény
na hranicich organti a v tkanich. Tyto ozvény se poté vrati do snimace a jsou zobrazeny
na displeji. Ultrazvuk zpracuje jednotlivé ozvény a ukazuje je jako viditelné body, ktery tvori
anatomicky obraz. Jas displeje odpovida sile ozvény (van Holsbeeck, 2001).

Nejbéznéjsim skenovacim formatem v diagnostické muskuloskeletalni ultrasonografii
je linearni skenovani. Pojem linearni pole naznauje, ze existuje pole vytvorené
z obdélnikovych prvkl usporadanych do ¢ary. Pievodniky linearniho pole poskytuji optimalni
obraz a maji zvukovy paprsek kolmy na Slachu v celém zobrazovacim poli. Ultrazvukova
energie je pfenaSena vlnami, které maji primérnou rychlost Sifeni v mékkych tkanich, kromé
kosti, 1,54 mm/s nebo piiblizn¢ 3300 mil/h (Roberts, 2002).

Ultrazvukové vySetieni se provadi pomoci ultrazvukového ménice, coz je rucni soucast,
ktera pracuje podle piezoelektrického jevu. Piezoelektfina zahrnuje pteménu tlaku na elektrické
napéti. Ultrazvukové ménice preménuji elektrickou energii na energii ultrazvukovou a naopak
(van Holsbeeck, 2001).

Axidlni rozliSeni je schopnost rozdé€lit dva objekty jako oddé€lené, 1 kdyz lezi pfimo
nad sebou. Zaroven je to také minimalni separace reflektoru pozadovand ve sméru pohybu
zvuku k vytvoteni oddélenych ozvén (Kremkau, 1998).

Pomoci ultrasonografie lze snadno diagnostikovat pooperacni otoky kolenniho kloubu, Ize
pomoci ného vyloucit ¢i potvrdit ruptury mékkych tkdni kolene, naptiklad patelarni Slachy.
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Laine (1987) ve své studii, Ultrasound in the evaluation of the knee and patellar regions,
hodnotil ultrazvukem u 25 pacienti poranéni kolene. Ultrazvuk odhalil tii Céstecné
infrapatelarni ruptury Slachy, Sest starSich poranéni infrapatelarni slachy s fibrézou a jizvovou
tkani, jeden ptipad prepatelarni burzitidy, ¢tyi1 Bakerovy cysty, tfi intraartikularni chrupavcité
poranéni. Kidlebo (1991) ve své studii, Ultrasonography in the detection of partial patellar
ligament ruptures (jumper's knee), pomoci ultrazvuku diagnostikoval caste¢né ruptury
v proximalni ¢asti patelarni Slachy. Chronickou bolesti kolene trpélo 81 sportovcti a 25 z nich
dostalo chirurgickou 1é¢bu, u kterych ultrasonografie diagnostikovala rupturu. Autoii dosli
k zavéru, ze ultrasonografie je z hlediska nakladl, neinvazivni metodé, opakovatelnosti
a presnosti nejlepsi volbou pii hodnoceni skokanského kolene.

Diagnostikovat ultrasonografii se dd i ruptura ptfedniho zktizen¢ho vazu, a¢ lepsi
variantou stale zistavd MRI s piednosti 95-98 % (Gelb, 1996). Kelsch (1996) ve své studii,
Ultrasound imaging of the anterior cruciate ligament. Possibilities and limits, 0spéSné
diagnostikoval ruptury LCA s piesnosti 79 %. Richter (1996), Diagnosis of acute rupture of the
anterior cruciate ligament. Value of ultrasonic in addition to clinical examination, ve svém
méteni ultrasonografem diagnostikoval rupturu LCA s ptesnosti 88 %.

Zatazeni technologie 3D skenovani ve vztahu k svalovému objemu stehna spolu
s muskuloskeletalni ultrasonografii ve vztahu k pooperacni tekutiné v kolennim kloubu jsme
demonstrovali v €lanku Vyuziti pristrojové technologie v rehabilitaci. ZkuSenosti z praxe
(Ragulova et al, 2022). Pacientka, ktera je v ¢lanku métena jiz zminénymi metodami, prodélala
tf1 operace kolenniho kloubu po distorzi. Skener odhalil, Ze po fadé rehabilitaci po operacich,
pietrvaval u pacientky stle snizeny objem stehna a to o 566 100,25 mm?. Navic byla stale
ptitomna tekutina uvnitt kolenniho kloubu, ktera mohla mit vliv na nedostatecné zapojeni svalil

dolnich koncetin a jejich pfetrvavajici atrofii.

2.8.3 Antropometrie

Jednoducha spolehlivd metoda pro kvalifikaci té€lesné velikosti a proporci méfenim
obvodu, tloustky kozni fasy a délky téla. Lze z ni pfedpovédét nejen celkovy télesny tuk,
ale také regiondlni tuk a kosterni svalstvo. Vyhodami této techniky je, Ze antropometrie je

pfenosnd, levna, neinvazivni a uzite¢na v terénnich studiich (Wang et al, 2006).
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2.8.4 Funk¢ni svalovy test a vySetieni zkracenych svali dle Jandy

Funk¢ni svalovy test dle Jandy je pomocna analytickd vysetfovaci metoda, ktera
pomaha pii analyze jednoduchych hybnych stereotypti, informuje o svalové sile jednotlivych
nebo svalovych skupin tvofici funkéni jednotku, pii uréeni rozsahu a lokalizace 1éze
motorickych perifernich nervii. VySetfeni zkracenych svali je vlastné hodnoceni pasivniho
rozsahu pohybu v kloubu v takovém sméru ¢i pohybu, abychom zasahli co nejlepsi izolovanou

svalovou skupinu (Janda, 1996).

2.8.5 Goniometrie

Diagnostickda metoda, kterd se urCuje k méfeni rozsahu pohybu v kloubu jak
pfi pasivnim, tak aktivnhim pohybu. Béhem tohoto méfeni se zjistuje thel, kterého je mozné
v daném kloubu dosdhnout jak pii aktivnim, tak pasivnim pohybu. Méfeni probihd pomoci

goniometru (Dylevsky, 2007).

2.8.6 Stoj na dvou vahach

Me¢feni, které je velmi jednoduché a zaroven dobie proveditelné v terénu. K vySetieni
potfebujeme dvé vahy. Nesleduje drzeni téla, ale zajima nés rozlozeni vahy pfi stoji. Pokud
dojde pfi stoji na dvou vahach k velkym odchylkam (akceptovatelné¢ je 10 % z celkové
hmotnosti) svéd¢i to o posturalni odchylce, napiiklad skoliotickém drZzeni téla (Véle, 1997).

2.8.7 Lysholm Knee Score

Skala, ktera hodnoti funkéni stav kolenniho kloubu. Byla poprvé piedstavena lékai'ské
komunité roku 1982 a upravend roku 1985. I kdyZ méti pouze ADL (Activity of daily living)
po rekonstrukci LCA, zlistava ale 1 nadéale jednim z nej€astéjSich hodnoticich néstroji. Da se
vyuzit 1 u dalSich poranéni napiiklad meniskii, patelofemoralnich bolesti, dislokace pately,

syndrom patelarni pliky, poruchy chrupavky (Barber-Westin, 2017).

2.8.8 Vibracni diti

Kvalitativni metoda, kterd patfi mezi nejjednodussi vySetfovaci metody hluboké
citlivosti, konkrétné vibracniho ¢iti. Metoda, ktera hodnoti trvani vibracniho vjemu poskytuje
moznost hodnoceni urCité kvantifikace podnéti a da se tadit mezi semikvantitativni testy.

VySetfeni se provadi na takzvanych kostnich prominencich, to znamena tam, kde kostni
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vystupky jsou co nejblize pod kizi s minimalni vrstvou tukové, vazivové ¢i svalové tkané

(Vickova, 2014).

2.9 Fyzioterapeuticka intervence po operaci predniho zkiizené¢ho vazu

Na rbznych pracovistich, v riznych zemich jsou vyuzivany rozdilné rehabilitacni
postupy po operaci predniho zkiizeného vazu. V nasledujici pasazi byl proveden piehled

postupi, které vychdzeji z aktualni literatury.

2.9.1 Rehabilitace po plastice predniho zkfiZeného vazu

Fyzické faktory

Jednim z kritérii po operaci piedniho zkiizené¢ho vazu je dosazeni plné aktivni a pasivni
extenze v kolennim kloubu. Ztrita extenze vede ke zvySenym kontaktnim tlakiim kloubni
chrupavky a inhibici m. quadriceps femoris. Ztrata extenze o 3-5° nebo hyperextenze kolenniho
kloubu vede ke zvySenému riziku osteoartritickych zmén a je Castou pii¢inou reoperaci
kolenniho kloubu. Uplné extenze by mélo byt dosazeno jiz predoperaéné. Strategii k dosazeni
plné extenze je napiiklad noSeni kolenni ortézy po operaci béhem spanku (koleno je v ni
uzamcené v plné extenzi) nebo protahovani dolnich koncetin (Cavanaugh, 2017; Harner, 1992,
Shelbourne, 2009; Shelbourne, 2012; Wylie, 2017; Robertson, 2009).

Dalsim cilem rehabilitace je aktivace a posileni m. quadriceps femoris. Vypotek uvnitt
kolenniho kloubu ovliviiuje zapojeni a spravné posileni m. quadriceps femoris. Kloubni
vypotek je snimdn mechanoreceptory pouzdra sndslednymi inhibi€nimi signaly
do m. quadriceps femoris. Posileni m. quadriceps femoris je kli¢ové proto, nebot’ jeho atrofie
je spojena s deficity ve funkcnich testech zaloZenych na vykonu a ptispiva k dlouhodobym
deficitim sily pfiextenzi v kolennim kloubu (Palmieri-Smith, 2013; Lepley, 2014;
Thomas, 2016; Williams, 2005).

Eitzen (2009), de Jong (2007) ve svych studiich prokazali, Ze pacienti, kteti maji
sniZzenou silu m. quadriceps femoris ptfed operaci maji po operaci predniho zkiiZzeného vazu
sniZzenou funkci kolene.

Americka terapeuticka asociace (Logerstedt, 2010) doporucuje okamzitou mobilitu
operovaného kolene do jednoho tydne po operaci, aby dosSlo ke zvySeni rozsahu pohybu
v kloubu a sniZeni neptiznivého stavu mekkych tkéni.

Psychologické faktory
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Kromeé fyzickych faktort jsou pro rehabilitaci po operaci piedniho zkiizeného vazu také
dualezité psychologické faktory, zejména motivace a vlastni soustfedénost. Pokud ma pacient
motivaci se vratit co nejdiive ke sportu, kterému se vénoval pfed poranénim piedniho
zktizeného vazu, tak prave vlastni pile a soustiedénost pisobi velmi dobfe na jeho psychiku
atim 1 na disledngj$i rehabilitaci kolenniho kloubu (Christino, 2005; Ardern, 2014;
Ardern, 2013).

Neurologické faktory

Centralni nervovy systém muze ovlivnit ucinky poopera¢niho zanétu, vypotku
kolenniho kloubu ¢i nedostatek vazivovych mechanoreceptorii. Kromé aferentnich poruch
mohou faktory fizené zkuSenostmi pacienta (jako bolest pacienta, kompenza¢ni mechanické
vzorce, pooperacni rehabilitace) vést k neuroplastickym alteracim, v€etn¢ sniZzené nervové
excitability. SniZend excitabilita motorického kortexu po plastice pfedniho zkiizeného vazu
zvySuje pozadovany stimul v motorickém kortexu pottebny pro aktivaci m. quadriceps femoris
a ke kontrole kolena v pohybu (Kapreli, 2009; Park, 2005; Lepley, 2014; Pietrosimone, 2015;

Pietrosimone, 2013; Baumeister, 2011).

2.9.2 Rehabilitaéni protokoly po operaci piredniho zkiiZeného vazu

Fyzioterapie je Casto zahdjena od tii dnti od operace LCA. Pacient je po operaci instruovan
ohledné spravné chlize s berlemi, o vyuzivani kryoterapie pro zvladnuti bolesti a otoku
kolenniho kloubu. PouZiti pooperacni ortézy je rozhodnuti, které urCuje operatér a mize nebo
nemusi byt pouzito. Casna pooperaéni rehabilitace je kli¢ova pro zlepseni rozsahu pohybu
kolenniho kloubu. Doporucuje se, aby pacient béhem 2. tydnl ziskal plny rozsah pohybu
do extenze (pasivni i aktivni pohyb). Pokud pacient nedoséhne plné extenze tak to mize mit
dlouhodoby dopad na bolest, chlizi i funkci kolene, pficemZz artrofibréza je potencionalni
komplikaci. Jedna se o zanétlivou reakci, kterd se projevuje ztuhnutim a omezenim pohybu
kolene. Ztréta flexe v kolennim kloubu po operaci LCA nebyva takovym problémem jako ztrata
extenze. U rozcvicovani flexe v kolennim kloubu obecné plati: 90° v 1. tydnu, 100° ve 2. tydnu
a 120° ve 3. tydnu po operaci LCA. Plné¢ flexe by mélo byt dosazeno v 6. tydnu po operaci LCA
(Adams, 2012; Chen, 2011).

Typické rehabilita¢ni protokoly po plastice ptedniho zkiiZeného vazu jsou nasledujici:

e Casnd pooperacni fize — zaméfuje se na zvétovani rozsahu kolenniho kloubu,

minimalizaci vypotku a bolesti kolene, aktivace svalové sily a kontroly kolene, nacvik

chize.
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Faze posilovaci a nervosvalové kontroly — zahrnuje progresi funkéni sily dolnich
koncetin, zlepSeni rovnovahy a nervosvalové kontroly.

Pokrocila posilovaci faze — zatazujeme plyometrickd cviCeni, agilitu aktivit, beéhu
a ran¢ho sportovniho tréninku.

Zaverecna faze — zamétuje se na navrat ke sportovnim aktivitdm s pokracujici silovou

slozkou tréninku a nervosvalové kontroly.

K optimalizaci vysledkii a bezpe¢ného navratu ke sportu je vyzadovano vhodné

rozhodovani rehabilitacniho tymu na zakladé predem stanovenych kritérii v téchto protokolech.

Fyzioterapeuti by méli vzit v potaz vSechna doprovodna poranéni, naptiklad poranéni menisku,

defekty kloubni chrupavky aj (Eckenrode, 2017).

Grinsven et al (2010) ve své studii, Evidence-based rehabilitation following anterior

cruciate ligament reconstruction, provedl systematicky piehled studii, aby vyvinuli optimalni

rehabilitaéni protokol zalozeny na dukazech, ktery umozni jednoznacnou, praktickou

a uzitecnou lécbu po operaci LCA. Na zakladé vybranych kritérii bylo nakonec zafazeno tficet

dva rehabilitacnich programt, randomizovanych kontrolnich studii nebo ptehledd a bylo

pridano dvacet ¢lankd se zakladnimi informacemi. Rozdéluji rehabilitaci LCA do urcitych

tydnli po operaci, kdy pacient mtize zvladat jednotlivé pohybové dovednosti:

Faze 1 (1. pooperacni tyden) — nejdulezitéjsi je kontrola otoku, bolesti, zanétu, obnova
rozsahu pohybu v kloubu (do FX a EX) a neuromuskuladrni kontrola. Kromé& 1¢ki
a cviceni se doporucuje elevovat DK, kompresni zébaly a kryoterapie. Zafazené ma byt
izometrické cviceni v otevieném (OC — ROM — 90°- 40°) a uzavieném (CC — ROM —
0°- 60 °) fetézci bez zavazi. Mobilizace ¢ésky do vSech smérii. Plna zatéz bez berli
do 10 dni. CvicCeni, které zafazujeme do této faze je napiiklad spravné nastaveni
svalovych skupin béhem jednotlivych pohybovych vzori/pohybil, zvedani rovnych
nohou nad podloZku, klouzani paty po podlozce, mini squat (FX— 0°- 30°), pfesouvani
télesné hmotnosti.

Faze 2 (2. — 9. tyden) — v této fazi pokracujeme s kryoterapii (pokud pietrvava otok
a bolest kolene), se zvétSovanim FX s plnou EX v kolennim kloubu, ¢éSka plné
pohybliva do vSech smérl. Zatazujeme izometrické, izotonické i izokinetické cviceni.
Izotonicky silovy trénink v bezpecném rozsahu (CC — ROM — 0°- 90°, OC — ROM —
90°- 40°). Bezpecné cviceni v CC — ROM — 0°- 90 a OC — ROM — 90°- 0°. Jakmile je
chiize bez berli tak zatazujme neuromuskularni trénink. Déle jemné nekomplexni cviky

s minimalni véhou a rozvijejictho se od statického k dynamickému balan¢nimu
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tréninku, plyometrického cviceni k tréninku agility az k sportovné specifickému

tréninku. Pfiddvame specifickd cviceni chiize na bézicim pésu, jizdu na ergometru,

rotopedu a plavani od 3. tydne. Od 4. tydne chlizi do schodii na stroji a od 8. tydne
venkovni jizdu na kole a béhani po rovné ploSing.

o Fadze 3 (9. — 16. tyden) — pokracujeme se zvétSovanim a udrzovanim plného ROM.
Neuromuskularni trénink zlepSujeme pomalym zvySovanim dynamického balan¢niho
tréninku a plyometrickych cvi¢eni. Nacvi¢ujeme funkéni pohybové vzory (souhra trup,
kycle, koleno, kotnik). Cvi¢eni by méla byt vylepSena zménami ve slozitostech tkolu,
odporu, vykonu, vytrvalosti, zménou povrchu a viditelnost. Od 9. tydne normalizujeme
beh, od 13. tydne pfidavame béhani po venku.

o Flaze 4 (16. — 22. tyden) — pro tuto fazi je dalezitd maximalizace vytrvalosti a sily
kolennich stabilizatorti, optimalizace nervosvalové kontroly pomoci plyometrickych
cviceni, trénink agility a specifickych sportovnich funkci. Mezi specifické dovednosti
a trénink agility patii zmény sméru pii béhani, zrychlovani a zpomalovani béhem b&hu.

Otazka kdy vyuzit béhem fyzioterapie otevien¢ho a kdy uzavieného fetézce v rameci cviceni

po operaci predniho zkiiZené¢ho vazu je novym a stale diskutovanym tématem. V roce 2010,
Glass et al, provedli systematicky ptehled Sesti randomizovanych kontrolnich studii
porovnavajici otevieny a uzavieny kinematicky fetézec. Nezjistili zddny rozdil mezi obéma
rehabilitaénimi skupinami, pokud jde o stabilitu, pfedni tibialni translaci a bolesti kolenniho
kloubu jak u pacientli s poranénim pfedniho zkiizeného vazu, tak u pacientl po rekonstrukci
LCA.

Nértst svalového objemu u m. quadriceps femoris byl prokazan jiz po 12. tydnech od
operace LCA, a to pomoci snimkli z magnetické rezonance. Probandi byli rozdéleni do dvou
skupin. Skupina se standardni rehabilitaci a excentricka skupina. Ob¢€ skupiny cvicily prvni tfi
tydny po operaci LCA stejny tréninkovy program (cvi¢eni na zvySovani rozsahu pohybu,
aktivita a posileni m. quadriceps femoris, zaméfeni na kontrolu bolesti, ovlivnéni vypotku).
Po tiech tydnech od spolecné standardni rehabilitace bylo excentrické skupiné pfidano cviceni
na leZicich ergometrech (excentricky trénink). Nejprve s nizkou intenzitou zatiZeni po dobu péti
minut a pokud proband nevykazoval bolest apod, tak prechazel na vyssi zatizeni az po dobu
30 minut. Skupina se standardni rehabilitaci pokraCovala cviceni bez excentrického tréninku.
Skupiny cvic€ily dvandact tydni a poté byly provedené kontrolni snimky. Snimky byly srovnany
s predopera¢nimi a poté i s ro¢nimi po operaci. Operovanad dolni koncetina méla ve trech
tydnech po operaci velikost atrofie m. quadriceps femoris az 0 25-30 %. Ve 12. tydnu probandi

standardni skupiny méli narist svalového objemu o 9 % a ucastnici, kteti méli zatazeny navic
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excentricky trénink, vykazovali narast o 23 %. Rok po operaci LCA m¢li probandi podobny
svalovy narast objemu jako po ptredchozim méteni (ve 12. tydnech po operaci LCA) (Gerber,
2009).

To, ze na svalovy nariist m. quadriceps femoris ma vétsi vliv excentricky trénink
nez ten koncentricky potvrzuje studie, Functional and morphological changes in the
quadriceps muscle induced by eccentric training after ACL reconstruction (Brasileiro, 2011).
Byla pouzita izokineticka dynamometrie. Cvicila se pouze poranéna DK, dvakrat tydné po dobu
dvandcti tydnii. Pro excentricky trénink byly tfiminutové intervaly s rychlosti 30 a 120/s,
celkem pét opakovani pro 30 a pro 120°/s. Hodnotil se svalovy objem pomoci MRI a kontrolni
snimky v Sestém a dvanactém tydnu byly porovnany s vychozim snimkem na zacatku studie.
Studie hodnotila svalovy narist objemu v pozdni rehabilitaci tj devaty a desaty mésic po operaci
LCA. V Sestém tydnu v distalni ¢asti stehna nebyla pozorovana zZadn4 vyznamna hypertrofie,
ale ve dvanactém tydnu byl jiz svalovy nartst, a to pfedevSim v oblasti m. vastus medialis
(0 11,5 %). Ve stfedni ¢asti stehna byla pozorovana svalova hypertrofie po Sesti tydnech
azvySovala se az do tfettho méfeni. V proximalni Casti stehna byla pozorovana svalova
hypertrofie jiz od Sestého tydne s kontinudlnim naristem az do dvanactého tydne. Proximalni
oblast zahrnovala vastus lateralis, vastus intermedius, rectus femoris (Brasileiro, 2011).

Studie, Recommendations for Movement Re-training After ACL Reconstruction
(Buckthorpe, 2021), popsala takzvany tfistupfiovy neuromuskularni/pohybovy re-tréninkovy
proces po operaci LCA (Obrazek €. 5). Ten by mél zahrnovat jednak to, jak postupovat
prostfednictvim feSeni neuromuskularnich, biomechanickych a senzomotorickych kontrolnich
faktori, které ovliviiuji kvalitu pohybu a motoriku u¢eni (Fdze 1) véetné progresivniho postupu
pfetrénovani pohybu s cilem znovu se naucit fadu funkénich tkold optimalizujici koordinaci
a motoriku u€eni (Fdze 2) a provadéni zavére¢ného aspektu rehabilitace a pohybového tréninku
na hfisti v realistickych prostfedich postupné stimulujici pozadavky na sportovni pohyb
a omezeni prostiedi (Faze 3) (Buckthorpe, 2019).

e Faze I - v souladu s Casnou a stfedni fazi rehabilitace po operaci LCA a méla by se
zabyvat zékladnim motorickym vzorovanim. To zahrnuje dosaZeni dobré kinematiky
behem funkcnich pohybil jako je chiize (nejprve s berlemi, poté bez nich), bilateralni
a jednostranné ukoly spojené se zatézi, bilateralni kontrola pfistdni, beéh nebo chiize.
Doporucuje se progrese chlize (naptiklad na trampolinédch, na pisku, v bazénu). V této
fazi se jedna o takzvané ,napravné cviceni definované jako cviceni pro posileni

(naptiklad posilovani extenzorii kolene) a aktivaci (napiiklad svalové koordinace), sila
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uzavien¢ho fetézce, svalova flexibilita, kloubni rozsah pohybu a drZeni t¢la,
ale v nefunk¢nich izolovanych situacich (oddélené od konkrétnich pohybovych tkoli).
Ditlezité pro tuto fazi je obnoveni sily extenzorii kolene a piekondni dysfunkce
m. quadriceps femoris.

Faze 2 — je sladéna s pozdni rehabilitaci po rekonstrukei LCA. Zamétuje se na cileny
neuromuskuldrni a pohybovy trénink k dosazeni dobré kinematiky pii ukolech
sportovniho  typu s vysokou zatézi (skoky/pfistani, plyometrie, rychlost,
zrychleni/zpomaleni, zména sméru). Je dulezity rozvoj explozivniho
neuromuskularniho vykonu a kardiovaskularni kondice ke zvySeni vybusSnosti
a udrzitelnosti pohybu v této fazi k podpote optimalizace pohybového vykonu. Klicem
k této fazi je provadét ukoly se 100 % télesné hmotnosti a provadét vice smérné
pristani/zpomaleni, balistické a plyometrické ukoly. Tyto tkoly zahrnuji vysokou
rychlost (b&h-sprint), vysoké zatizeni (pfistani ze skoku s 1,5ndsobkem télesné
hmotnosti), rychla akce cyklu natazeni (zkraceni a minimalni doba kontaktu se zemi).
Faze 3 — zavérecna faze, ktera zahrnuje rekvalifikaci pohybu na hfisti, specifickou pro
sport jako soucdst navratu ke sportovnimu kontinuu. Buckthorpe et al (2021) popisuji
rehabilitaci na hiisti jako Ctyti klicové pilife aktivity (sportovné specificky pohybovy
trénink, kondi¢ni rekondice, trénink dovednosti a fizeni zatéze) v péti fazich, aby
ptipravili efektivné sportovce do tréninkového procesu. Zranéni LCA se nevyskytuje
béhem plénovanych c¢innosti béhem faze 2. Misto toho k nim dochazi kvuli
neschopnosti udrzet nervosvalovou kontrolu pii sledovani vnéj$iho zaméteni pozornosti
zahrnujici vysoce komplexni dynamické vizudlni podnéty, variabilni povrchy,

planovani pohybu a rychlé rozhodovani (Buckthorpe, 2021).
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Obrazek 5 - vizualni znazorneni tiifazového programu pohybové rekvalifikace po rekonstrukci

LCA.

1 — Foundation movement retraining

Achieve good kinematics during functional movements such as bilateral (e., loaded back squat)
and unilateral weight bearing tasks (e., split squat, lunge, single leg squat), bilateral landing
control (e.g., 30/40 cm box landing) and running or ‘jogging gait’.

2 — High load ‘sport-type’ movement
retraining

Targeted neuromuscular and movement training to achieve good kinematics during high load
‘sport-type’ tasks (e.g. jump/landing, plyometrics, speed, acceleration/deceleration and change
of direction tasks).

3 — Sport-specific movement retraining

Sport-specific movement training to bridge the gap between sport-type movements in stage 2
and the required sport-specific movement demands (intensity, volume, fatigue and sport-specific
context such as reactive movements, decision making and perturbation)

Zdroj: Buckthorpe et al, 2021

Pro dosazeni optimalniho zatizeni pomoci pohybovych kol po operaci LCA je vhodné
vyuzit ,kontinuitu pohybu®“ v souladu s fiazemi funkcéni obnovy. Pohybové kontinuum
Pohybové kontinuitum zohlediiuje intenzitu a slozitost pohybii. Intenzita pohybu je
charakterizovdna naroky na vnitini a vné&jSi zatéz, zatimco slozitost pohybu zohlediuje
neurokognitivni a senzorické naroky. S ohledem na fizeni zatéze je dulezité sladit iroven zatéze
s nervosvalovou kapacitou (uzavieny fetézec, funkc¢ni sila a sila specifické pro kloub), aktudlni
pohybové dovednosti a mozna tahova kapacita pro LCA. Pfi pouZivani pohybového kontinuita
je dalezité si uvédomit, Ze tkoly mohou byt manipulovany tak, aby mély nizsi ¢i vyssi intenzitu
a vetsi ¢i mensi pohybovou vyzvu, ato zménou skladby ukolt jako je dodateéné zatizeni,
intenzita Usili, dodate¢na dynamicka podpora, pouziti riznych povrchi. Kromé tohoto kontinua
existuji i obecnd pravidla pro progresy pohybu, a to postup od bilaterdlnich k jednostrannym
pohybtim, dopad po pfistani na DK a poté plyometrické tikoly, linearni aZ vice rovinné pohyby,
predem planované, tfizené az chaotické pohyby. Dtlezité je, aby pacient provadél kazdy ukol
vhodnou technikou a kvalitou pohybu, nez piejde k t&z§imu tkolu. Ukoly by mély byt

provadény nejprve pomalu s ptipadnou oporou, nez by mély byt zintenzivnény bud’ ptiddnim
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zatéze, zménami v zaklad€ podpory nebo zvySenim intenzity usili ¢i rychlostmi usili (naptiklad

rychly béh, zpomaleni a zména pohybu) (Buckthorpe, 2019; Freeman, 2019).

Obrazek 6 - vizualni znazornéni pohybového kontinua, zaloZené jak na intenzite, tak
na slozitosti jednotlivych pohybii. Intenzita ukolu zohlednuje: rozsah vnéjsich reakcnich sil,
vnitini zatizeni kloubii a nervosvalové aktivacni/svalové sily. Ukoly berou v ivahu iikol
provadeny pri maximalni rychlosti s télesnou hmotnosti, ale ukoly lze manipulovat s omezenim
ukolu pro zvyseni zatizeni, sniZeni intenzity/rychlosti akci nebo pridani omezeni pro zvyseni
Ci snizeni stability. Sekce 1-3 jsou zarovnany do tri fazi pohybového pretrénovani
po rekonstrukci LCA. BW télesna hmotnost), BL (bilaterdlni), RM (maximum opakovani), SL
(jedna DK), KG (kilogram), DJ (skok), HSR (vysokorychlostni béh).

Foundation loaded exercises
@ Plyometric/ballistic exercises

Sport-type exercises

90° cut reactive e .

@90%aM BLSquat @ SLDJ (30 cm) o ut reactiv QO  Sport-specific exercises
SLDJ (30 cm) + 90° cut

- ® ( ) 90° cut

’. BL DI (50 cm) HSR linear run 60° cut O 45 cut reactive
2 @B5LDJ (30 crit, (85%)
HSR linear run
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45° cut cut

", @ 75 % RM BL Squat
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@ +50% BW SL squat ™,
. Treadmill joigging (8 km.h1)

@ 50% RM BL squat . +30 KG Step up
® strsguat .

; @5tepu
@ Wwalking ® Lunge P
@ Split squat
® BW BL squat

1

COMPLEXITY

Zdroj: Buckthorpe, 2021

2.9.3 Rehabilita¢ni postupy na RK Malvazinky

Dle standardd RK Malvazinky zacinaji pacienti pooperacni rehabilitaci v 6. tydnu
po operaci predniho zk#izené¢ho vazu.

V Sestém tydnu maji pacienti vstupni kineziologicky rozbor u fyzioterapeuta. Dale maji
skupinové cvi€eni v bazénu po dobu 20 minut. Z fyzikalni terapie zaCinaji s laseroterapii
na jizvu a magnetoterapii na kolenni kloub pro lepSi hojeni mékkych tkéni a vstfebani

pooperacni tekutiny. Dle ortopedit RK Malvazinky pacienti odkladaji berle ve 4. tydnu
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po operaci a na prvni terapie v Sestém tydnu pfichazi bez ortézy. Od 6. tydne maji pacienti
zatazovat doma rotoped, nejprve bez zéatéze, poté postupné piridavat. Dovolené maji také
plavani — ale kraulovy styl.

Pacienti maji dohromady v rehabilitacnim bali¢kl po operaci ptfedniho zkiizeného vazu
osm skupinovych fyzioterapii, v€etné¢ vstupniho kineziologického rozboru. Jedna skupinova
terapie trva 30 minut a je pod dohledem fyzioterapeuta. Dale maji v rehabilitacnim balicku pét
skupinovych cviceni v bazénu, Sest magnetoterapii a Sest laseroterapii na jizvu.

Jelikoz je skupinové cviceni dvakrat do tydne, tak cviceni skon¢i standardné
v 9. pooperac¢nim tydnu. Tudiz na konci druhé faze v pooperacni rehabilitaci (viz kapitola 2.9.2
Rehabilitacni protokoly po operaci predniho zkiizeného vazu). V druhé fazi se zamétuji
fyzioterapeuti na RK Malvazinky zejména na aktivaci a posileni extenzori kolene, dale
na svalovou souhru vice svalovych skupin DKK. Od 6. tydne zafazuji balan¢ni podlozky
(naptiklad Airex, bosu), uc¢i pacienty ke spravné chizi ber berli a ortézy, pridavaji prvky
modifikované chlize. Od 9. tydne se pridavaji prvky plyometrického cviceni ve formé poskokil
na nestabilni ploSiny, na lavicku (Manudl cvi€eni s pacienty po operaci ptedniho zkiizeného

vazu, 2022).

2.9.4 IMOOVE

Imoove je pfistroj, ktery generuje organicky (spirdlovity) pohyb, analyzuje a provadi
korekci asymetrii a poskytuje okamzZitou motorickou odpovéd’ (Manual aplikaci a technologie
Imoove 3D Elisféricky pohyb, 2015).

PloSina, ktera vyvolava elipticko-spiroidni (t€Z organicky) pohyb. Pohybuje se
proménlivou rychlosti, pod thlem + nebo — 9 °, stfidaji se sméry rotace. To vSe vytvari
schopnost korigovat asymetrie v lateralizaci nebo ménit pracovni osu eliptického pohybu.
Spiroidni pohyb vyuzivame ke sjednoceni svalovych fetézcii kolem kloubii v synchronizované
akci (Manual aplikaci a technologie Imoove 3D Elisféricky pohyb, 2015).

Imoove rozviji a obnovuje spravné drzenti téla, jeho koordinaci a rovnovahu. Mé predem
nastavené programy, podle kterych pacient cvi¢i. Cvicit se dd v otevieném 1 uzavieném
kinematickém fetézci, dochédzi k mobilizaci kloubti, protazeni a posileni svalovych skupin.
Cvicenti, které je zaloZzené na globalnosti, na propojovani riznych funkcnich ¢asti téla, jedna se
o pfirozeny pohyb obratlii (Manudl aplikaci a technologie Imoove 3D Elisféricky pohyb, 2015).

Ptistroj se sklad4 z ploSiny, opérnych ramen a displeje. Na ramenou jsou umisténé

expandery. PloSina neboli takzvana nosné platforma obsahuje tlakové senzory, které snimaji
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rozloZeni vahy béhem testli. Testy provadime vzdy na zacatku terapie, abychom zjistili pfipadné
asymetrie (Manudl aplikaci a technologie Imoove 3D Elisféricky pohyb, 2015).

Obrazek 7 - Imoove - nestabilni plosina zabyvajici se trojrozmérnym pohybem.

Zdroj: Manual aplikaci a technologie Imoove 3D Elisféricky pohyb, 2015
Ptistroj ma predem nastavené programy, podle kterych pacient cvici. Zobrazi se mu
na displeji, ktery mé ve vysi o¢i.
Vyzkumna skupina cvicila program ,,kolena“. Program obsahuje prvni (lehci), a druhou
(tézs81) uroven. Kazda z nich obsahuje jest¢ dve série po péti cvicich. Jedna série trva 20 min.

Jelikoz dohromady méli probandi Sestkrat cvi¢eni na Imoove, tak ve zbylych lekcich cvicili

Zdroj: vlastni
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2.9.5 Principy silového tréninku

Pokud se zamétime na zvySeni svalové sily u dolnich koncetin, musime dbat na jisté
principy silového tréninku.

Princip specifi¢nosti zni, pokud chceme, aby se sportovec vratil ke svému sportu,
kterému se vénoval pred operaci predniho zkfizeného vazu, musi cviky pouzivané
pfi posilovani napodobovat pohyby, které se uplatiiuji pfi daném sportovnim vykonu.

Pokud nechceme, aby sval stagnoval a doslo k zastaveni svalového objemu, musime
dbat pti posilovani na pocty opakovani jednotlivych cviki, ptipadné celych sérii, zkracovani
ptestavek mezi jednotlivymi sériemi a na zvySovani hmotnosti biemen.

Kazda tréninkova jednotka by méla byt tvofena nejméné péti metodotvornymi Ciniteli:
vybér cviki, potadi cvikll, pocet sérii, pfestavka mezi jednotlivymi sériemi, velikost odporu
(Sttopani, 2008).

Vybeér cviku

Cviky rozd€lujeme do dvou zdkladnich skupin — zdkladni a dopliikkové. Vybér
zakladniho cviku je diilezity zacilit na pfesnou svalovou skupinu, kterou chceme silové ovlivnit.
Pokud zvolime $patny zékladni cvik, nemusime docilit patfiéného vysledku. Zakladni cviky se
na rozdil od téch doplnkovych zamétuji na vice svalovych skupin a pohyby ve vice kloubech.
Meély by byt zatazované na zacatek tréninku, dokud nejsou svaly jesté unavené. Cviky vyuzivaji
t&z81 bfemena. Zaradit sem miZeme napiiklad diep.

Pti doplitkkovych cvicich se zamétfuje pouze na pohyb v jednom kloubu, napftiklad
bicepsovy zdvih. U téchto cvikl se vyuziva leh¢ich bfemen (Sttopani, 2008).

Poradi cviku

Pti sportovnim tréninku, kdy se zaméfujeme na posileni vice svalovych skupin, se
zpravidla posiluji velké svalové skupiny (napiiklad zada, nohy), pfed témi menSimi (naptiklad
biceps). Velké svalové skupiny se musi posilovat pfed nastupem Unavy (Sttopani, 2008).
Pocet sérii

Pro nartst svalové sily u svalovych skupin je optimalni tfi az Sest sérii u kazdého cviku,
ktery je zafazen do tréninkové jednotky. Celkovy pocet sérii na jednu svalovou skupinu je
optimalni u téch, ktefi se cht€ji zaméfit zvétSeni svalového objemu (Sttopani, 2008).

Velikost odporu

Neboli intenzita, velikost zdvizeného biemene. Napiiklad Ize provést trénink, vysoce

intenzivni, s vysokym poc¢tem opakovani pfi zdvizeni nizké hmotnosti bfemene, trénink Ize

jesté zintenzivnit, pokud na konci série pfidame jesté tii opakovani navic (Sttopani, 2008).
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Prestavky mezi sériemi

Zavisi na velikosti odporu bfemene, cil posilovani a prfedpoklddana energeticka zona
zatizeni. LiSi se dle jednotlivych tréninkovych jednotek.

Obecné plati dle Kraemera (2003): <5 pocet opakovani (>5 minut odpocinku), 5-7
opakovani (3-5 minut odpocinku), 8-10 opakovani (2-3 minuty), 11-13 (1-2 minuty), >13 (mén¢é
nez 1 minutu) (Sttopani, 2008).

Pfi tréninku zaméfeného na zvySeni svalového objemu se vyuzivaji 8-10 poctu
opakovani pii kratSim odpocinku. Pokud je odpocinek méné nez 3 minuty, tak se stimuluje

anaerobni energeticky systém (Sttopani, 2008).

2.9.6 Funk¢ni trénink posilovanim vlastnim télem

Obecné funkéni trénink zacind nejprve posilovanim s vlastni vahou téla, poté nasleduje
posilovani s lehkym néa¢inim a nafadim. Celkova doba tréninku by se méla pohybovat
vrozmezi 60-75 minut. Na zacatku funkéniho tréninku zafazuje rozehtati v podobé
dynamického strecinku, poté nasleduje hlavni posilovaci ¢ast. Na konci tréninku by mélo byt
protazeni ve formé statického streCinku. V hlavni ¢asti funk¢éniho tréninku za¢indme posilenim
velkych oslabenych skupin, poté piechazi v kompenzacni cvi¢eni mensich svalovych skupin.
Ptipadné¢ miizeme zalit posilenim svalu, ktery je nejvice problémovy. Také mizeme vyuzit
zasady pfi posilovani a to ten, Ze po namahavém cviku zafadime cvik leh¢i, aby si svaly, které
byly zapojované pti namahavém cviku, odpo€inuly. Pocet cvikll v jedné sérii se pohybuje mezi
16-30 opakovéanimi. Aby dosSlo k efektivnimi narustu svalové sily, tak intenzitu tréninku
postupné zvySujeme-musime dbat, aby nebylo moc nizka. Cvicit by se mélo v rozmezi 20-40
minut nepietrzité a nepferuSované, s tepovou frekvenci v rozmezi 120-140 tepli za minutu
s aktivnimi pauzami mezi sériemi (Sttopani, 2008).

Cviceni dle PNF

PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace) je metoda, kterd vyuziva aferentace
ze vSech exteroreceptort a proprioreceptoru (z kloubniho pouzdra, Golgiho organu, svalového
vieténka, koznich zrakovych a sluchovych receptorti). Impulzy z téchto receptorti ovliviiuji
motoneurony, které se nachdzi v prednich rozich miSnich v souladu s eferentnimi impulzy
z mozkovych center. Pokud se zvySuje doba trvani impulzu a intenzita, zvySuje se i pohybova
odpoveéd’ (Sekyrova, 2012).

Cviceni dle prvkit DNS
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DNS (dynamicka neuromuskuldrni stabilizace) je zalozend na principech vyvojové
kineziologie a neurofyziologickych aspektech zrani posturalné-lokomoc¢niho systému. Zabyva
se jak diagnostikou pohybu, které je zalozené na porovnani stabilizacnich vzorG pacienta
s pohybovymi vzory zdravého ditéte, tak terapii, ktera je zalozena na posturalné lokomocnich
pohybovych vzorech (Kolat, 2022).

Cviceni s elastickym odporem

Krom¢ posilovani vlastni vahou téla mizeme vyuzit k funkénimu tréninku a fadu

pomiicek, napiiklad cvicici gumu. Pomiicka vyuziva takzvanych pruznych tahti. Dodrzuje

zasady izometrického, excentrického a koncentrického posilovani (Pavld, 2014).

2.9.7 Proprioceptivni trénink

Aktivace proprioreceptorii béhem tréninku vytvofti ptredpoklad, ze mohou optimalné
reagovat v nepiedvidatelnych situacich, které vznikaji pti hie. Trénink propriocepce je zaméten
na posileni Slach a vazli a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu. Jedna se naptiklad o pohyb
po nerovném terénu, vyuziti bosu, prace s nestabilnimi ploSinami, skdkani na trampolin€.
Kazdy kloub nebo spojeni vice kloubil v ur¢ity segment ma své specifické funkce. Pokud je
funkce jednoho z nich naruSena, maji tendenci kompenzovat funkci jiné klouby ¢i segmenty.
To Casto mize vést k dysfunkci segmentu az zranéni. Mnozi autofi naznacuji, ze pokud pocitim
problém v urc¢itém segmentu, méli bychom vénovat pozornost spise sousednimu kloubu, ktery
je zdrojem obtizi (Isakovic, 2016).

Poranéni predniho zktizeného vazu se vyznacuje uréitou nerovnovahou svaly zadni Casti
stehna (hamstringli) a pfedni strany stehna (zejména m. quadriceps femoris). Krom¢ funkéniho
tréninku na posileni téchto svalli nesmime zapomenout i na nacvik stability a zvySovani
propriocepce. Napfiiklad zatazenim balan¢nich podloZek (Airex podlozka, cocka, bosu).

Prvky SMS

Senzomotoricka stimulace ma za cil ovlivnit pohybové programy fizeni polohy
ve vertikéle, ovlivnit funkci posturdlniho syndromu (zaujeti a drZeni vzpfimené polohy),
zmnozeni aferentnich vstupil (proprioceptivnich, exteroreceptivnich, vestibularni) a aktivaci
subkortikalnich regulac¢nich okruhd. Zac¢indme od pevné podlozky a ptfechazi k labilnim

plocham a od stabilni postury k dynamické stabilit¢ (Halkova, 2012).
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2. 10 Aktuélni stav dané problematiky

Ruptura pfedniho zkiizeného vazu (LCA) je nejcastéjSim typem poranéni kolenniho
kloubu. Rada pracovist nema jednotnou strukturu v nasledné pooperaéni rehabilitaci, a proto

dochazi k fad¢€ nazortim, jak spravné postupovat v rehabilitaci.

Poranéni LCA je se vyskytuje nejéastéji u sportoveis. Cast sportoveil se nauéi uspsiné
stabilizovat koleno s deficitem LCA a vrati se ke sportu bez operace. Naopak jini vykazuji
dynamickou nestabilitu kolene pii Cinnostech tak jednoduchych jako je naptiiklad chtze
(Hartigan, 2010).

Po operaci ptedniho zktizeného vazu vede imobilizace a omezeni pohybu k atrofii sval
dolnich koncetin, zejména m. quadriceps femoris a m. triceps surae. Béhem prvnich 3. mésict
po operaci dochazi az ke 30 % ztrat¢ sily a atrofie m. quadriceps femoris miize pretrvavat az

roky po operaci i pii pravidelné rehabilitaci (Gerber et al, 2007).

Nicholas et al (2001), uvedli, ze po 3. tydnech po operaci dochézi k vyrazné atrofii svalt
stehna a lytka. Proto je dulezité, aby se zatadila v€asna pooperacni rehabilitace po operaci

predniho zkiizeného vazu (Hasegawa et al, 2011).

Ptedoperacni rehabilitace, tzv. Prehab a prevence mohou byt kli¢ovymi faktory proti
poranéni kolenniho kloubu. Prehab je dle mnoha autort klicem k lep$i pooperac¢ni rehabilitaci
po operaci predniho zktiZen¢ho vazu. Prevence by zase mohla pfipravit kolenni kloub na dany
pohyb, ktery mtize byt rizikovy pii dané sportovni aktivité (Alshewaier, 2017; Giesche, 2020;
Failla, 2016).

BohuZel na RK Malvazinky, kde probihal na§ vyzkum, se nezatazuje ani predoperacni
rehabilitace pfed rekonstrukci LCA, ani v€asna pooperacéni rehabilitace po rekonstrukci LCA.
Standardné se zacind v 6. pooperacnim tydnu s rehabilitacemi a aZ do 4. pooperac¢niho tydne
ma pacient chlizi s francouzskymi holemi. Vzhledem k rychlému ubytku svalového objemu
dolnich koncetin a jejich sily je k zamySleni, zda by neméla byt jiz zmifiovana vcasna
pooperacni rehabilitace zatazena do standardu kliniky.

Pooperacni rehabilitace je v rané fazi dilezita zejména z hlediska atrofie m. quadriceps
femoris. Proto je dulezité, aby se zafazovala cviceni na posileni extenzord stehna a jejich
aktivité. V pozdni fazi postupné piiddvame zavazi pro zvySovani sily zejména extenzoru stehna
a pfiddvame plyometricka cviceni. Posledni faze je jiz fazi k ptipravé pro specificky sportovni
pohyb. Celkem je pooperacni rehabilitace rozdélend do 22. tydn (Eckenrode, 2017;
Grinsven, 2010; Buckthorpe, 2021).
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Autoii se jiz shoduji na ranném zatfazeni excentrického cviceni do pooperacni
rehabilitace. Jeho vyznam spociva v pfispéni svalového narlstu stehna (Brasileiro, 2011;

Gerber, 2009).

Na zmén¢ svalového objemu se podili fada faktort. Napiiklad vyziva, genetické
predispozice, pohlavi, vék, motivace k pohybu, pfitomnost tekutiny v kloubu. Pravé mentalni
slozka je velmi dulezitym faktorem k uspésné pooperacni 1écbé kolene (Bassett, 2007,

Chan, 2009; Ryan; 2008).

Ke spravnému svalovému nartstu potfebujeme i spravny trénink. M¢l by se skladat ze
silového, funkéniho tréninku ¢i tréninku propriocepce. Kazda tréninkova jednotka by méla klast
diraz na vybér a poradi cvikli, pocet sérii, velikosti odporu a prestavky mezi sériemi

(Sttopani, 2008).

Na tadé pracovist’ neni jednotnd struktura v pooperacnich rehabilitacich po operaci
LCA. Na RK Malvazinky jsem se seznadmila s problémy v pooperacni fyzioterapii u operaci
kolen. Na pracovisti jsou pouze skupinové lekce. Lekce vede vétSinou jeden fyzioterapeut a trva
pouze 30 minut. To mé vedlo k zamysleni, ze individudlni pfistup k pacientovi by mohl byt

lepsi a efektivnéjsi nez ten skupinovy.

V zahrani¢nich studiich se nesetkavame se skupinovymi lekcemi po operacich kolen,
ale spiSe posuzuji efekt domdaciho cvi¢eni s individualnim cvicenim s fyzioterapeutem.
Ptizplisobeni cvicebniho programu jedinecnym poZadavkim pacienta mize byt efektivni pti
maximalizaci adherence. Mezi dalS$i metody navrzené ke zlepSovani adherence patii edukace
pacientll o nemoci, vyhody cviceni, pravidelné a dlouhodobé sledovani klinického cviceni,
posilovaci lekce, vyuzZivani krokomérd, vlastnitho deniku ¢i podpora od rodiny

(Mazieres, 2008).

Na efekt v pooperacni fyzioterapii po rekonstrukci LCA dle studie, The muscle strenght
of the knee joint after ACL reconstruction depends on the number and frequency of supervised
physiotherapy visits (Czamara, 2021), ma vliv poéet fyzioterapeutickych jednotek. Cim vice
fyzioterapeutickych jednotek je, tim lepSi zaznamenali efekt ve svalové sile m. quadriceps
femoris a hamstringli. Bohuzel jsme na kazdém pracovisti limitovani poctem navstév, pokud si
je pacient nehradi sam. To mlZe byt i dalSim aspektem v neefektivni pooperaéni fyzioterapii

po rekonstrukci LCA.

Na RK Malvazinky je standardni pocet fyzioterapii po operaci LCA omezeny na osm

navstév. Ty ma vétSinou pacient 2. tydné, tudiZ skonci s rehabilitacemi v 10. pooperacnim
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tydnu. Dal$i navstévy si sice pacient miize dokoupit, ale neni to standardni zalezitosti na tomto
pracovisti, protoze ani lékafi, ani fyzioterapeuti nemaji v kompetenci prodévat jednotlivé

rehabilitacni balicky.

Dalsim problémem je, Zze béhem skupinovych lekci na RK Malvazinky se probandim
méni fyzioterapeuti. Vstupni kineziologicky rozbor provede fyzioterapeut, ktery ale nemusi byt
pfitomny na vasich skupinovych lekcich. Vynechan je kontrolni vystupni kineziologicky rozbor

u fyzioterapeuta, je pouze kontrola po odcviceni jednotlivych skupinovych lekei u ortopeda.

Porozuméni mechanismu poranéni LCA muze byt zvIasté dilezité pii rozvoji funkcnich
progresi béhem cviceni po rekonstrukci piredniho zkiizeného vazu. Jak ortoped, ktery vedl
operaci, tak fyzioterapeut, ktery vede fyzioterapie po operaci nejlépe poslouzi pacientovi
s ndhledem, kde byl pted operaci a kde by chtél byt po operaci, véetné globalnéjsiho posouzeni
celého téla, které pomiize predejit budoucimu zranéni kolene. Funkéni schopnost pacienta se
neustale méni a neni ovlivnéna pouze tréninkem, zranénim ¢i operaci, ale také starnutim,
zivotnim stylem a celkovym zdravim. Po rekonstrukci LCA musime byt co nejagresivngjsi,

ale udrzovat optimalni prostfedi pro hojeni tkani (Nyland, 2016).

Uskali v rehabilitaci na RK Malvazinky mé& vedly k tomu, abych poukézala na lepsi
a efektivnéj$i pooperacni fyzioterapii diky individualnimu pfistupu k pacientovi po operaci
predniho zkiiZzeného vazu. Vedla jsem individudlni terapie a srovnavala je s jiz zminénymi

skupinovymi lekci u pacientl po rekonstrukei LCA.

Pro méteni svalového objemu jsem kromé standardizovanych vySetfovacich metod

zafadila 1 technologii 3D skenovani, ktera se v rehabilitaci zatim moc nevyuziva.

Technologie 3D skenovani ma revolu¢ni ucinek jak v mnoha primyslovych odvétvich,
ale 1 v 1ékaiském sektoru. Rozdil mezi 3D skenerem a ostatnima zobrazovacima metodama
(naptiklad MRI, rtg, ultrasonografie) je v tom, Ze skener zachycuje pouze informace o vné&j$im

povrchu téla (Gapinski, 2014; Bo, 2011).

Technologie 3D poméha v lékafstvi uspé€Sné vytvaret dily, naptiklad protetické
koncetiny, zubni implantaty, pomoci 3D tisku, které vypadaji a pisobi jako skutecna véc
(Dawood, 2009; Javaid, 2015). 3D skener a tiskarny jiz vytvofily naptiklad ledvinové buiky
(Cohen, 2009; Dahake, 2016).

Z databazi Scopus, Pubmed, Web of Science, Google Scholar jsem nasla pouze jednu
studii, ve které se zabyvali 3D skenovanim ru¢nim skenerem pro posouzeni svalového objemu

stehna po operaci pfedniho zkiiZeného vazu a v pribéhu rehabilitacni péce. Méfeni probihalo
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v 2., 6., 12. a 26. tydnu po operaci a snimky byly porovndny s vychozim snimkem, ktery byl
ziskan dva tydny pfed operaci. Zatazeny byl i dotaznik Lysholm knee score, ktery se zabyva
funkénim zhodnocenim dolni koncetiny po operaci kolene. Bezprostiedné po operaci byly
vyrazné otoky v oblasti suprapatelarni, kde skener zkresluje vysledky svalového objemu.
Ve dvanactém tydnu pretrvaval snizeny svalovy objem v porovnani s predoperacnim snimkem.
Na vychozi ptedoperacni hodnoty se svalovy objem vratil po Sesti mésicich po operaci

(Tefler, 2020).

Zaroven Tefler (2010) vyuzil jiz 3D skenovani ve své studii, The use of 3D surface
scanning for the measurement and assessment of the human foot. Ptehled, ktery si kladl za cil
prezentovat shrnuti 3D skenovani chodidla, béhem riznych trovnich zatizeni, za Gcelem
pouziti trojrozmérné technologie pfi vyvoji obuvi, protetickych pomtcek ¢i dalSich technologii

souvisejici s nohou.

Mnoho studii ohledné 3D skenovani dolnich koncetin je za ucelem protetického
vybaveni po amputacich. Naptiklad Seminati, 2017, porovnaval skenery pii monitorovani

zbytkového objemu koncetin po jejich amputaci.

Studie, The use of a low cost 3D scanning and printing tool in the manufacture
of custom-made foot orthoses: a preliminary study (Dombroski, 2014), poukazuje na vyrobu
ortéz chodidel kvili 1é€bé patologii nohou a dolnich koncetin. Vedle klasickych sadrovych
odlitkd vyuzivaji 3D skenovani a poté 3D tisk.

Pravé nedostatek studii 3D skenovéani dolnich koncetin, zejména svalového objemu,
po operacich kolen mé vedl k myslence vyhodnotit moZnosti jeho pouziti k vyhodnocovani
efektu v pooperacni fyzioterapii u LCA. Zafazenim skeneru ndm umoZni pfesny vypocet
svalového objemu vmm?, a tim miizeme ziskat vét$i zpétnou vazbu o spravné zvolené

pooperacni rehabilitaci po operaci kolen.

58



3 EXPERIMENTALNI CAST

3.1 Cile a ukoly prace, vyzkumne otazky, hypotézy

3.1.1 Cile prace

Cilem prace je vyhodnotit vliv nové navrzené cilené fyzioterapeutické intervence

u pacientd po operaci predniho zkiizeného vazu ve vztahu ke svalovému objemu stehna.

3.1.2 Ukoly prace

Shromézdéni odborné literatury na téma poranéni piedniho zk¥izené¢ho vazu, 3D

skenovani, fyzioterapeutické intervence, faktory ovliviiujici svalovy objem
Stanoveni hypotéz

Vytvofeni experimentu a vybér vyzkumného souboru

Provedeni vlastniho experimentu

Vyhodnoceni a interpretace ziskanych dat

Konfrontace hypotéz, zhodnoceni experimentu

3.1.3. Vyzkumné otazky prace

Jaké budou zmény svalového objemu stehna u pacientli po Sesti poopera¢nich tydnech
a po dvou typech tiimésicni fyzioterapeutické intervence?
Jaky vliv maji rozdiln¢ fyzioterapeutické pfistupy vzhledem k rychlosti navratu

svalového objemu stehna u pacientli po operaci predniho zktizeného vazu?

3.1.4 Hypotézy prace

HI1: Predpokladam, Ze jiz po tfiméesicni fyzioterapeutické intervenci dojde u pacientl
po operaci predniho zktizeného vazu k nartstu svalového objemu stehna hodnoceného
3D skenerem a to jak u pacientl s individudlni, tak skupinovou terapii.

H2: Pfedpokladdm, ze fyzioterapeutickd intervence u pacientii po operaci predniho
zkiizeného vazu zahrnujici individudlni fyzioterapie povede k rychlejSimu néavratu
svalového objemu stehna nez u pacientli s intervencemi zahrnujicimi pouze skupinové

fyzioterapie.
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e H3: Predpokladam, Ze fyzioterapeuticka intervence u pacientli po operaci piedniho
zktizeného vazu jak s individualni, tak skupinovou terapii povede k bodovému nartstu

Lysholm knee score.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se celkové zucastnilo dvacet probandii ve veékovém rozmezi 20-40 let,
pramérny vek byl 33,5 rokl, kteti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin. Celkové se
zucastnilo experimentu dvanact muzl a osm zen. Kritéria pro vybér jednotlivych probandi byl
vek, zadné predchozi operace DKK a operacni pristup BTB (Stép z ligamenta patellae). VSichni
probandi se zucastnili experimentu dobrovolné. Pfed samotnym méfenim byli sezndmeni
s pribéhem experimentu a na zakladé svoleni ke zpracovani anonymnich vysledkt podepsali
informovany souhlas (viz Ptiloha). Cely experiment byl schvalen Etickou komisi FTVS UK
pod jednacim ¢islem 249/2018.

Tabulka 2 - primerny vék (roky), vaha (kg) a vyska probandii (cm)

Velikost Primérny vék Prumérna Primérna BMI
souboru hmotnost vySka
20 33.45+537 75.75 +10.89 174 + 6.44 24.76 £ 2.76

4.2 Pouzité metody

Na méfeni svalového objemu pred a po operaci predniho zkiiZzené¢ho vazu byl pouzit
rucni 3D scanner Academia50 od firmy SolidVision, s.r.o. Souc¢ésti scanneru byla 1 kalibra¢ni
deska, kterd je nezbytnou soucasti pfed skenovanim. Pro pfitomnost ¢i vyvraceni tekutiny

v kolenni kloubu byla zvolena diagnosticka ultrasonografie.

4.3 Méreni a sbér dat

Veskerda méfeni, které nize specifikuji, byla provedena jak v 6., tak v 15. tydnu

po operaci na rehabilitacni klinice Malvazinky v Praze.

4.3.1 Méreni a sbér dat pomoci technologie 3D skenovani

Meéteni mélo presné dany postup, ktery jsem musela pii kazdém méteni dodrzovat.

1. Kalibrace skeneru
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Je nezbytnou soucdsti pfipravy pred samotnym skenovanim. Provadi se pomoci
kalibra¢ni desky, ktera je nedilnou soucasti vybavy skeneru. Je dilezitd proto, aby se skener

pfizptsobil podminkam méteni (podstatnou roli hraje okolni teplota a osvétlent).

2. Rozmisténi targetii

Targety, neboli pozi¢ni body, které se nahodile rozmistily ve sledovaném objektu.
V nasem piipadé se jednalo o tficet pozi¢nich bodi, nahodile rozmisténych na povrchu stehna
mezi anatomicky definovanymi body — vnéjs$i a vnitini kondyl femuru a trochanter major. Jsou

dulezité pro zacileni skenovaného obrazu béhem skenovani.

Obrazek 9 - rozlozeni ndhodné rozmisténych targetii po obvodu stehna, jak po dorzadlni

i ventradlni strané stehna.

Zdroj: viastni
3. Vychozi pozice pacienta

Vychozi pozici v nasem ptipadé byl stoj, kdy pacient byl opieny hyzdémi o okraj stolu.
Natazena DK, ta, u které bylo stehno skenovano, byla mirn¢ pokré¢ena v kolennim kloubu (20°).
Zatimco neskenovana druhd DK, byla pokréend v koleni (90°) a opfena o stoli¢ku. Zajisténi
vychozi pozice pro pacienta je velmi dillezit¢ z toho hlediska, aby nedoslo k rozostfeni

vysledného obrazu.
4. Samotné skenovani

Probiha nékolik sekund a vysledny obraz je ithned vidét v programu VX elements. Pokud
se snimek nepovede, nemusi se ukladat a jednoduse se obraz naskenuje znovu. Snimek se odesle
po naskenovani do VX model, kde probihd samotny vypocet svalového objemu stehna. Body

tvofi roviny fezu, nasleduje samotny ofez v misté, kde chceme sledovat nejvétsi zmény
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svalového objemu. V nasem piipad¢ se jedné o zacileni do oblasti vastus lateralis et medialis,
kde predpokladame zménu nejvétsi. Jelikoz skener neumi rozpoznat jednotlivé svaly, ale pouze
stehno jako celek, proto byl fez ur¢en nasledovné. Spodni fez stehna byl uréen vnitinim
a vnéjSim kondylem femuru. Horni fez byl vypocitan v programu VX scan, a to odsazenim od
trochanteru major femoris. VX scan vypocitd 3D délku mezi trochanterem major femoris
a vn¢jSim kondylem femuru. Ziskanou hodnotu vynésobime 0,8, nebot jsme si urcili, ze
chceme zjistit svalovy objem stehna v 80 % stehna, tj 80 % z celkového rozméru stehna —
vnéjSiho kondylu femuru, protoze v horni ¢asti femuru (konkrétné v oblasti trochanteru), nelze
spolehlivé nasnimat data v celém v celém obvodu stehna (ddno pozici sedu na stole). Urcené
procento nebude mit ve vysledku zadny vliv na svalovy pfirastek/deficit hodnocené oblasti.

Vysledné ¢islo zadame v programu VX scan aby doSlo k vytvoreni horniho ofezu.

V programu VX model dojde ihned k vypoctu svalového objemu stehna (v mm?®)

po provedeni ofezu (Obrazek ¢.7).

Obrazek 10 - urceni rovin rezu a ndsledné vytvoreni orezu stehna v oblasti vastus lateralis

et medialis a trochanteru major femoris (vlevo). Na druhém obrazku (vpravo) vidime vypocet

svalového objemu (volume) v mm?>.

Properties

Triangle count

Vertex count

Mean edge length (mm)
Watertight

Volume (mm’)

Area (mm’)

Boundary count
Boundary perimeter (mmm)
Center of mass (mm)

X 105414 | 57,443

Bounding be
X 19 ¢ 151,705

Zdroj: viastni
4.3.2 Méreni a sbér dat pomoci diagnostické ultrasonografie

Diagnosticka ultrasonografie byla pouzita k ohodnoceni pfitomnosti ¢i vyvraceni
tekutiny v kolennim kloubu.
1. Vychozi pozice pacienta
Vysetieni probihalo na ltizku, kdy pacient lezel v pozici na zaddech s vypodlozenim

DKK (flexe v kolennim kloubu 20°). Pro pfeneseni obrazu se musi pouzit gel, ktery se nanasi
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na sondu. Prozkoumévala se oblast suprapatelarni, vnitini ¢ast kolenniho kloubu, kde se
nejcastéji nachdzi tekutina. Vysledek trva par sekund a obraz se ihned pienese na obrazovku

pocitace.

Obrazek 11 - A) snimek ze sonografického vysetieni suprapatelarniho prostoru, B) oblast
vnitini strany kloubni Stérbiny. Cervenou barvou je zndzornéni tekutiny uvniti* kolenniho

kloubu.

A)
Zdroj: vlastni

4.3.3 Méreni a shbér dat pomoci antropometrie

Pfi vyhodnocovéani svalového objemu meéfené 3D skenerem jsem potiebovala
pro ur€eni horni roviny ofezu znat délku femuru. Proto jsem si zvolila antropometrické méfenti
pomoci krejcovského metru. Pocatek byl pfilozen na anatomicky definovany bod — trochanter

major femoris, s koncem na vnéjSim kondylu femuru.

4.3.4 Méreni a sbér dat pomoci funkéniho svalového testu a zkracenych svali dle Jandy

Funkéni svalovy test dle Jandy jsem zafadila do svého vyzkumu abych porovnala
svalovou silu m. quadriceps femoris a hamstringy na obou dolnich koncetinéch.

Zhodnoceni bylo dle nésledujici stupnice:
Stupnice urcovani svalové sily:

- St. 0 — nula — sval nevykazuje Zadné znamky svalové aktivity

- St. 1 —vyjadiuje 10 % svalové sily

- St. 2-25 % - sval je schopen vykonat pohyb, ale s vylou¢enim gravitace

- St. 3-50 % - pohyb v celém rozsahu pohybu i s piekonanim zemské tize

- St.4-75% - sval je schopen vykonat pohyb i s piekonanim stfedné velkého odporu
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- St. 5100 % - odpovida normalnimu svalu, s velmi dobrou funkci, s pfekonanim
velkého odporu

Pti vySetteni svalové sily hamstringii byla vychozi pozice pacienta vleZe na btiSe.

Obrazek 12 — vysSetreni svalové sily hamstringii vieze na brise pro stupen 3, 4, 5. Vynechala

Jjsem merent stupné 0-2 nebot pacienti nemeli problem s prekonanim zemské tize.

- ::i..-_rng_qer_\v-g.:’ *
Zdroj: Janda, 1996

Obrazek 13 - vysetreni svalové sily m. quadriceps femoris vleze na zadech pro stupen 3, 4, 5.

Vynechala jsem méreni stupne 0-2 nebot pacienti neméli problém s prekonanim zemské tize.

Zdroj: Janda, 1996

Probéhlo 1 vySetfeni zkracenych svali konkrétné svalll ischiokruralnich (m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus) a flexort kycelniho kloubu (m. iliopsoas,
rectus femoris, tensor fasciae latea, kratké adduktory stehna).

Pfi vysetieni flexorti kyc¢elniho kloubu hodnotime postaveni bérce a stehna, deviaci
¢éSky. Vychozi pozice pacienta je vleze na zddech, nevySetiovand dolni koncetina ma
pokrcenou v koleni a pfitazenou k bfichu. Vysetiovana dolni koncetina visi pres okraj lehatka
(viz Obrazek ¢. 14).

Stupnice hodnoceni zkraceni flexorii kycelniho kloubu
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- 0 — zadné zkraceni — bérec visi kolmo k zemi, stehno je v horizontalng, volné
polozené, ¢éska je nepatrné posunuta laterdlné a na zevni strané je nepatrnd
prohluben

- 1 —malé zkraceni — bérec tr¢i vpred (zkraceny m. rectus femoris), stehno v lehkém
flekénim postaveni (zkradceny m. iliopsoas), na lateralni strané stehna viditelna
prohluben a stehno v abdukénim postaveni (zkraceni m. tensor fasciae latea)

- 2 —velké zkraceni — bérec tr¢i vpied, ¢éska je vtazena vzhiiru a dobie palpovatelna
zeshora (zkraceny m. rectus femoris), stehno ma viditelnou prohlubenn a ¢éSka
deviuje zevné a je viditelny jeji zevni okraj (zkrdceny m. tensor fasciae latea),

vyrazné flekéni postaveni v kycelnim kloubu (zkraceny m. iliopsoas).

Obrazek 14 — vysetreni zkrdacenych svalu (flexorii kycelniho kloubu) vieze na zadech s DK pres

okraj lehatka.

Zdroj: Janda, 1996
Pii vySetfeni ischiokruralnich svali hodnotime rozsah flexe v kycelnim kloubu.
Vychozi pozice pacienta je vleze na zadech, jednou rukou fixujeme panev, a druhou rukou
drzime dolni koncetinu (viz Obrazek €. 15).
Stupnice hodnoceni zkraceni ischiokruradlnich svalu
- zadné zkraceni — flexe v kycelnim kloubu je 90°
- malé zkraceni — flexe v kycelnim kloubu je v rozmezi 8§0-90°

- velké zkraceni — flexe v kycelnim kloubu je méné nez 80°
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Obrazek 15 — vysetreni zkracenych svalii (hamstringii) vieze na zadech.

Zdroj: Janda, 1996

4.3.5 Méreni a sbér dat pomoci goniometrie

K méfeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu byl zvolen goniometr. Rozsah pohybu byl
meéteny jak do flexe, tak extenze v kolennim kloubu, jak pfi pasivnim, tak aktivnim pohybu.
Pozice pacienta byla vleZe na zddech a goniometr byl pfiloZzeny do stfedu kolenniho kloubu.
Hodnoceni rozsahu pohybu

- flexe v kolennim kloubu — 120° — 150°

- extenze v kolennim kloubu — 0 — 5° (mozné az do 10°)

Obrazek 16 - rozsah pohybu v kolennim kloubu.

120-150°

Zdroj: Kolar, 2012
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4.3.6 Méreni a sbér dat pomoci dvou vah

Mgéfeni, které ndm napovi o rozlozeni vahy pravé a levé dolni koncetiny. Pouzila jsem
dv¢ vahy. Pacient si stoupne levou nohou na levou vahu, pravou nohou na pravou vahu a vydrzi
rovnomeérné stat alesponn 15-20 s. Zaroven jsem zjistila celkovou hmotnost, kdy pacient stal
na jedné vaze obéma nohama.

Hodnoceni dvou vah
- rozdil mezi pravou a levou nohou by nem¢l piekrocit 10 % z celkové hmotnosti

pacienta

4.3.7 Méreni a sbér dat pomoci standardizovaného dotazniku Lysholm knee score

Dotaznik se sklada celkové z 8 otazek a celkové skore je v rozmezi 0-100 bodi. Skore je
kategorizovano jako vynikajici ( 95 - 100 ), dobré ( 84 - 94 ), uspokojivé ( 65 - 83 ) a Spatné
(<64) (34).
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Tabulka 3 - Lysholm knee score — dotaznik, ktery hodnoti funkcni stav kolene po operacich.
Dotaznik byl vyplnény pri prvni navstéve v 6. tydnu po operaci a behem posledni navstevy
v 15. tydnu po operaci.

1 | Kulhani nekulha

lehce a obcCas

vyrazng, stéle

2 | Zatizeni plné zatizeni

s oporou

nelze bez opory

3 | Chtize do schodl | bez potizi

jen lehké potize

jen po jednom schodu
obtizna

4 | Drep bez problémi

lehké omezeni
nemozny nad 90 stupnii
nemozny 0
5 | Nestabilita plné stabilni kloub 30
ziidka pfi sportu, ndmaze 25
Casto- sport nemozny 20
pii béznych aktivitach- zfidka | 10
pfi béznych aktivitdch- Casto | 5

N#UIONO\SOL»UIOUJUI

pii kazdém kroku 0
6 | Bolesti bez bolesti 30
lehké bolesti pti velké namaze | 25
bolesti jen pfi ,,vypadnuti* 20
kolena
bolesti pti velké namaze 15
bolesti pii nebo po chtizi 2 km | 10
a vice
bolesti pii nebo po chiizido2 |5
km
trvala bolest 0
7 | Otok bez otoku 10
pouze pii ,,vypadnuti“ kolena | 7
jen pii a po ndmaze 5
pfi béznych aktivitdch 2
trvale 0
8 | Obvod stehna 15 | bez rozdilu 5
cm do2cm 3
nad patelou nad 2 cm 0

4.3.8 Méreni a sbér dat pomoci nekalibrované ladicky

Pro vySetfeni hluboké citlivosti jsem si zvolila vySetfeni vibra¢niho ¢iti pomoci

nekalibrované ladicky o frekvenci 64 nebo 128 Hz. Na koncich obou ramen nese vidlice
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indikatory (takzvand kalibracni zat€z). Na nich je zndzornén rovnoramenny trojuhelnik a vedle
n¢j je viditelnd stupnice 0 (minimum) az 8 (maximum). Pfi rozezvuceni ladicky dochazi
k vibraci ramen cozZ vyvola optické rozdvojeni ramen vidlice a vidime takzvané prolinajici se
trojihelniky. Postupné opticky vidime jeden novy trojuhelnik, ktery nartista od zéklady
k vrcholu ramen vidlice, pfi¢emz nartst trojuhelniku je exponencidlni v zavislosti na snizujici
se amplitudé kmitani vidlice. Hodnoti se vyska trojuhelniku podle toho, kdy pacient slovem
sd€li, Ze jiz neciti zadnou vibraci.
Ladicka pfilozend na patelu, testovany byly ob¢ strany dolnich koncCetin v Sestém
a patnactém pooperacnim tydnu.
Maximalni hodnota je 8 a vyjadiuje se ve form¢ zlomku. Pokud ma pacient snizenou
citlivost, tak se hodnota zlomku snizuje.
e (/8 — pacient neciti viibec vibracni €iti (pallanestézie)
o 2/8; 4/8; 6/8 — pacient ma snizené vibracni Citi (palhypestézie)

e 8/8 —citlivost u pacienta je zcela v potradku.

4.3.9 Méreni a sbér dat za icelem zhodnoceni prijmu jednotlivych Zivin

K vyhodnocovani jidelnicki jsem pouzila aplikaci NutriPro. Pacienti si do svého
denicku zaznamenavali své kazdodenni jidlo od zacatku az po konec rehabilitace (tj od Sestého
do patnactého tydne po operaci). Pacienti si museli jednotlivé suroviny vazit, a v ptipadé
sloZitych jidel popsat konkrétni receptury. Nejprve jsem si zaznamenala jednotlivé Ziviny
(bilkoviny, tuky, sacharidy) z kazdého dne do excelové tabulky a u kazdé znich udélala
prumérné Cislo za 9 tydni.

Poté jsem si spocitala bazalni metabolismus podle Harris-Benedictova vzorce. K nému
jsem potiebovala znat idaje o kazdém pacientovi (pohlavi, hmotnost, vyska, vék) (viz kapitola
2.4 Vyziva, podkapitola 2.4.5 Energeticka bilance).

Dale jsem pocitala denni potfebu — nejdiive jsem vypocitala bazalni metabolismus,
ktery jsem poté vynasobila odpovidajicim faktorem aktivity (dale FA) a hodnotu jsme zvolila
u Zen 1,6 a u muzi hodnotu 1,7 (viz. Tabulka ¢€.1). Termicky efekt stravy byl zohlednén uz
béhem propocitavani jidelnicka.

A nakonec jsem na zdkladé doporu¢ené¢ho pomeéru Zivin spocitala potiebu jednotlivych
zivin: bilkoviny (15 % z denni potieby energie), tuky (30 %), sacharidy (55 %). 1 g bilkoviny
predstavuje 4kcal, 1 g tuku 9 kcal, 1 g sacharidu 4 kcal (Zlatohlavek, 2020). V excelu bylo

spocitalo nésledovné:
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e Pro bilkoviny: denni potfebna energie pti dennich ¢innostech krat 0,15 déleno 4 kcal
e Pro sacharidy: denni potiebna energie pti dennich ¢innostech krat 0,55 déleno 4 kcal

e Pro tuky: denni potiebna energie pti dennich ¢innostech krat 0,30 déleno 9 kcal

4.4 Analyza dat

Nasledujici testy (T-test nezavisly dvouvybérovy a T-test parovy) jsem zvolila

na zakladé normalniho rozlozeni dat.

4.4.1 T-test nezavisly dvouvybérovy

K vyhodnocovani ziskanych dat jsem si zvolila nezavisly dvouvybérovy T-test.
Hodnota statistické vyznamnosti byla zvolena p <0,05. Statistickou analyzu dat jsem

provadéla ve voln¢ dostupném statistickém programu MetaboAnalyst 5.0.

4.4.2 T-test parovy

K vyhodnocovani jednotlivych probandi ve skupinach (vyzkumné a kontrolni)
s parametry (svalovy objem v 6 a 15 poopera¢nim tydnu a Lysholm knee score) jsem pouzila
parovy T-test.

Hodnota statistické vyznamnosti byla zvolena p <0,05. Statistickou analyzu dat jsem

provedla ve volné dostupném statistickém programu MetaboAnalyst 5.0.

4.5 Fyzioterapeuticka intervence

Kazda klinika ma své pooperacni standardy, kterymi se musi fidit. JelikoZ mlj vyzkum
probihal na RK Malvazinky, tak niZze popisuji pravé jejich pooperacni standardy po operaci
LCA.

Po operaci ptedniho zktizeného vazu na RK Malvazinky jsou standardné pacienti
na pooperacnim oddé€leni Ctyfi dny véetné prvniho opera¢niho dne. Druhy pooperacni den se
pacienti pod dohledem fyzioterapeuta posazuji, vertikalizuji do stoje a nacvicuji tfidobou chtizi
(prvni jdou doptedu berle, poté mezi né operovana DK a posledni neoperovana DK) po pokoji
a do koupelny. Operované dolni koncetina se pouze pfiklad4d (maximum 10 % zatizeni). Treti
pooperacni den jsou vyndany pacientim drény z oblasti kolenniho kloubu a pacienti pasivné
cvici kolenni kloub na motodlaze (dvakrat denn¢). Kazdému je nastaven jiny thel podle toho,

jak se momentalné¢ citi a jaké ma bolesti v kolennim kloubu. Maximalni thel, kterého chceme
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na motodlaze doséhnout je 90° flexe kolenniho kloubu a 0°extenze v kolennim kloubu. Ctvrty
pooperacni den je dnem propoustécim, pokud nenastane mimoiadna pooperacni komplikace.
V tento den jsou pacienti také instruovani ke spravné chtizi do schodii (prvni jde na schod
neoperovana DK, poté operovana DK a posledni se pfisunou berle) a ze schodu (prvni jdou
ze schodu berle, poté operovana DK a posledni neoperovana DK). Dale dostanou vSichni stejné
instrukce od fyzioterapeuta, jak se maji o kolenni kloub starat do prvni kontroly, kterd byva
po deseti dnech od operace. Zakladem je péfe o jizvu (masirovani pouze v okoli jizvy,
promazavani), dale jednoduché cviky na lizku (nécvik flexe v kolennim kloubu sunutim paty
po podlozce v rozsahu pohybu 0-90°, nacvik plné extenze v kolennim kloubu vypodlozenim
paty a dale zatlacenim kolene do podlozky, zvedani natazené dolni koncetiny nad podlozku
vleZze na zadech, unozovéni dolni koncetiny vleze na zadech sunutim nohy po podloZzce),
kryoterapie kolenniho kloubu.

Po deseti dnech od operace je pro vSechny standardni kontrola u ortopeda, ktery
provadél operaci. Dochazi k vyndani stehii v oblasti fezu (probandi v mém vyzkumu méli
vSichni BTB pfistup) a je zkontrolovdna funkc¢nost kolene. Berle odkladaji standardné
ve 4. tydnu, pokud je pribéh hojeni bez komplikaci. V 5. tydnu maji probandi jesté kontrolu
u ortopeda pred zacatkem rehabilitaci a od 6. tydne zatazuji standardni rehabilitaci na RK
Malvazinky (dale kapitola 2.9.3 Rehabilita¢ni postupy na RK Malvazinky).

Obecné plati, Ze bychom méli dle objektivniho hodnoceni stavu pacienta zatazovat
vhodné cviky. To znamend cviky, které pacientovi neublizi, ale posunou ho dal
v rekonvalescenci (Ragulova et al, 2020).

Probandi byli rozdé€leni na dvé skupiny — vyzkumna a kontrolni. Kontrolni skupina méla
jiz zminénou standardni rehabilitaci dle standardi RK Malvazinky. Do rehabilitace kontrolni
skupiny jsem nezasahovala. Skupinova cviceni probihala v té€locvicné vedené fyzioterapeutem.

Jako vyzkumnd skupina probandli byla zvolend ta, kterd méla individudlni ptistup
k fyzioterapii po operaci ptredniho zkiiZzeného vazu. Individudlni pfistup k pacientovi
po operaci LCA je dle mnoha zahrani¢nich studii lepsi a efektivnéjsi, a to jak z hlediska
moznych pooperacnich komplikaci, tak z psychologického hlediska, konkrétné¢ motivaci
pacienta k pohybu (Chan, 2009; Ardern, 2014; Mazieres, 2008).

Rozdil byl mimo individuélni cviceni s pacientem 1 v ¢asové délce jedné fyzioterapie.
Vyzkumna skupina méla celkem osm fyzioterapii po dobu 8. tydnt s frekvenci jednou tydné
(jedna fyzioterapie trvala 45 min). Navic jsme zatadili v 10. tydnu po operaci pfistrojovou
terapii — Imoove. Pacienti cvi€ili na pfistroji celkem Sestkrat s frekvenci jednou tydné po dobu

20 minut (viz kapitola 2.9.4 Imoove). Pacienti méli navic v rehabilitacnim balicku
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od Malvazinek: pét skupinovych cvi€eni v bazénu, Sest magnetoterapii a Sest laseroterapii
na jizvu.

V nasledujicich podkapitolach je podrobny rozpis jednotlivych fyzioterapeutickych
terapii, a to jak u vyzkumné (individualni fyzioterapie), tak u kontrolni skupiny (skupinové

lekce).

4.5.1 Vyzkumna skupina

Individuélni fyzioterapeuticka intervence byla vedend dle standardizovanych pokynt
(guide lines) podrobné popsanych v kapitole 2.9.2 Rehabilita¢ni protokoly po operaci ptedniho
a aktivaci extenzorii kolene, dale na zvétSovani rozsahu pohybu (EX plnd 0° a FX nejprve
do 90° od ttetiho tydne je mozné az 120°). Kromé toho jsme se dale zaméfili i na svalovou
souhru DKK. Posilovaci cviceni bylo koncipovano tak, ze kazdy cvik byl proveden osm krat
ve tfech sériich, mezi nimiz byly vzdy dvé minuty odpocinku. Pacient pfiSli na prvni
fyzioterapii v 6. tydnu bez berli a ortézy a nacvicovali jsme nejprve spravnou chiizi bez berli,
poté modifikaci chiize a pfidali jsme chlizi na béZicim pésu. Jelikoz se autofi shoduji, Ze nartist
svalového objemu stehna zavisi na excentrickém cviceni zafadili jsme v ramci
fyzioterapeutickych hodin rotoped (pfiblizn€¢ 10-15 min), ktery pacienti m¢li vyuzivat i mimo
fyzioterapie. Od 8. tydne pacienti zatadili venkovni jizdu na kole.

Od 9. tydne, kdy zacina tfeti faze pooperacni rehabilitace LCA jsme zatadili cviceni
na zéklad¢ funkcéniho =zapojeni pohybovych vzort (dale DNS), dynamickd balan¢ni
a plyometricka cviceni, lehky béh na béZicim pasu. Od 13. tydne méli pacienti dovoleny béh
po rovném terénu venku.

Od 10. tydne méli pacienti navic zafazenou pfistrojovou terapii Imoove, kde byl pfesné
predefinovany program na koleno (program zékladni vol 1 a 2, pokrocili vol 1 a 2, pokrocili
kotnik vol 1, pokro¢ili chodidla vol 1).

Nasleduje podrobny rozpis fyzioterapeutickych jednotek u vyzkumné skupiny od 6. do
15. pooperaéniho tydne.

1. 6. tyden od operace: vstupni kineziologicky rozbor (viz kapitola 4.3 M¢teni a sbér dat)

+ fyzioterapie: terapie MT (MOB pately, hl. fibuly, posunlivost a protazeni fascii,

jizvy), protaZzeni zkracenych svali (hamstringy, semi svaly (semitendinosus

a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory kyc¢le), izometrické

posileni oslabenych svall s overballem (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory
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ky¢le, hamstringy, m. gluteus maximus), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze

pomoci excentrické kontrakce, nacvik chiize bez berli a ortéz.

Obrazek 17 - protazeni — varianta A (na predni stranu stehna, alternativa s vypodlozenim

stehna zaméreni na iliopsoas), varianta B (na semi svaly), varianta C (na m. biceps femoris).

Zdroj: viastni
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Obrazek 18 - posileni m. quadriceps femoris izometricky s overballem — varianta A

(na m. rectus femoris), varianta B (na m. vastus lateralis), varianta C (na m. vastus medialis).

Zdroj: viastni

Obrazek 19 - varianta A — izometrické posileni adduktorii a abduktoru kycle, varianta B —
izometrické posileni m. quadriceps femoris, varianta C — izometrické posileni hamatringy.
Varianta B a C s koulenim nohy po micku a tim zvetsovani rozsahu pohybu do flexe s nacvikem

do plné extenze.

Zdroj: viastni

2. 7. tyden od operace: vysetieni MT v oblasti kolene (fascie, jizva, fibula, patela),
vySetfeni a nacvik chlize na béZzeckém pase 10 min, rotoped 10 min. Zatazeni novych

analytickych cvikd s therabandem, vyuziti prvkti PNF, protazeni zkracenych svall
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(hamstringy, semi svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris,
m. iliopsoas, adduktory ky¢€le), nacvik modifikované chiize (¢api chlize, stranova chiize,
tandemova chlize, po patach, po Spickach, pozadu, chize do/ze schodl). Zatazeni
rotopedu na doma, plavani kraulovy styl nohy.
Obrazek 20 - analytické posilovani s therabandem — varianta A — do flexe v ky¢. kl. varianta B
— cviceni do 2. diagonaly dle PNF s therabandem, varianta C — 1. diagondla dle PNF

s therabandem.

0)

Zdroj: viastni
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Obrazek 21 - analytické posilovani s therabandem do abdukce v kyc. ki.

Zdroj: viastni
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Obrazek 22 - analytické posilovani s therabandem do extenze v kyc. ki.

Zdroj: viastni

Zdroj: viastni
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Obrazek 24 - modifikace chiize — varianta A — chiize do stran s therabandem kolem kolen,

v mirném podrepu, varianta B — capi chiize.

Zdroj: viastni

3. 8. tyden od operace: vysetieni MT v oblasti kolene (fascie, jizva, fibula, patela),
vySetfeni a nacvik chlize na béZeckém pase 10 min, rotoped 10 min. ProtaZeni
zkracenych svali (hamstringy, semi svaly (semitendinosus a semimebranosus),
m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory kycle), posileni oslabenych svalii se zavazim
do 2 kg do FX kol. a ky¢. kl., ABD ky¢. kl., ADD ky¢. kl., EX ky¢. kl., vypony, do 1 kg
do EX v kol. kl. Nacvik senzomotoriky (nacvik trojbodové opory, stoj na 1DK, nacvik
vypadu).
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Obrazek 25 - dalsi alternativy — varianta A - izometrického posileni m.qudriceps femoris,

varianta B — protazeni hamtringy ve stoje.

Zdroj: viastni

Obrazek 26 - stoj na 1 DK bez nestabilni plosiny — s overballem, ktery pacient poklada

a nasledné zveda do obrazce hodin.

Zdroj: viastni
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Obrazek 27 - stoj na IDK — varianta A — normalni stoj, varianta B — s vyloucenim rukou,

varianta C — se zavienyma ocima.

Zdroj: viastni

Obrazek 28 - nacvik vypadu vpred — varianta A — bez podlozky, varianta B — s balancni
podlozkou.

Zdroj: vlastni
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4. 9. tyden od operace: vysetieni MT v oblasti kolene (fascie, jizva, fibula, patela), béh
na bézeckém pase 10 min, rotoped 10 min. ProtaZeni zkracenych svali (hamstringy,
semi svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas,
adduktory kycle), posileni oslabenych svali se zavazim do 3 kg do FX kol. a ky¢. kl.,
ABD ky¢. kl.,, ADD ky¢. kl., EX ky¢. kl., vypony, do 1,5 kg EX v kol. kl. Nacvik
senzomotoriky (balan¢ni podlozky — airex, jezek, bosu) zatazenim vypadl (do stran,
dozadu), nacvik dfepu dle DNS — nejprve nacvik do flexe v ky¢.kl. do 90°, cviceni pted
zrcadlem, bez balan¢ni podlozky. Na balanénich podlozkach jsme nacvicovali stoj na
IDK, soumérné rozklddani vahy na pravou a levou DK, chodili jsme
popiedu/pozadu/stranove, prekra¢ovali jsme piekazky se spravnym naslapem chodidla.

Obrazek 29 - varianta A — ndcviky vypadii — vypad do stran, nejprve bez poté s balancni
podlozkou. Nacvik vypadii do vSech stran ve sméru hodin. Varianta B — cviceni na nestabilnich

plosinach.

Zdroj: viastni
5. 10. tyden od operace: vysetieni MT v oblasti kolene (fascie, jizva, fibula, patela), béh

na bézeckém pase 10 min, rotoped 10 min. Protazeni zkracenych svali (hamstringy,
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semi svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas,
adduktory kycle), posileni oslabenych svalii se zavazim do 4 kg do FX kol. a ky¢. kl.,
ABD ky¢. kl., ADD ky¢. kl., EX ky¢. kl., vypony, do 2 kg EX v kol. kl. Nacvik
senzomotoriky s balan¢nimi podloZkami (airex, jezek, bosu) - ndcvik vypadu (do stran,
dozadu), dfepu, diepu se zavazim, skoky na bosu. Dale zatazeni poskokl na lavicku,
pteskoky pres piekazku, cviceni dle prvkd DNS, cvi¢eni na IMOOVE (program koleno
zakladni vol 1).

Obrazek 30 -DNS sestava — z korigovaného stoje — hluboky drep — do pozice nizkého medvéda

— do pozice vysokého medvéda — v nem zacviceni FX - EX kol. kl. — do nizkého medveda —

do hlubokého drepu — korigovaného stoje.

Zdroj: viastni
6. 11. tyden po operaci: vysetieni MT v oblasti kolene (fascie, jizva, fibula, patela), béh
na bézeckém pase 10 min, rotoped 10 min. Protazeni zkracenych svali (hamstringy,
semi svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas,
adduktory kycle), posileni oslabenych svalil se zavazim do 5 kg do FX kol. a ky¢. kl.,
ABD ky¢. kl., ADD ky¢. kl., EX ky¢. kl., vypony, do 3 kg EX v kol. kl. Cviceni
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na balan¢nich podlozkach, dale nacvik dfepu se zadvazim na balanéni podlozce, nacvik
stability s pomoci gymnastického mice, poskoky na lavi¢ku, skoky na bosu, pieskoky
pies piekazku. Aktivace HSS (hlubokého stabilizacniho systému) dle DNS — v pozici
na zadech s pouzitim therabandu. Cvi¢eni na IMOOVE (program koleno zékladni vol
2).

Obrazek 31 - varianta A — nacvik drepu se zavazim v ruce, varianta B — aktivace HSS v pozici

na zadech s pouZitim therabandu.

Zdroj: viastni
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Obrazek 32 - nacvik stability na gymnastickem mici, varianta A — vychozi pozice, varianta B —

uklon do strany.

7.

10.

p——

8
24

12. tyden po operaci: vysetfeni MT v oblasti kolene (fascie, jizva, fibula, patela), béh

Zdroj: viastni

na bézeckém pése 10 min, rotoped 10 min. Protazeni zkracenych svali (hamstringy,
semi svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas,
adduktory ky¢le), posileni oslabenych svali se zavazim do 5 kg do FX kol. a ky¢. kl.,
ABD ky¢. kl., ADD ky¢. kl., EX ky¢. kl., vypony, do 3 kg EX v kol. kl. Zatazeni
balan¢nich podloZek a na nich nacvik dfepu, diepu se zdvazim, nacvik stability pomoci
gymnastického mice, poskoky na lavicku, skoky na bosu, ptfeskoky pies prekazku.
Nacvik prkna z DNS — v pozici na zadech s pouzitim therabandu. Cvi¢eni na IMOOVE
(program koleno pokrocili vol 1).

13. tyden po operaci: IMOOVE (program koleno pokro¢ili vol 2).

14. tyden po operaci: IMOOVE (program kotniky pokro¢ili vol 1)

15. tyden po operaci: vystupni kineziologicky rozbor + IMOOVE (program chodidla
pokro€ili vol 1).

4.5.2 Kontrolni skupina

Skupina, ktera méla skupinové cvi¢eni vedené fyzioterapeutem, méla cvi¢eni dvakrat

tydné tudiz skon¢ila jiz v 9. tydnu po operaci LCA. Jedna skupinova lekce trvala 30 minut.



Na zacatku skupinovych lekci se probandi zamétovali opét na aktivitu a posileni
m. quadriceps femoris, nacvi¢ovali chlizi bez berli a ortéz, dale modifikace chtize. Od 7. tydne
zaradili probandi do fyzioterapii nestabilni ploSiny a od devatého tydne prvky plyometrického
cviceni.

Kromé cviCeni s terapeutem neméli zafazené ostatni prvky rehabilitace — napiiklad
rotoped, bézici pas. Déle tato skupina neméla pfistrojovou rehabilitaci Imoove.

Nasleduje podrobny rozpis jednotlivych fyzioterapeutickych jednotek kontrolni skupiny
v rozmezi od 6. do 9. pooperacniho tydne.

1. 6. tyden od operace: vstupni kineziologicky rozbor (viz kapitola 4.3 Méteni a sbér dat)
- terapie MT (MOB pately, hl. fibuly, posunlivost a protazeni fascii, jizvy), protazeni
zkradcenych svali (hamstringy, semi svaly (semitendinosus a semimebranosus),
m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory kycle), izometrické posileni oslabenych
svalll s overballem (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory kycle, hamstringy),
zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci excentrické kontrakce, nacvik
chiize bez berli a ortéz.

2. 6.tyden od operace: skupinové cviceni — protaZeni zkracenych svalt (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
kycle), izometrické posileni oslabenych svalii s overballem (m. quadriceps femoris,
adduktory a abduktory kycle, hamstringy), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe
a extenze pomoci excentrické kontrakce, modifikace chiize (stranové chlize, pozadu,
po Spickach, po patach, ¢api, mravenci chiize).

3. 7.tyden od operace: skupinové cviceni — protazeni zkracenych svalti (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
ky¢le), posileni oslabenych svalt (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory ky¢le,
hamstringy, lytkové svaly) stherabandem (do FX/EX v kyckl., FX/EX v kol.kl,
ABD/ADD ky¢€.kl., vypony), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci
excentrické kontrakce, modifikace chiize (stranova chlize, pozadu, po Spickéch,
po patach, capi, mravenci chiize). Nacvik stoje na 1 DK s piendsenim véhy a modifikace
cvi¢eni. Nacvik senzomotorického cviceni — vypady doptedu, dozadu, do stran. Stoj
na balan¢ni podlozce (airex).

4. 7.tyden od operace: skupinové cviceni — protazeni zkracenych svalii (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
kycle), posileni oslabenych svalii (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory kycle,

hamstringy, lytkové svaly) s therabandem (FX a EX v ky¢. kl., FX a EX v kol. kl., ABD
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a ADD ky¢. kl., vypony), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci
excentrické kontrakce, modifikace chiize (stranova chiize, pozadu, po Spickach, po
patach, capi, mravenci chtize). Cviceni na balancni podlozce (airex) — stoj na 1DK,
prenaseni vahy, vypady.

8. tyden od operace: skupinové cviceni — protazeni zkracenych svalti (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
kyc¢le), posileni oslabenych svalti (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory ky¢le,
hamstringy, lytkové svaly) s therabandem (FX a EX v ky¢. kl., FX a EX v kol. kl., ABD
a ADD ky¢. kl., vypony), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci
excentrické kontrakce, modifikace chlize (stranova chiize, pozadu, po Spickach, po
patach, ¢api, mravenci chiize). Cviceni na balan¢ni podlozce — stoj na 1DK, pfenaSeni
vahy, vypady. Nacvik diepu nejprve bez poté s balan¢ni podlozkou (airex).

8. tyden od operace: skupinové cviceni — protazeni zkracenych sval (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
kycle), posileni oslabenych svalii (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory ky¢le,
hamstringy, lytkové svaly) s therabandem (FX a EX v ky¢. kl., FX a EX v kol. kl., ABD
a ADD ky¢. kl., vypony), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci
excentrické kontrakce, modifikace chlize (stranova chiize, pozadu, po Spickach, po
patach, Capi, mravenci chiize). Cvi€eni na balan¢ni podlozZce (bosu) — nacvik stoje, stoj
na 1DK, pfenaSeni vahy, vypady, diepy.

9. tyden od operace: skupinové cviceni — protazeni zkracenych sval (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
ky¢le), posileni oslabenych svalt (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory ky¢le,
hamstringy, lytkové svaly) s therabandem (FX a EX v ky¢. kl., FX a EX v kol. kl., ABD
a ADD ky¢. kl., vypony), zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci
excentrické kontrakce, modifikace chiize (stranova chlize, pozadu, po Spickach, po
patach, Capi, mravenci chiize). Cvi€eni na balan¢ni podlozce (bosu) — nacvik stoje, stoj
na 1DK, pfenaseni vahy, vypady, diepy, skakani.

9. tyden od operace: skupinoveé cviceni — protazeni zkracenych svalil (hamstringy, semi
svaly (semitendinosus a semimebranosus), m. biceps femoris, m. iliopsoas, adduktory
ky¢le), posileni oslabenych svall (m. quadriceps femoris, adduktory a abduktory ky¢le,
hamstringy, lytkové svaly) s therabandem (FX a EX v ky¢. kl., FX a EX v kol. kl., ABD
a ADD ky¢. kl., vypony),, zvétSovani rozsahu pohybu do flexe a extenze pomoci

excentrické kontrakce, modifikace chlize (stranova chuize, pozadu, po Spickach, po
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patach, Capi, mravenci chiize). Cvi€eni na balan¢ni podlozce (bosu) — nacvik stoje, stoj

na 1DK, prenédseni vahy, vypady, diepy, skdkani.
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5 VYSLEDKY

Experimentu ucastnilo dvacet probandii z toho dvanact muzi a osm Zen

ve vékovém rozmezi 20-40 let. Probandi byli rozdéleni do dvou skupin — vyzkumna a kontrolni.

5.1 Vysledky svalového objemu u operované dolni koncetiny
pii prvnim méfeni (6. tyden po operaci) u vyzkumné a kontrolni
skupiny

Primérny svalovy objem stehna operované dolni koncetiny u vyzkumné skupiny (n=10)
je 5951,117 ecm?. U kontrolni skupiny (n=10) je 6216,500 cm?.
Dle T-testu neni rozdil svalového objemu v 6. tydnu po operaci operované dolni

koncetiny mezi skupinami statisticky vyznamny, hodnota p=0,67573.

Obrazek 33 - svalovy objem v 6. tydnu po operaci LCA u operované dolni koncetiny. Cervena
barva znazornuje kontrolni skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrazek zndzornuje originalni
ziskand data od probandii (namérené hodnoty svalového objemu v mm?), v pravém obrazku

Jsou zobrazené stejné hodnoty svalového objemu v mm> po logaritmické transformaci.
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5.2 Vysledky svalového objemu u operované dolni koncetiny
pii druhém méifeni (15. tyden po operaci) u vyzkumné a kontrolni
skupiny

Primérny svalovy objem stehna operované dolni koncetiny u vyzkumné skupiny (n=10)
je 6188,890 cm?. U kontrolni skupiny (n=10) je 6214,287 cm?.

Nartst u kontrolni skupiny v pribchu 9. tydnii terapie neni tak vysoky jak u vyzkumné,
u které byl zvolen individualni pfistup fyzioterapie. U jednotlivych svalovych objemu kontrolni
skupiny byl u tfech probandl zaznamenan i pokles svalového objemu v porovnani mezi prvnim
a druhym métenim.

Sice dle T-testu neni rozdil svalového objemu v 15. tydnu po operaci operované dolni
koncetiny mezi skupinami statisticky vyznamny, hodnota p=0,86966. Ale z obrazku je vidét,

ze u kontrolni skupiny je vétsi rozptyl hodnot nez u vyzkumné.

Obrazek 34 - svalovy objem v 15. tydnu po operaci LCA u operované dolni koncetiny. Cervend
barva znazornuje kontrolni skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrazek zndzornuje originalni
ziskand data od probandii (naméiené hodnoty svalového objemu v mm?), v pravém obrazku

Jsou zobrazené stejné hodnoty svalového objemu v mm> po logaritmické transformaci.
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Obrazek 35 — vyzkumna skupina, ktera meéla individualni terapie po dobu 9. tydnii. Zndazornéné
prvni méreni v 6. tydnu po operaci svalového objemu stehna operované dolni koncetiny (zelena
barva) a druhé méreni v 15. tydnu po operaci svalového objemu stehna operované dolni
koncetiny (Cervend barva). Levy obrazek znazornuje origindlni ziskana data od probandii

(namérené hodnoty svalového objemu v mm?>), v pravém obrdzku jsou zobrazené stejné hodnoty

svalového objemu v mm’ po logaritmické transformaci.
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Obrazek 36 - kontrolni skupina, ktera méla skupinovou terapii. Zndazornéné prvai méreni v 6.
tydnu po operaci svalového objemu stehna operované dolni koncetiny (zelena barva) a druhé
méreni v 15. tydnu po operaci svalového objemu stehna operované dolni koncetiny (Cervend
barva). Levy obrdzek zndzornuje origindlni ziskand data od probandii (namérené hodnoty

svalového objemu v mm?>), v pravém obrazku jsou zobrazené stejné hodnoty svalového objemu

v mm?® po logaritmické transformaci.
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5.3 Vysledky svalového objemu u neoperované dolni koncetiny
pii prvnim méieni (6. tyden po operaci) u vyzkumné a kontrolni

skupiny
Primérny svalovy objem stehna neoperované dolni koncetiny u vyzkumné skupiny

(n=10) je 6258,542 cm®. U kontrolni skupiny (n=10) je 6393,757 cm?.
Dle T-testu neni rozdil svalového objemu v 6. tydnu po operaci neoperované dolni

koncetiny mezi skupinami statisticky vyznamny, hodnota p=0,8714.
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Obrazek 37 - svalovy objem v 6. tydnu po operaci LCA u neoperované dolni koncetiny. Cervend
barva znazornuje kontrolni skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrazek zndzornuje originalni
ziskand data od probandii (namérené hodnoty svalového objemu v mm?’), pravy obrdzek

zobrazuje stejné hodnoty svalového objemu v mm? po logaritmické transformaci.
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5.4 Vysledky svalového objemu u neoperované dolni koncetiny
pi1 druhém méfeni (15. tyden po operaci) u vyzkumné a kontrolni
skupiny

Primérny svalovy objem stehna operované dolni koncetiny u vyzkumné skupiny (n=10)
je 6436,302 cm?. U kontrolni skupiny (n=10) je 6361,826 cm”.

V priibéhu 9. tydnt terapie doslo u vyzkumné skupiny k svalovému nariistu objemu
u neoperované dolni koncetiny, u které byl zvolen individualni ptistup fyzioterapie.

Kontrolni skupina zaznamenala svalovou ztratu objemu mezi prvnim a druhym
mefenim. Mize to byt tim, ze u ¢tyt probandl kontrolni skupiny byl zaznamenam svalovy
pokles objemu.

Sice dle T-testu neni svalovy objem v 15. tydnu po operaci neoperované dolni koncetiny
mezi skupinami statisticky vyznamny, hodnota p=0,69233. Ale zobrazku je vidét, ze

u kontrolni skupiny je vétsi rozptyl hodnot nez u vyzkumné.
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Obrazek 38 - svalovy objem v 15. tydnu po operaci LCA u neoperované dolni koncetiny.
Cervend barva zndzoriuje kontrolni skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrdzek zndzorriuje
origindlni ziskana data od probandii (namérené hodnoty svalového objemu v mm’), pravy

obradzek zobrazuje stejné hodnoty svalového objemu v mm’ po logaritmické transformaci.
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Obrazek 39 - vyzkumna skupina, kterd méla individualni terapie po dobu 9. tydnii. Zndazornéné
prvii méreni v 6. tydnu po operaci svalového objemu stehna neoperované dolni koncetiny
(zelend barva) a druhé meéreni v 15 tydnu po operaci svalového objemu stehna neoperované
dolni koncetiny (Cervena barva). Levy obrdzek zndzornuje originalni ziskand data od probandii

(namérené hodnoty svalového objemu v mm?), pravy obrdazek zobrazuje stejné hodnoty

svalového objemu v mm’ po logaritmické transformaci.
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Obrazek 40 - kontrolni skupina, ktera méla skupinovou terapii. Znazornéné prvni méreni v 6.
tydnu po operaci svalového objemu stehna neoperované dolni koncetiny (zelend barva) a druhé
méreni v 15. tydnu po operaci svalového objemu stehna neoperované dolni koncetiny (cervend
barva). Levy obrdzek zndzornuje origindlni ziskand data od probandii (namérené hodnoty

svalového objemu v mm?), pravy obrdzek zobrazuje stejné hodnoty svalového objemu v mm’

po logaritmické transformaci.

8500000
. [ ]
6.90 1
[ ]
7500000 - . *
* 6.85-
6500000 6.801
6.75+
5500000 4
6.70 1 .
[ ]
[ ] [ ]
'3 lj Ij IJ
o c [ [
=} =] o o
=) > > >
N [(e} [Ty ©
— —

5.5 Vysledky bodovych rozdilti Lysholm knee score pii prvni navstéve

v 6. tydnu po operaci u vyzkumné a kontrolni skupiny

Praimér score u vyzkumné skupiny v 6. tydnu po operaci je 68,3. U kontrolni skupiny je
nizsi 53,8.
Dle T-testu je rozdil v Lysholm knee score v 6. tydnu po operaci mezi skupinami

statisticky vyznamny, hodnota p=0,04685.
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Obrazek 41 — vysledky Lysholm knee score v 6. tydnu po operaci LCA. Cervend barva
znazornuje kontrolni skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrdzek zndzornuje originalni ziskand
data od probandii (bodové ohodnoceni Lysholm knee score), pravy obrdzek zobrazuje stejné

hodnoty bodového ohodnoceni Lysholm knee score po logaritmické transformaci.
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5.6 Vysledky bodovych rozdilti Lysholm knee score pti druhé navstéve

v 15. tydnu po operaci u vyzkumné a kontrolni skupiny

Primér score u vyzkumné skupiny v 6. tydnu po operaci je 93,9. U kontrolni skupiny je
nizsi 76,6.

Score vzrostlo u vyzkumné skupiny o 25,6, u kontrolni skupiny 22,8.

Dle T-testu je rozdil v Lysholm knee score v 15. tydnu po operaci mezi skupinami

statisticky vyznamny, hodnota p=0,0020453.
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Obrazek 42 - vysledky Lysholm knee score v 15. tydnu po operaci LCA. Cervend barva
znazornuje kontrolni skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrdzek zndzornuje originalni ziskana
data od probandii (bodové ohodnoceni Lysholm knee score), pravy obrdzek zobrazuje stejné

hodnoty bodového ohodnoceni Lysholm knee score po logaritmické transformaci.
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Obrazek 43 - vyzkumna skupina Lysholm knee score v 6. tydnu (dotaznik zpracovdan béhem
prvni navstévy) a v 15. tydnu (béhem posledni navstévy). Cervend barva (15. tyden), zelend
barva (6. tyden). Levy obrdzek zndzornuje originalni ziskand data od probandii (bodové
ohodnoceni Lysholm knee score), pravy obrazek zobrazuje stejné hodnoty bodového

ohodnoceni Lysholm knee score po logaritmické transformaci.
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Obrazek 44 - kontrolni skupina Lysholm knee score v 6. tydnu (dotaznik zpracovan béehem prvni
navstévy) a v 15 tydnu (béhem posledni navstévy). Cervend barva (15. tyden), zelend barva
(6. tyden). Levy obrdzek zndazornuje origindlni ziskand data od probandii (bodové ohodnoceni

Lysholm knee score), pravy obrdzek zobrazuje stejné hodnoty bodového ohodnoceni Lysholm

knee score po logaritmické transformaci.
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5.7 Vysledky rozdilti ptijmu bilkovin mezi vyzkumnou a kontrolni

skupinou

Primérny pfijem bilkovin u vyzkumné skupiny béhem 9. tydnl, kdy si probandi
zaznamenavali stravu a pohyb do denicku, je 67,29233 g. U kontrolni skupiny je 50,48611 g.

Rozdil mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou v pifijmu bilkovin je 16,80622 g
ve prospéch vyzkumné skupiny.

Dle T-testu je rozdil mezi skupinami v ptijmu bilkovin statisticky vyznamny, hodnota

p=0,043678.
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Obrazek 45 - vysledky rozdiliiv v prijmu bilkovin (g). Cervend barva zndzoriiuje kontrolni
skupinu, zelena vyzkumnou. Levy obrazek znazornuje originalni ziskand data od probandi,
pravy hodnoty, které byly dekadicky zlogaritmovany. Levy obrdzek znazornuje origindlni
ziskand data od probandu (prijem bilkovin v g), pravy obrdzek zobrazuje stejné hodnoty

v prijmu bilkovin v g po logaritmické transformaci.
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5.8 Vysledky rozdilii pfijmu energie mezi vyzkumnou a kontrolni

skupinou

Primérny pfijem energie (kcal) u vyzkumné skupiny béhem 9. tydnt, kdy si probandi
zaznamenavali stravu a pohyb do denicku, je 1296,833 kcal. U kontrolni skupiny je
1151,441 kcal.

Rozdil mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou v pfijmu energie je 145,392 kcal
ve prospéch vyzkumné skupiny.

Primérny piijem energie (kcal) by vyzkumna skupina méla mit 2997,99 kcal, ale jejich
pramérny energeticky piijem byl 1296,833 kcal.

Kontrolni skupina méla mit primérny piijem energie 2637,64 kcal, ale méla 988,165
kcal. Ani jedna ze skupin neméla primérny denni ptijem takovy, jaky méla dle jejich parametra
(vyska, véha, veék, pohlavi) mit.

Dle T-testu je rozdil mezi skupinami v pfijmu energie statisticky nevyznamny, hodnota

p=0,21542.
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Obrazek 46 — vysledky rozdilii v piijmu energie (kcal). Cervend barva zndzoriiuje kontrolni
skupinu, zelena vyzkumnou. Levy obrazek znazornuje originalni ziskand data od probandi,
pravy hodnoty, které byly dekadicky zlogaritmovany. Levy obrdzek znazornuje origindlni
ziskand data od probandii (prijem energie v kcal), pravy obrdzek zobrazuje stejné hodnoty

v prijmu energie v kcal po logaritmické transformaci.
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5.9 Vysledky rozdilii aerobniho pohybu mezi vyzkumnou a kontrolni

skupinou

Primérnd doba (min) v aerobni aktivité¢ (chize, kolo, rotoped, plavani) po dobu 9.
tydnt, kdy si probandi zaznamenavali stravu a pohyb do denicku, je 56 min. U kontrolni
skupiny je 25 min.

Rozdil mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou v aerobni aktivité je téméf dvojnasobek
ato 31 min ve prospéch vyzkumné skupiny.

Dle T-testu je rozdil mezi skupinami v aerobni aktivité statisticky nevyznamny, hodnota

$=0,20094.
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Obrazek 47 - vysledky rozdilii aerobniho pohybu (min). Cervend barva zndzoriuje kontrolni
skupinu, zelena vyzkumnou. Levy obrazek znazornuje originalni ziskand data od probandi,
pravy hodnoty, které byly dekadicky zlogaritmovany. Levy obrdzek znazornuje origindlni
ziskand data od probandii (aerobni pohyb v min), pravy obrdzek zobrazuje stejné hodnoty

aerobniho pohybu v min po logaritmickeé transformaci.
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5.10 Vysledky rozdila odporového pohybu mezi vyzkumnou

a kontrolni skupinou

Priméméa doba (min) béhem odporového cviceni (silové cviceni, funk¢ni
a proprioceptivni trénink) po dobu 9. tydnt, kdy si probandi zaznamendvali stravu a pohyb
do denicku, je 27 min. U kontrolni skupiny je 25 min.

Rozdil mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou v odporovém tréninku neni tak veliky
pouze o 2 min ve prospéch vyzkumné skupiny.

Dle T-testu je rozdil mezi skupinami v odporovém cviceni statisticky nevyznamny,

hodnota p=0,76497.
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Obrazek 48 - vysledky rozdilit odporového cviceni (v min). Cervena barva znazornuje kontrolni
skupinu, zelend vyzkumnou. Levy obrazek zndazornuje originalni ziskand data od probandii

(odporovy trénink v min), pravy obrdzek zobrazuje stejné hodnoty odporového tréninku v min,

po logaritmické transformaci.
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5.11 Vysledky dalSich vySetfenich — vék, vyska, vaha, rozlozeni dvou
vah, Lysholm knee score, rozsah pohybu, svalovy test dle Jandy,
ladicka
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Tabulka 4 - vyzkumna skupina a jejich jednotlivé parametry — pohlavi, OP (operovana DK — L
(leva), P (prava)), vek (roky), vyska (cm), vaha (kg), dvé vahy (kg), Lysholm knee score (bodové
ohodnoceni). Pod cervenou barvou jsou zvyraznéné vysledky, které nam ukazuji zmeénu v 6 T
(6. tydnu) a v 15 T (15. tydnu). Hodnoceni rozdilu pomoci dvou vah (4.3.6 Méreni a sbér dat
pomoct dvou vah), hodnoceni bodového rozdilu Lysholm knee score (4.3.7 Méreni a sbeér dat

pomoct standardizovaného dotazniku Lysholme knee score).

pohlavi (0) vék vySska vaha rozdil dvé rozdil dvé vahy = Lysholm knee
(roky) (ecm) (kg) vahy (kg) score
(kg) 15T
6T
L P L P 6T 15T
muz L 35 165 85 40 45 42 43 64 100
muz L 38 179 78 38 40 39 39 80 105
muz L 40 177 90 44 46 45 45 68 105
muzZ L 31 183 94 41 46 42 46 53 88
muz P 39 180 94 50 44 46 46 59 75
muzZ L 28 182 80 37 43 40 40 79 85
muz L 40 172 80 35 45 38 42 65 92
muzZ L 36 182 77 35 42 37 40 75 105
Zena P 35 165 63 33 30 32 31 80 100
Zena P 38 170 62 32 30 31 31 60 84

! Vyzkumna skupina (skupina s individualni fyzioterapii), celkem probandii n=10. V prvnim sloupci je
zaznamenano pohlavi. Ve druhém sloupci jejich operovana dolni koncetina (L — leva, P — prava), ve tietim vék,
ve Ctvrtém jejich vyska (v cm), v patém jejich vaha (v kg), v Sestém a sedmém sloupci jejich rozdil (v kg)
pii vySetieni dvou vah pii prvnim (6 T — 6. tyden) a ve druhém (15 T — 15. tyden) méfeni (jednou DK si proband
stoupne na jednu vahu, druhou DK na druhou vahu). V osmém a devatém sloupci je zaznamenan jejich vysledek
(v bodech) Lysholm knee score v 6 T (6. tydnu) a 15 T (15. tydnu), které vyhodnocuje funkéni vysetené kolen po
operaci pfedniho zkiizeného vazu. U vySetfeni dvou vah je akceptovatelné je 10 % z celkové hmotnosti a jeden
proband ma vice nez 10 % v 6. pooperacnim tydnu. U vSech probandd doslo k bodovému naristu mezi 6. a 15.

pooperaénim tydnem u Lysholm knee score.
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Tabulka 5 - kontrolni skupina a jejich jednotlivé parametry — pohlavi, OP (operovana DK — L
(leva), P (prava)), vek (roky), vyska (cm), vaha (kg), dvé vahy (kg), Lysholm knee score (bodové
ohodnoceni) v 6 T (6. tydnu) a v 15 T (15. tydnu). Hodnoceni rozdilu pomoci dvou vah (4.3.6
Meéreni a sber dat pomoci dvou vah), hodnoceni bodového rozdilu Lysholm knee score (4.3.7

Meéreni a sber dat pomoci standardizovaného dotazniku Lysholme knee score).

OP vék vyska vaha rozdil dvé rozdil dvé vahy  Lysholm knee
(cm) (kg) vahy (kg) score
(kg) 15T
6T
L P L P 6T 15T
muZz P 34 182 85 46 39 42 43 22 61
Zena L 34 175 67 31 36 31 36 67 84
Zena L 28 173 75 37 38 38 38 33 89
Zena P 20 165 60 26 34 28 32 63 77
muz L 32 181 86 43 43 44 44 74 85
muz L 35 180 80 38 42 40 40 55 82
Zena L 40 175 66 32 34 33 33 66 84
muz P 34 171 65 34 31 33 32 50 62
Zena L 27 167 62 27 35 29 33 45 67
Zena P 25 165 63 33 30 32 31 63 75

2 Kontrolni skupina (skupina se skupinovym cvic¢enim) celkem probandt n=10. V prvnim sloupci je zaznamenano
pohlavi. Ve druhém sloupci jejich operovana dolni koncetina, ve tietim jejich vek (roky), ve ¢tvrtém jejich vyska
(v em), v patém jejich vaha (v kg), v Sestém a sedmém sloupci jejich rozdil (v kg) pti vySetieni dvou vah pii prvnim
(6 T—6. tyden) a ve druhém (15 T — 15. tyden) méfeni (jednou DK si proband stoupne na jednu vahu, druhou DK
na druhou vahu). V osmém a devatém sloupci je zaznamenan jejich vysledek (v bodech) Lysholm knee score v 6
T (6. tydnu) a 15 T (15. tydnu), které vyhodnocuje funkéni vysetfené kolen po operaci predniho zkiizeného vazu.
U vysetieni dvou vah je akceptovatelné je 10 % z celkové hmotnosti a dva probandi méli vice nez 10 % v 6.
pooperac¢nim tydnu. U vSech probandt doslo k bodovému néristu mezi 6. a 15. pooperaénim tydnem u Lysholm

knee score.
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Tabulka 6 - vyzkumnd skupina — rozdil mezi 6. (6 T) a 15. (15 T) tydnem po operaci LCA

v aktivni a pasivni flexi v kolennim kloubu (OP — operovana DK, L (leva), P (prava), ROM —
flexe (FX), aktivni (AP) i pasivni (PP). Hodnoceni rozsahu pohybu (4.3.5 Méreni a sber dat
pomoci goniometrie). Uvedené hodnoty jsou ve stupnich. Pod cervenou barvou jsou zvyraznéené

vysledky, které nam ukazuji zmenu.

op FXAP6T FXAPIST FXPP6T FXPPIST
L P L P L P L P
muz L 110 140 130 140 130 140 140 140
muz L 100 140 130 140 130 140 140 140
muz L 110 140 140 140 140 140 140 140
muz L 120 140 140 140 140 140 140 140
muz P 130 100 140 130 140 130 140 100
muz L 100 130 130 130 130 140 140 140
muz L 80 130 100 130 100 130 120 130
muZz L 110 140 130 140 130 140 140 140
Zena P 130 100 140 130 140 120 140 130
Zena P 130 920 130 110 130 110 130 130

3 Vyzkumna skupina (skupina s individudlni fyzioterapii), celkem probandd n=10. V prvnim sloupci je
zaznamenano pohlavi a ve druhé operovana DK. V ostatnich sloupcich porovnavame flexi v kolennim kloubu
mezi 6. a 15. tydnem po operaci béhem aktivniho a pasivniho pohybu v kloubu. U vSech deseti probandt byl
v 6. poopera¢nim tydnu snizeny aktivni rozsah flexe v kolennim kloubu, u dvou z nich dosahoval 80° a 90°.
U deseti probandi byl zlepSeny aktivni rozsah pohybu flexe v kloubu a dva dosahli po 9. tydnech plného rozsahu
flexe v kolennim kloubu. Dva probandi méli v 6. pooperacnim tydnu plnou pasivni flexi v kolennim kloubu,
u zbylych pfetrvavala snizena. Po 9. tydnech rehabilitace mélo Sest probandt plnou pasivni flexi v kolennim

kloubu, u ¢tytech pretrvavala snizeni.
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Tabulka 7 - vyzkumnd skupina — rozdil mezi 6. (6 T) a 15. (15 T) tydnem po operaci LCA

v aktivni a pasivni extenzi v kolennim kloubu (OP — operovana DK, L (leva), P (prava), ROM
— extenze (EX), aktivni (AP) i pasivni (PP). Hodnoceni rozsahu pohybu (4.3.5 Méreni a sber
dat pomoci goniometrie). Uvedené hodnoty jsou ve stupnich. Pod cervenou barvou jsou

zvyraznené vysledky, které nam ukazuji zmeénu.

OP EXAP6T EXAPIST EXPP6T EXPPIST

L P L P L P L P
muz L 0 0 0 0 0 0 0 0
muz L 0 0 0 0 0 0 0 0
muz L +5 0 0 0 0 0 0 0
muz L +5 0 0 0 0 0 0 0
muz P 0 0 0 0 0 0 0 0
muz L 0 0 0 0 0 0 0 0
muz L +5 0 0 0 0 0 0 0
muz L +5 0 0 0 0 0 0 0
Zena P 0 0 0 0 0 0 0 0
Zena P 0 +5 0 0 0 0 0 0

4 Vyzkumnd skupina (skupina s individualni fyzioterapii), celkem probandi n=10. V prvnim sloupci je
zaznamenano pohlavi a ve druhém operovana DK. V ostatnich sloupcich porovnavame extenzi v kolennim kloubu
mezi 6. a 15. tydnem po operaci béhem aktivniho a pasivniho pohybu v kloubu. U péti probandu sice v 6.
poopera¢nim tydnu pfetrvavala extenze +5°, ale na konci 15 tydne jiz méli probandi plnou aktivni extenzi
v kloubu. Pfi pasivnim pohybu do extenze v kolennim kloubu nebyl u Zadného probanda problém ani v 6. ani v 15.

poopera¢nim tydnu.
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Tabulka 8 - vyzkumnd skupina (n=10) - vysSetieni svalove sily v 6. (6 T) a 15. (15 T) tydnu

u m. quadriceps femoris (MQF) a hamstringy (HAM). Hodnoceni svalové sily (kapitola 4.3.4
Méreni a sbér dat pomoci funkcniho svalového testu a zkracenych svalii dle Jandy). Cervené

zvyraznény vyznamné hodnoty.

OP MQF6T HAMG6T MQF 15T HAMI1ST

L P L P L P L P
muz L 4 5 4 5 5 5 5 5
muz L 4 5 4 5 5 5 5 5
muz L 3 5 4 5 4 5 5 5
muz L 3 5 4 5 4 5 5 5
muz P 5 4 5 4 5 4 5 4
muz L 4 5 4 5 4 5 4 5
muz L 3 4 3 5 4 5 4 5
muz L 3 4 4 5 4 4 4 5
Zena P 5 4 5 3 5 5 5 4
Zena P 4 3 4 3 4 4 4 4

5

> Vyzkumna skupina (skupina s individudlni fyzioterapii), celkem probandd n=10. V prvnim sloupci vidime
rozdéleni pohlavi, ve druhé operovanou DK. V ostatnich sloupcich porovnavame svalovou silu mezi 6. a 15.
tydnem po operaci u m. quadriceps femoris a hamstringy. Svalova sila (MQF) byla u $ech deseti probandui snizena,
u péti probandi dokonce az na stupent 3. Svalova sila (hamstringy) byla u vSech deseti probandu také sniZzena
a u tfech na stupent 3. U Sesti probandt v 15. pooperacnim tydnu doslo ke zlepSeni svalové sily u m. quadriceps
femoris o jeden stupei, u dvou probandl se svalova sila nezménila. U sedmi probandd v 15. pooperac¢nim tydnu

také doslo ke zlepseni svalové sily hamstringil o jeden stupen, u tiech zlstala svalova sila nezménéna.
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Tabulka 9 - vyzkumnd skupina — vysetieni zkracenych svalii — flexorii kycelniho kloubu (FKK)

a hamstringy (HAM) v 6. (6 T) a 15. (15 T) pooperacnim tydnu. Hodnoceni zkracenych svalii
(kapitola 4.3.4 Méreni a sber dat pomoci funkcniho svalového testu a zkracenych svalii dle

Jandy). Cervené zvyraznéné rozdilové hodnoty mezi prvnim a poslednim mérenim.

op FKK6T HAM 6T FKK 15T HAMI1ST

L P L P L P L P
muz L 0 0 1 0 0 0 0 0
muz L 0 0 2 1 0 0 1 0
muz L 2 0 1 0 1 0 0 0
muz L 2 0 1 0 1 0 0 0
muz P 0 1 0 1 0 1 0 0
muz L 0 0 2 1 0 0 1 1
muz L 2 0 1 1 0 0 1 0
muz L 2 0 1 0 0 0 0 0
Zena P 0 0 1 1 0 0 0 0
Zena P 1 2 0 1 1 1 0 1

& Vyzkumna skupina (skupina s individualni fyzioterapif), celkem probandi n=10. V prvnim sloupci vidime
rozdéleni pohlavi, ve druhé operovanou DK. V ostatnich sloupcich porovnavame zkraceni svalovych skupin mezi
6. a 15. tydnem po operaci u hamstringli a flexort kycelniho kloubu. U flexorti v ky€elnim kloubu ¢tyfi probandi
neméli ani v 6. ani v 15. tydnu zkraceni, u étyfech doslo ke zlepSeni ve zkraceni svalovych skupin a u dvou
pretrvavalo i po 9. tydnech rehabilitace zkraceni. U sedmi probandt doslo ke zlepSeni ve zkraceni hamstringli

a u tfech pfetrvavalo zkraceni i po 9. tydnech.
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Tabulka 10 — kontrolni skupina — rozdil mezi 6. (6 T) a 15. (15 T) tydnem po operaci LCA

v aktivni a pasivni flexi v kolennim kloubu (OP — operovana DK, L (leva), P (prava), ROM —
flexe (FX), aktivni (AP) i pasivni (PP). Hodnoceni rozsahu pohybu (4.3.5 Méreni a sber dat

pomoci goniometrie). Uvedené hodnoty jsou ve stupnich. Pod cervenou barvou jsou zvyraznéné

vysledky, které nam ukazuji zmenu.

oP FXAPG6T
L P
muzZ P 140 110
muz L 90 140
muz L 90 130
muz P 140 110
muz L 115 140
muz L 110 130
muz L 90 140
muz P 140 120
Zena L 100 140
Zena P 140 120

7

FXAPIST

L P

140 130
120 140
110 140
140 130
130 140
140 140
120 140
140 140
130 140
140 140

FXPP6T

L P

140 130
120 140
120 140
140 140
140 140
130 140
130 140
140 140
130 140
140 140

FXPPIST
L P
140 130
140 140
130 140
140 140
140 140
140 140
130 140
140 140
140 140
140 140

Tabulka 11 — kontrolni skupina — rozdil mezi 6. (6 T) a 15. (15 T) tydnem po operaci LCA

v aktivni a pasivni extenzi v kolennim kloubu (OP — operovana DK, L (leva), P (pravd), ROM
— extenze (EX), aktivni (AP) i pasivni (PP). Hodnoceni rozsahu pohybu (4.3.5 Méreni a sber

dat pomoci goniometrie). Uvedené hodnoty jsou ve stupnich. Pod cervenou barvou jsou

zvyrazneéné vysledky, které nam ukazuji zmenu.

OP EXAP6T EXAPIST EXPP6T EXPPIST

L
muz P 0
muz L +5
muz L 0
muz P 0
muz L 0
muz L 0
muz L +5
muz P 0
Zena L 0
Zena P 0

P
+5
0

=}
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Tabulka 12 - kontrolni skupina (n=10) - vySetieni zkracenych svalii — flexorii kycelniho kloubu

(FKK) a hamstringy (HAM) v 6. (6 T) a 15. (15 T) pooperacnim tydnu. Hodnoceni zkrdacenych

svalu (kapitola 4.3.4 Méreni a sber dat pomoci funkcniho svalového testu a zkracenych svalii

dle Jandy). Cervené zvyraznené rozdilové hodnoty mezi prvnim a poslednim mérenim.

op FKK 6T HAMG6 T FKK 15T HAMI1ST

L P L P L P L P
muz P 0 2 0 1 0 1 0 0
Zena L 2 0 2 0 1 0 1 0
Zena L 1 0 2 0 0 0 1 0
Zena P 0 2 0 1 0 1 0 0
muz L 0 0 1 0 0 0 0 0
muz L 0 0 1 1 0 0 0 1
Zena L 2 1 1 1 1 0 1 0
muz P 0 0 0 1 0 0 0 0
Zena L 0 1 1 0 0 1 0 0
Zena P 0 1 1 1 0 0 1 0

7 Kontrolni skupina (skupina se skupinovym cvic¢enim) celkem probandt n=10. V prvnim sloupci je zaznamenano
pohlavi a ve druhé operovana DK. V ostatnich sloupcich porovnavame flexi v kolennim kloubu mezi 6. a 15.
tydnem po operaci béhem aktivniho a pasivniho pohybu v kloubu. U v8ech deseti probanda byl v 6. pooperacnim
tydnu snizeny aktivni rozsah flexe v kolennim kloubu, u tfech z nich dosahoval 90°. U sedmi probandi byl
zlepSeny aktivni rozsah pohybu flexe v kloubu a tfi doséhli po 9. tydnech plného rozsahu flexe v kolennim kloubu.
Ctyfi probandi mé&li v 6. i 15. poopera¢nim tydnu plny pasivni rozsah v kolennim kloubu ve flexi, u esti z nich
doslo ke zlepseni v porovnani mezi 6. a 15. pooperacnim tydnem.

8 Kontrolni skupina (skupina se skupinovym cvi¢enim), celkem probandii n=10. V prvnim sloupci je zaznamenano
pohlavi a ve druhém operovand DK. V ostatnich sloupcich porovnadvame extenzi v kolennim kloubu mezi 6. a 15.
tydnem po operaci béhem aktivniho a pasivniho pohybu v kloubu. U ctyfech probandii pretrvavala v 6.
pooperaénim tydnu extenze +5°, ale na konci 15. tydne jiz méli probandi plnou aktivni extenzi v kloubu. Pfi
pasivnim pohybu do extenze v kolennim kloubu nebyl u Zadného probanda problém ani v 6. ani v 15. pooperacnim
tydnu.

9 Kontrolni skupina (skupina se skupinovym cvi¢enim) celkem probandiin=10. V prvnim sloupci vidime rozdéleni
pohlavi, ve druhé operovanou DK. V ostatnich sloupcich porovnavame zkraceni svalovych skupin mezi 6. a 15.
tydnem po operaci u hamstringt a flexort kycelniho kloubu. U flexorti v ky¢elnim kloubu pouze tii probandi
neméli v 6. pooperacnim tydnu zkraceni, u péti probandii pretrvavalo zkraceniiv 15. poopera¢nim tydnu. U vSech
deseti probandii bylo v 6. pooperacnim tydnu zkraceni u hamstringti, po 9. tydnech rehabilitace pietrvavalo

zkraceni pouze u ctyfech z nich.
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Tabulka 13 - kontrolni skupina — vySetreni svalové sily v6. (6 T) a 15. (15 T) tydnu

u m. quadriceps femoris (MQF) a hamstringy (HAM). Hodnoceni svalové sily (kapitola 4.3.4
Méreni a sbér dat pomoci funkcniho svalového testu a zkracenych svalii dle Jandy). Cervené

zvyraznéné rozdilové hodnoty mezi prvnim a poslednim mérenim.

OP MQF6T HAM6T MQFIST HAMIST

L P L P L P L P
muz P 4 3 5 4 5 4 5 5
muz L 3 4 3 4 4 5 4 5
muz L 3 4 3 5 4 5 4 5
muz P 5 4 5 3 5 4 5 4
muz L 4 5 4 5 4 5 4 5
muz L 4 5 4 5 4 5 4 5
muz L 3 4 3 5 4 5 4 5
muz P 5 4 5 4 5 5 5 4
Zena L 3 5 4 5 4 5 4 5
Zena P 5 4 5 4 5 5 5 5

10

10 Kontrolni skupina (skupina se skupinovym cvi¢enim) celkem probandi n=10. V prvnim sloupci vidime
rozdéleni pohlavi, ve druhé operovanou DK. V ostatnich sloupcich porovnavame svalovou silu mezi 6. a 15.
tydnem po operaci u m. quadriceps femoris a hamstringy. Svalova sila (MQF) byla u $ech deseti probandii snizena,
u péti probanditi dokonce az na stupenl 3. Svalova sila (hamstringy) byla u vSech deseti probandu také snizena
au ctyfech z nich na stupeit 3. U osmi probandd v 15. poopera¢nim tydnu doslo ke zlepsSeni svalové sily
u m. quadriceps femoris o jeden stupen, u dvou probandi dosahla svalova sila stupn¢ 5. U étyfech probandd v 15.
pooperaénim tydnu také doslo ke zlepSeni svalové sily hamstringti o jeden stupen, u dvou doslo k plné svalové sile

(stupeii 5) a u Etyfech se svalova sila nezménila.
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Tabulka 14 - vyzkumnad skupina — vysetreni a hodnoceni hluboké citlivosti (vibracniho citi)

pomoct neurologické ladicky. Hodnoceni vibracniho citi (4.3.8 Meéreni a sbér dat pomoci

nekalibrované ladicky). Pod cervenou barvou jsou zvyraznéné rozdilové vyznamné hodnoty.

oP Ladicka 6 T Ladicka 15T

L P L P
muz L 2 8 4 8
muz L 2 8 4 8
muz L 2 8 4 8
muz L 2 8 4 8
muzZ P 6 2 6 4
muz L 2 8 4 8
muz L 2 8 4 8
muz L 4 8 6 8
Zena P 8 4 8 6
Zena P 8 2 8 4

11 Vyzkumna skupina (skupina s individudlni fyzioterapif). V prvnim sloupci je rozdéleni pohlavi (n=10)
a ve druhém operovand DK. Ve tfetim (v 6. tydnu) a ve ¢tvrtém (v 15. tydnu) sloupci vySetfeni neurologickou
ladi¢kou. Ladicka byla pfilozena v oblasti patelarni a na ob&é DK. V 6. poopera¢nim tydnu mtizeme vidét snizeni
hlubokého ¢iti u vSech probandd (hodnota 2), u dvou z nich byl nepatrné vyssi vysledek (hodnota 4). V 15.

pooperaénim tydnu doslo ke zvyseni hodnot (na 4) u osmi probandi, u dvou z nich na hodnotu 6.
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Tabulka 15 - kontrolni skupina — vysetieni a hodnoceni pomoct neurologické ladicky hluboka

citlivost (vibracni citi). Hodnoceni vibracniho citi (4.3.8 Meéreni a sbér dat pomoci

nekalibrované ladicky). Pod cervenou barvou jsou zvyraznéné rozdilové vyznamné hodnoty.

oP Ladicka 6 T Ladicka 15T

L P L P
muzZ P 8 2 8 4
Zena L 2 8 4 8
Zena L 2 8 4 8
Zena P 6 4 8 6
muz L 2 8 4 6
muz L 4 6 6 8
Zena L 2 8 4 8
muz P 8 4 8 6
Zena L 2 8 4 8
Zena P 6 2 8 4

12 K ontrolni skupina (skupina se skupinovym cvienim). V prvnim sloupci je rozdé&leni pohlavi (n=10) a ve druhém
operovana DK. Ve tietim (v 6. tydnu) a ve ¢tvrtém (v 15. tydnu) sloupci vysetfeni neurologickou ladickou. Ladicka
byla pfilozena v oblasti patelarni a na obé DK. V 6. poopera¢nim tydnu mizeme vidét snizeni hlubokého ¢iti
u vSech probandt (hodnota 2), u tfech z nich byl nepatrné vyssi vysledek (hodnota 4). V 15. poopera¢nim tydnu

doslo ke zvyseni hodnot (na 4) u sedmi proband, u téech z nich na hodnotu 6.
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Tabulka 16 - vyzkumna skupina — vysetreni diagnostickou muskuloskeletalni ultrasonografii.

Cervend barva oznacuje vyznamné hodnoty — ANO — znamend piitomnost tekutiny v kolennim
kloubu, NE — znamena nepritomnost tekutiny v kolennim kloubu v 6. (6 T) a v 15. (15 T)

pooperacnim tydnu.

opP ultrasonografie ultrasonografie
6T 15T
L P L P
muz ANO NE ANO NE
muz ANO NE NE NE
muz ANO NE NE NE
muz ANO NE NE NE
NE ANO NE NE
muz ANO NE NE NE

ANO NE ANO NE

ANO NE ANO NE
NE ANO NE ANO
NE ANO NE ANO

=
=
N<
2l -Nellaliali-Hellalialiie

13

13 Vyzkumna skupina (skupina s individualni fyzioterapii). V prvnim sloupci je rozdéleni pohlavi (n=10) a ve
druhém operovana DK. Ve tfetim (v 6. tydnu) a ve ¢tvrtém (v 15. tydnu) sloupci vySetieni neurologickou ladickou.
Vysledek ANO znaéi o pritomnosti tekutiny v kloubu, vysledek NE znaéi o nepfitomnosti tekutiny v kloubu. V 6.
pooperac¢nim tydnu mélo vSech deset probandt tekutinu v kolenniho kloubu. V 15. poopera¢nim tydnu byla stale

piitomna tekutina u péti proband, a u péti ne.
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Tabulka 17 - kontrolni skupina — vysetreni diagnostickou muskuloskeletalni ultrasonografii.

Cervend barva oznacuje vyznamné hodnoty — ANO — znamend piitomnost tekutiny v kolennim
kloubu, NE — znamena nepritomnost tekutiny v kolennim kloubu v 6. (6 T) a v 15. (15 T)

pooperacnim tydnu.

opP ultrasonografie ultrasonografie
6T 15T
L P L P
muz P NE ANO NE ANO
Zena L ANO NE NE NE
Zena L ANO NE ANO NE
Zena P NE ANO NE ANO
muz L ANO NE NE NE
muz L ANO NE ANO NE
Zena L ANO NE ANO NE
muz P NE ANO NE ANO
Zena L ANO NE ANO NE
Zena P NE ANO NE NE

14 K ontrolni skupina (skupina se skupinovym cvienim). V prvnim sloupci je rozdéleni pohlavi (n=10) a ve druhém
operovana DK. Ve tietim (v 6. tydnu) a ve ¢tvrtém (v 15. tydnu) sloupci vySetfeni neurologickou ladickou.
Vysledek ANO znaéi o pfitomnosti tekutiny v kloubu, vysledek NE znaéi o nepfitomnosti tekutiny v kloubu.
V 6. pooperac¢nim tydnu mélo vSech deset probandi tekutinu v kolenniho kloubu. V 15. pooperac¢nim tydnu byla

stale pfitomna tekutina u sedmi probandd, a u tfech ne.
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6 DISKUZE

Poranéni piedniho zktizeného vazu (LCA) je jednim z nejcastéjSim poranéni kolene,
ktera vyzaduje chirurgicky zékrok (Gianotti, 2009). Naptiklad ve Spojenych statech
Americkych je provedeno ptes 175 000 rekonstrukci LCA ro¢né (Mall, 2014).

Jelikoz k poranéni ptredniho zkiizeného vazu dochdzi zejména pfi sportovnich
aktivitach, je to davod, pro¢ pacienti voli rekonstrukéni operace (Neuman, 2008).

Krome¢ toho studie dale odhalily, ze dochazi ke zvySenému poctu rekonstrukci predniho
zktizeného vazu proto, ze je to slibna cesta k navratu sportovct ke sportu, kterému se vénovali
pted zranénim (Werner, 2018; Dekker, 2017).

Poranénim vzniké porucha na trovni jak morfologické, tak funkcni. Po opera¢nim
feSeni dochdzi k atrofii svalli, ktera je disledkem snizeni svalového objemu. Méla by byt
zatazenad jiz ptedoperacni rehabilitace pravé z diivodu snizeni pooperacni atrofie a rychlej$iho
navratu k béznym dennim ¢innostem, véetné rekreacnimu ¢i vrcholovému sportu.

Casto potiebuji pacienti absolvovat rehabilitace po dobu nékolika mésict, aby se
obnovila funkce kolene a fyzicka aktivita (Cavanaugh, 2017).

Pooperacni 1écba se v poslednich deseti az patnacti letech dost vyvinula od Sestitydenni
sadrové imobilizace az k casné mobilizaci a neseni zatéze, coz muze byt disledkem lepSich
vysledki rekonstrukce LCA (Brandsson, 2000).

Cilem této prace bylo vyhodnotit vliv nové navrzené, cilené fyzioterapeutické
intervence u pacientll po operaci predniho zkiiZeného vazu ve vztahu ke svalovému objemu
stehna.

Ze tii hypotéz, které byly stanovené, se potvrdila pouze jedna a dvé byly vyvraceny.

Prvni hypotéza, kde jsem ptedpokladala, Ze jiz po tfimési¢ni fyzioterapeutické
intervenci dojde u pacientli po operaci piedniho zkfiZené¢ho vazu k naristu svalového objemu
stehna hodnoceného 3D skenerem a to jak u pacientl s individualni, tak skupinovou terapii, se
nepotvrdila.

Druhé hypotéza, kde jsem piepokladala, ze fyzioterapeutickd intervence u pacientd
po operaci pfedniho zkiiZzeného vazu zahrnujici individuélni fyzioterapie povede k rychlejSimu
navratu svalového objemu stehna neZ u pacientli s intervencemi zahrnujicimi pouze skupinové
fyzioterapie, se také nepotvrdila.

Ale tfeti, posledni hypotéza, kde jsem predpokladala, ze fyzioterapeutickd intervence
u pacientd po operaci pfedniho zkiizeného vazu jak s individudlni, tak skupinovou terapii

povede k bodovému nartistu Lysholm knee score, se potvrdila.
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6.1 Diskuze k hypotéze €. 1

Jak jiz bylo zminéno vyse, tato hypotéza se nepotvrdila. Pfi¢inou miize byt fakt, ze
u jednotlivych probanda vyzkumné skupiny sice doslo k nartstu svalového objemu stehna mezi
prvnim a druhym métfenim u operované dolni koncetiny (n=8), u neoperované dolni koncetiny
(n=7), ale u kontrolni skupiny doslo u jednotlivych probandil i ke snizeni svalového objemu
stehna, u operované dolni koncetiny (n=3), u neoperované dolni koncetiny (n=7) anebo byl
svalovy nartst objemu stehna velmi nizky. Zaporné hodnoty mohly ovlivnit statistikou
vyznamnost, i kdyz v porovnani mezi jednotlivymi objemy doslo k jejich zméndm, at uz
kladnych nebo zapornych hodnot. Zaroven u vyzkumné skupiny jednotlivych probandt doslo
jak ke svalovému nartistu objemu stehna u operované dolni koncetiny, tak i u neoperovangé,
tudiz se svalové objemy stehna za devét tydnl terapie nevyrovnaly. Mize to byt zplisobené
1tim, Ze probandi cvicili s obéma dolnimi koncetinami (operovanou a neoperovanou). Vliv
na zménu svalové hmoty nema jen cviceni, ale i ostatni faktory jako pohlavi, v&k, genetika,
vyziva, motivace k pohybu, pfipadna pritomnost tekutiny v kolennim kloubu. Je
pravdépodobné, Ze probandi ve vyzkumné skupiné€ byli vice disledni béhem deviti tydnti nez
probandi v kontrolni skupin€. Dlsledkem muze byt jejich vétsi kontrola, nebot se mnou
nekolikrat konzultovali jejich denicky, kam si zaznamenavali jejich kazdodenni pohyb a stravu.

Pooperaéni svalovou ztratou u m. quadriceps femoris se zabyvala nasledujici studie, The
course of knee extensor strenght after total knee arthroplasty: a systematic review with meta-
analysis and-regression (Singla, 2023). ReSerSni studie, kterd provéfila pies tisic studii
apo uplatnéni kritérii bylo porovnano dvacet studii. Hodnotilo se méfeni svalové sily
m. qudriceps femoris po endoprotézach kolen s odstupem casu, pfed operaci, ve tiech, Sesti
a dvanacti mésicich. Vysledkem bylo, Ze po tfech mésicich po operaci je stale operovana dolni
koncetina slabsi nez ta zdrava. Srovnanim tretiho a Sest¢tho mésice bylo hlaSené zlepSeni
svalové¢ sily operované dolni koncetiny v Sestém mésici po operaci. Ale co se ty€e porovnani
operované a neoperované dolni koncetiny s ohledem na svalovou silu tak zde byly srovnatelné
vysledky az po jednom roce od operace.

Zajimava je nasledujici studie, ktera se snazila posoudit efektivitu vizualniho tréninku
po artroskopii kolene s ohledem na zvySeni flexe kolenniho kloubu, snizeni bolesti po operaci
a zvySeni svalové hmoty m. quadriceps femoris. Celkem se studie zii¢astnilo deset probandii
s prumérnym vékem 35 let. Byli rozdéleni na dvé€ skupiny, kontrolni skupina méla

fyzioterapeuticka cviceni a fyzikalni 1é€bu a vyzkumna méla kromé& toho zafazeny navic
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vizudlni trénink. Méfeni probihalo celkem tfikrat, v prvnim dni, v Sestém a patnactém dni.
Me¢tené byly obvody dolnich koncetin v 6 a 10 centimetrech nad ¢éskou. Vysledky poukéazaly
na to, ze vyzkumna skupina bez ohledu na ¢as méla pozitivni vysledky ve zvysené flexi
kolenniho kloubu nez u druhé skupiny a pocitovala také mensi bolestivost kolene. Védci
konstatovali, ze diky vizudlnimu tréninku s postupem casu byl pozorovan linearni narGst
obvodu koncetiny (Wilczynska, 2015).

Svalovy nariist v zavislosti na pohybu potvrzuje i studie, Effects of resistence training
frequency on measures of muscle hypertrophy: a systematic review and meta-analysis
(Schoenfeld, 2016), ktera udava, Ze minimalni frekvence pro svalovy nartst je cviceni alespoil
dvakrat tydné nez jednou.

Vysledky studie, Quadriceps muscle size following ACL injury and reconstruction:
a systematic review (Birchmeier, 2019), kterd porovnavala jednotlivé ¢lanky béhem online
vyhledavani v databazich, ukazuji, ze po poranéni LCA muze dojit ke snizeni svalového
objemu a prufezu m. quadriceps femoris a mize prervavat i po dokonceni rehabilitaci. Navic
studie poukdzala na dtlezitost odporového a izometrického tréninku se zatézi vice nez 70 %
maxima jednoho opakovéni. Tréninky mohou zlepsit jak silu m. quadriceps femoris, tak
tloustku svalu a penan¢ni thel po rekonstrukci LCA (Hughes, 2019). Aby dochazelo ke
zlepSovani sily m. quadriceps femoris a jeho kvalit¢, je dilezity odporovy trénink pii dostateény
zatezi (Birchmeier, 2016).

Studie, Human muscle strenght training: the effects of three different regimens and the
nature of the resultant changes (Jones, 1987), se zabyvala zménou svalové sily a velikosti
m. quadriceps femoris v zavislosti na odporovém a izometrickém tréninku béhem dvanacti
tydnd. Izometricky trénink trénované nohy vedl ke zvySeni svalové sily pfiblizné o 19 % u Sesti
probandd, netrénovana kontralateralni koncetina byla beze zmén. Plocha prifezu m. qudriceps
femoris byla métfena pomoci rentgenové pocitatové tomografie (CT) do poloviny stehna pied
a po tréninku. ZvétSeni plochy pftiblizn€ o 4,6 % u Sesti probandi nekorelovalo s nariistem
svalové sily. Svalova sila béhem excentrického tréninku byla o 45 % vyssi nez u izometrického.
Po obou formdach tréninku byly zmény ve svalové sily a prifezu svalu. Excentrické cviceni
zvysilo izometrickou silu piiblizné o 11 % a koncentricky trénink pfiblizné o 15 %. V obou
ptipadech doslo k zménam priifezu svalu o 5 %. Vysledkem studie bylo, Zze v prvnich dvanacti
tydnech dochazi ke zmé&nam svalové sily svalu na jednotku plochy prifezu svalu.

Zménu svalového objemu potvrzuje 1 studie, ktera porovnavala artroskopické vykony
s otevienyma operacemi kolen. Artroskopické operace mély pouze 25-38 % ztratu obvodu

stehna. Do sedmého dne po operaci (do té doby byli pacienti imobilni bez cvifeni) méla
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skupina, kterd prodélala otevienou operaci kolene, ztratu na objemu 4 cm ve srovnani se
skupinou po artroskopii (1 cm). V jednadvacaty den po operaci méli vSichni, ktefi podstoupili
otevienou operaci kolene, ztratu na obvodu stehna v priméru 6, 5 cm ve srovnani
s artroskopickou operaci (2-3, 5 cm). Zarovein bylo potvrzené, Ze rana rehabilitace po operaci
nema zadny vliv na pooperac¢ni komplikace, ve smyslu zvyseni otoku mékkych tkani, kloubniho
vypotku, kloubniho krvaceni. Jedna skupina zahdjila pooperac¢ni rehabilitace druhy pooperaéni
den (rana rehabilitace), druhd skupina az v sedmy pooperacni den (Noyes, 1987).

To, ze svalova sila je zavisla na svalovém objemu potvrdila studie, Not only muscle
mass but also muscle quality is associated with knee extension muscle strenght in patients with
hip fractures (Umehara, 2023). Celkem se studie ucastnilo devadesat probandi s vékem 65 let
a starsi. Izometrické svalova sila dolnich koncetin byla méfena ru¢nim dynamometrem po Sesti
meésicich od operace. Slozeni téla bylo hodnoceno vice frekvencni bioelektrické impedanéni
analyzy. Bohuzel se tato analyza nemize zaméfit na jednotlivé svaly, a pro to byly hodnocené
celé svalové skupiny dolnich koncetin. Déle se nedal zméfit pooperacni otok, proto studie mtize
nadhodnocovat svalovou hmotu praveé kvili jiz zminénému pooperacnimu otoku. U probanda
byl vyrazny pokles izometrické extenzni svalové sily kolene jak u operované, tak u neoperované
dolni konceting, ktery byl spojen nejen s poklesem hmoty kosterniho svalstva, ale také

s kvalitou svalt (hodnoceni intramuskularniho tuku).

6.2 Diskuze k hypotéze ¢.2

Druhé hypotéza se také nepotvrdila. Vedle hodnoceni zmén ve svalovém objemu byla
provedena u obou skupin probandl také analyza dalSich faktorti, které mohou mit vliv
na svalovy objem. Jednalo se o pfijem bilkovin, potfebna denni energie, aerobni a odporovy
trénink.

Ptijem bilkovin vySel jako jediny statisticky vyznamny. Rozdil mezi skupinami byl
az 17 g pro prospéch vyzkumné skupiny, ktera méla individuélni piistup.

Navic jsem srovnavala primérny piijem bilkovin za devét tydnti u jednotlivych
probandii, ktefi zaznamenévali do svych denicki béhem pozorovani s jejich denni potiebou
pfijmu bilkovin na zdklad¢ stanoveného vzorce (viz kapitola 4.3.9 Mé&feni sbér dat za Gcelem
zhodnoceni pfijmu jednotlivych Zivin). Vysledkem bylo, Ze nikdo z jednotlivych probandii se
nepiibliZil svym dennim piijmem bilkovin na hodnotu, kterou méli mit na zaklad¢ jejich

stanovenych parametrii (v€k, pohlavi, vyska, vdha).
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Také jsem piepocitavala u jednotlivych probandii denni potiebnou energii v kcal.
Porovnavala jsem ji s jejich zaznamenanou primérnou energetickou potiebou (kcal) z jejich
jidelnickl za devét tydnt. Opét nikdo nedosahl svymi zaznamenanymi hodnotami tém, které
mél ziskat na zakladé nutricniho vypoctu (viz kapitola 4.3.9 Méieni sbér dat za ucelem
zhodnoceni pfijmu jednotlivych Zzivin). V porovnani vyzkumné a kontrolni skupiny
energetického piijmu byla hypotéza statisticky nevyznamna.

Odporovy a aerobni trénink v porovnani mezi skupinami vysel statisticky nevyznamny.

Primérnd doba (v min) aerobniho tréninku (chtize, kolo, rotoped, plavani), ktery si
jednotlivy probandi zaznamenavali do svych denicktl po dobu deviti tydnti byl u obou skupiny
(vyzkumné a kontrolni) byla rozdilna. U vyzkumné skupiny to bylo 56 min, u kontrolni 25 min.
Vyvraceni hypotézy mize byt i tim, Ze u vyzkumné skupiny byl jeden proband, ktery mél
nckolikandsobné prevySujici hodnoty nez ostatni jedinci.

Odporovy trénink (silové cviceni, funkéni a proprioceptivni trénink), kteti si jednotlivy
probandi zaznamenavali do svych denicki béhem deviti tydnt, byl zaznamenan v minutach
stravené¢ho dennim cvi¢enim. Rozdil mezi skupinami byl pouze 2 min, proto hypotéza se
statisticky nepotvrdila. Tento zaznam nemusi byt vypovidajici z ditvodu toho, Ze probandi si
do svych denickli nezaznamenavali pocty opakovani jednotlivych cvikl, ale pouze casy
jednotlivych sad cviceni.

Dalsim dilezitym faktorem k ovlivnéni svalové hmoty a sily je pohlavi a vek.

Studie, longitudinal muscle strenght changes in older adults: influence of muscle mass,
physical aktivity and health (Hughes, 2001) zkoumala podélné zmény izokinetické sily u svalt
(extenzorl a flexortl) lokte a kolen u dohromady 120 probandi ve vékovém rozmezi 46-78 let.
Znovu vysetfeni byli po plus minus 9,7 letech. Byl zaznamenan pokles izokinetické sily
v pruméru 14 % za dekadu u extenzort kolene, 16 % za dekadu flexort lokte u muzi a Zen.
Zeny vykazovaly pomalejsi pokles extenzori a flexort lokte (2 % za dekadu) nez muzi (12 %
za dekéadu). StarSi probandi vykazovali vét§i miru poklesu svalové sily. Udrzovanim nebo
zvySovanim fyzické aktivity zmirnuje nebo zabraiiuje pokles sily s vékem.

Genetické predispozice spojené s poklesem svalové sily. Interleukin-6, kodovany /L6,
je pleiotropni cytokin, s klicovou roli v apoptdze. Studie, Change in muscle strenght explains
acclerated decline of physical function in older women with hight interleukin-6 serum levels
(Ferrucci, 2002), testovala, u dvaceti Sesti starSich Zen, zda akcelerovana sarkopenie
s vysokymi hladinami interleukinu-6 hraje roli v asociaci mezi zanétem a invaliditou.

Vysledkem bylo, ze zeny, které maji vysokou hladinu Interlekukinu-6 v séru maji vyssi riziko
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rozvoje télesného postizeni a maji strméjSi pokles schopnosti chiize nez Zeny s nizSimi
hladinami. Toto tvrzeni je paralelni i s poklesem svalové sily.

Imobilizace dolni koncCetiny, ktera nastava po operaci piedniho zkiizen¢ho vazu vede
ke snizeni svalové sily a atrofii svalii. Potvrzuje to studie, Effect of short-term unweighting
on human skeletal muscle strenght and size (Adams, 1994), kterd zkoumala kratkodobé
odlehc¢eni (konkrétné 16denni) v zavislosti na svalovou silu a velikost svalovych skupin dolnich
koncetin. Dohromady se ucastnilo experimentu deset muzii, ktefi k odlehceni dolni koncetiny
dostali berle a na pravé noze méli botu s deseti centimetrovou podrazkou. Vysledkem byla
snizend plocha priifezu levého m. quadriceps femoris, oproti pravému, kde nebyla vykazana
zadna zména. Hamstringy nevykazovaly zaddnou zménu v primérné plose prifezu. Imobilizace
neméla zadny vliv na rychlost nebo typ svalové kontrakce (excentrické, koncentrické,

izometrické).

6.3 Diskuze k hypotéze ¢.3

Tato hypotéza, kterou jsem si stanovila se potvrdila. Jak u vyzkumné skupiny, kde doslo
béhem deviti tydnl k navySeni skoére z primérného skore 68 v Sestém tydnu po operaci na
primérnych 99 v patnictém tydnu po operaci. Kontrolni skupina méla pii prvni navstéve
pramérné skore 54, béhem posledni navitévy 77. Zadny proband nemél stejné skore s jinym.

Dotaznik se pouziva pii funkénim hodnoceni kolen po operacich, potvrzuje to 1 studie,
The Outcomes of Two Knee Scoring Questionnaires in a Normal Population (Demirdjian,
1998). Ve studii bylo kromé Lysholm knee score zatazen dotaznik Noyes celkem u 418 kolen.
Primérné skoére Lysholm knee score u muzi bylo 99, u Zen 97. Sportovkyné v obou hodnoceni
mély niz8i skore nez sportovci.

Ve studii, A comparison of telephone interview versus on-site completion of Lysholm
knee score in patients who underwent arthroscopic ACL reconstruction: are the results
equivalent? (Kose, 2015), porovnavali celkem u 100 probandt po operaci ptedniho zkiizeného
vazu moznost interpretace Lysholm knee score. Prvni interpretaci bylo telefonické vyplnéni
dotazniku. Druhou interpretaci bylo osobni setkani v nemocnici po dvou tydnech od té prvni.
Vysledky poukézaly na spolehlivost pfi zpracovani dotazniku béhem telefonického rozhovoru.
Poskytl stejné vysledky jako pfi osobnim setkani.

Je fada studii, ktera se zabyva validitou a realibitou Lysholme kne score (Briggs, 2006;

Adhitya, 2023; Paxton, 2003; Kocher, 2004; Celik, 2013).
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Dotaznik se sklada celkové z osmi otazek. Celkem jsme ho s probandi vypliovali
dvakrat, prvné se vztahoval k funkénimu stavu kolene pted operaci, tudiz jak se dolni koncetina
chovala po poranéni LCA. Podruhé¢ jsme ho vypliovali pfi posledni navstéveé a hodnotil dolni
koncetinu po patnacti tydenni fyzioterapeutické intervenci.

Prvni otazka se zabyva tim, zda proband kulha. Na vybér méli probandi tfi odpovédi
a v zavorce je bodové ohodnoceni kazdé otazky — nekulhd (5), lehce a obcas (3), vyrazné a stale
(0). Z dvaceti probandil jich osm odpovédélo, Ze nekulhani (40 %), devét znich (45 %),
ze kulha stéle a tfi z nich lehce a obcas (15 %). V porovnani s patnactym tydnem se vyrazné
vysledky zlepsily zejména u probandu, ktefi po poranéni kulhali a nyni nekulhaji (60 %) a pouze
jeden proband stale kulha (5 %). 35 % kulha lehce a obcas, ale tito probandi uvedli, ze kulhaji
zejména po delSim statickém sezeni, kdy pocituji, Ze operovand noha je tuha a trva jim déle
to ,,rozchodit®.

Druhé otazka se tykala zatizeni dolni koncetiny po poranéni. Na vybér bylo opét ze tii
odpovédi — plné zatizeni (5), s oporou (3), nelze bez opory (0). Celkem jednoznaéné, 80 %
z celkovych dvaceti probandi, odpovédé€lo, ze dolni koncetinu plné€ zatézovali. Zbylych dvacet
procent odpovédélo, ze pro zatizeni dolni koncetiny pouzivalo oporu. V porovnani s patndctym
tydnem probandi jiz nevyuzivaji zadnou oporu (naptiklad francouzské berle) a maji plné
zatizeni kolene (100 %).

Na tfeti otdzku méli probandi odpoveédét, zda jim déla problém chize do schodu.
Na vybér méli celkem ze Etyt odpovédi — bez potizi (10), jen lehké potize (6), jen po jednom
schodu (2), obtizna (0). Jedenact z celkovych dvaceti odpovédelo, ze nemélo Zadné obtize
pti chiizi do schodt (55 %). Pro ¢tyii z nich byla chtize obtizna (20 %), pro tfi chiize do schodu
pfedstavovala jen lehké obtize (15 %), a dva (10 %) vyuzivali pti chtizi do schodit mechanismus
chiize po jednom schodu. V patnactém tydnu nemélo 65 % problémy s chizi do schodi,
u zbylych 35 % pretrvavala chlize do schodl lehké obtiZe.

Ctvrta otazka se tykala diepu, zda je viibec proband schopny, ho provést. Na vybér bylo
opét ze Ctyf odpoveédi — bez problému (5), lehké omezeni (4), nemozny nad 90 stupiiti (2),
nemozny (0). 50 % probandl nemélo pfti diepu problémy. 30 % z nich ale zaznamenalo lehké
omezeni pii diepu. A po 10 % méli probandi problémy jak nad 90 stupiiti dfep provést, tak
pro n¢ byl diep nemozny. V patnactém tydnu 60 % probandi nemélo pii diepu Zadné problémy
a 40 % m¢élo lehké omezeni béhem diepu.

Dalsi otazka se tykala nestability kolenniho kloubu. Na vybér méli probandi z Sesti
otazek — pln¢ stabilni kloub (30), zfidka pti sportu/namaze (25), ¢asto-sport nemozny (20),
pii béznych aktivitach-ztidka (10), pfi béZnych aktivitach-Casto (5), pti kazdém kroku (0). 35 %
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z celkovych dvaceti probandl odpovédélo, ze nemélo zadny problém a kolenni kloub
pocitovali jako pln¢ stabilni. Ale 30 % m¢lo jiz zfidka problém pfi sportu/namaze se stabilitou
kolene a 20 % mélo Casty problém se stabilitou bez moznosti vykonavat sport. 15 % probanda
melo problémy ziidka pii béznych aktivitdch. V patnactém tydnu 75 % uvedlo, ze ma plné
stabilni kloub, 25 % pocituji zfidka pfi ndmaze nestabilitu kloubu.

Sesta otazka byla zamé&fena na bolestivost kolenniho kloubu. Dohromady bylo na vybér
ze sedmi otazek — bez bolesti (30), lehké bolesti pti velké namaze (25), bolesti jen pii vypadnuti
kolena (20), bolesti pti velké namaze (15), bolesti pti nebo po chiizi 2 km a vice (10), bolesti
ptinebo po chlizi do 2 km (5), trvald bolest (0). Nejcastéjsi odpovédi byly lehké bolesti pii velké
namaze (30 %) a 25 % bez bolesti a 20 % bolesti pii velké namaze. Po 10 % zaznamenali svou
odpovéd’ — bolesti pfi vypadnuti kolene a pfi chlizi do 2 km. V patnactém tydnu bylo 45 %
bez bolesti kolenniho kloubu. U 30 % ptetrvavaji lehke bolesti pti velké namaze, u 20 % bolesti
pii velké namaze. Jedna respondentka (5 %) uvedla bolesti pii chiizi po dvou a vice kilometrech.

Ptedposledni otazka se tykala otoku kolenniho kloubu. Na vybér bylo z péti otazek —
bez otoku (10), pouze pii vypadnuti kolene (7), jen pfi a po namaze (5), pfi béznych aktivitach
(2), trvale (0). Shodn¢ byla odpovéd’ bez otoku (40 %) a trvaly otok kloubu (40 %). Zbylych
20 % vyplnilo otok pouze pfi a po namaze. V patnactém tydnu nejcastéj$i odpovédi bylo, ze
otok pretrvava pti namaze (45 %). 35 % probandt je bez otoku. A ¢tyii probandu uvedli (20 %),
Ze otok u nich pretrvava trvale.

Posledni, osma otdzka, se tykala obvodu stehna 15 cm nad patelou. V tomto ptipadé se
obvod méfil krejcovskym metrem. Méfeni probihalo pted operaci v ortopedické ambulanci
a data byla zaznamenana do pocitace jako soucést predoperacniho vySetieni. Celkem byly tii
odpovédi — bez rozdilu (5), do 2 cm (3), nad 2 cm (0). U 35 % z celkovych dvaceti probandii
vySel obvod stehna s druhou neoperovanou dolni koncetinou v rozdilu nad dva centimetry.
U 40 % bez rozdilu a u 25 % s rozdilem do dvou centimetri. V patnactém tydnu u 45 %
pretrvaval obvod do dvou centimetrii a také bylo 45 % bez otoku. Zbylych 10 % mélo obvod
nad dva centimetry.

Vrétila bych se k pfedposledni otazce tykajici se otokd. Otok byl zaznamenan
do dotazniku prvné z ptedoperacniho vysetieni. Poté jsem v ramci vyzkumu zatadila
muskuloskeletalni ultrasonografie pravé na zjisténi pooperacnich otokli kolenniho kloubu.
Vysetiteni probihalo pii prvnim navstéveé (6 tydnl po operaci), tak pii t€ posledni (15 tydni
po operaci). Po Sesti tydnech po operaci byla u vSech probandi (n=20) pfitomna tekutina

v oblasti suprapatelarnim a na vnitini strané kolene. V patnactém tydnu, kdy byla posledni
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terapie a kontrolni méfeni, u 12 pacientii pietrvaval otok. U péti z nich na vnitini stran¢ kolene
a u zbylych sedmi v oblasti suprapatelarnim.

Pooperacni otoky maji vliv na spravné zapojeni a posileni m. quadriceps femoris,
to potvrzuje fada studii (Kris Jensen, 1993; McNair, 1996; Rice, 2008).

Kryoterapie je jednou z moznosti, kterd funguje po operaci predniho zkiizené¢ho vazu
jak na snizeni teplot, tak na snizeni pooperacnich otokli (Glenn, 2004; Cohn, 1989; Ohkoshi,
1999).

Ptfedni zkiizeny vaz muze byt poranény bud’ izolované anebo i s dal§im poranénim
meékkych tkani. Naptiklad studie, Anterior Cruciate Ligament Injuries Alter the Kinematics
of Knees With or Without Meniscal Deficiency (Zhang, 2016), zkoumala kinematické zmény
u pacienti s izolovanym poranénim LCA a s dal§im poranénim (meniskit). Vysledkem bylo, ze
pacienti, ktefi m¢li i poranéni menisku, tak byla zménéna kinetika kolenniho kloubu nez u téch,
kteti méli pouze izolované poranéni LCA. Napftiklad flexi v kolennim kloubu méli pacienti
s poruchami menisku, ptipadné uplné bez menisku, mensi nez pacienti pouze s izolovanym

poranénim LCA.

6.4 Diskuze k poopera¢nim komplikacim

Vzéacn€ se mohou vyskytovat i pooperani komplikace kolenniho kloubu v podobé¢
infekce. Gobbi et al (2016) uvadéji miru infekce 0,37 % po operaci piedniho zkiizené¢ho vazu
a pohybovala se v rozmezi od 7,5 do 61,7 dne. Znamkami infekce jsou: bolestivy otekly kolenni
kloub, omezeny rozsah pohybu v koleni, narlstajici pulzujici bolestivosti kolene, rychle
zvySeny a pretrvavajici vypotek, mistni erytém, zvySujici se teplota, intermitentni teplo
(nad 38°), hyperémie se ser6znim a hnisajicim vypotkem.

Mezi pozdni pooperacni komplikace patii nejcastéji snizeni svalové sily m. quadriceps
femoris. Jeho deficit pfispiva k funkénimu omezeni, a navic k dal§imu poranéni dolnich
koncetin. Navic bylo prokézano, ze deficit snizeni svalové sily m. quadriceps femoris o vice
nez 15 % ovlivituje negativné biomechaniku kolenniho kloubu. Kromé toho miiZze deficit
sniZzeni svalové sily m quadriceps femoris vést k funkénim asymetriim trupu, kycelnich
a hlezennich kloubti a ke kompenzacnim zménam zatizeni po rekonstrukci LCA
(Oberlander, 2013; Schmitt, 2015).

Dalsi komplikaci, ktera mize nastat po rekonstrukci predniho zkiiZeného vazu je selhani
Stépu. Bylo hlaSeno selhani §tépu az u 12-24 %. Navic bylo zjisténé Ze selhani Stépu souvisi

s v€kem, pohlavim, indexem télesné hmotnosti, dobou od operace, velikosti §tépu, integritou

125



menisku, pozici tibidlniho tunelu a casnym névratem ke sportu (Salmon, 2005; Paterno, 2010;
Myer, 2012; Hosseini, 2012).

U pacientti po rekonstrukci LCA s nedostatkem medialniho menisku byla zvysené laxita
Stépu a vyssi vyskyt zbytkového pivotniho posunu. Vyssi zat€z Stépu u kolen s deficitem
menisku miize vysvétlit miru selhani st€pu (Shelbourne, 2000; Trojani, 2011).

Po rekonstrukcich LCA se mohou vyskytovat i bolesti na predni stran¢ kolene. Studie,
Anterior knee pain after anterior cruciate ligament reconstruction (Marques, 2020), hodnotila
zdznamy pacientli bolesti na piedni stran¢ kolene v prubéhu Sesti let. Z analyzovanych
438 zaznamu pacientti udavalo 6, 2 % pacientt bolest. Lehce zvySena prevalence bolesti byla
u pacientd, ktefi méli $tép z patelarni §lachy a u pacientl, kteti po operaci nedosahla plné
extenze v kolennim kloubu. Bolest nekorelovala s pohlavim pacienta nebo operacni technikou.

Testovani svalové sily by mélo byt po celou dobu rehabilitaci béhem pooperacni péce.
Obecné plati, ze by svalova sila m. quadriceps femoris a hamstringy méla byt hodnocena ru¢nim
dynamometrem nebo pomoci izokinetické dynamometrie. Mén¢ nez 20-30 % je ve srovnani
s neoperovanou dolni koncetinou pfijatelny pro plyometrickd cvi€eni a k zapojeni béhu
po operaci kolen. Mén¢ nez 10 % svalové sily m. quadriceps femoris a hamstringy je piijatelny
do zapojeni sportovnich aktivit a specialn¢ sportovnich dovednosti. Pokud neni k dispozici
zadné hodnotici izokinetické zafizeni muze se pouzit leg press s maximalné jednim
opakovanim (Barber-Westin, 2011).

Dalsi testovani, napiiklad poskoky na jedné dolni konceting, jsou povolené minimalné
dvandct tydnii po operaci LCA. DalS§im kritériem je deficit svalové sily m. quadriceps femoris
méné nez 20 %. Doporucovany jsou Ctyfi testy skokl: skok na jedné dolni koncetiné
na vzdalenost, trojity skok na vzdalenost, crossover skok na vzdalenost a 6 m nacasovaného
skoku. Deficit sily méné nez 10 % ve vSech testech skoku by poskytl objektivni udaje
pro postup do sportovnich aktivit (Adams, 2012).

Mira navratu ke sportovnim aktivitdm pred poranénim se pohybuje v rozmezi 63-65 %
a k ndvratu do sportovniho soutézeni 44-54 % (Ardern, 2011; Ardern, 2014).

Zménéna strategie kontralateralni kycle s omezenym rozsahem pohybu a Gtlumovymi
silami kolem zranéného kolena béhem chiize byla zaznamenana u téch, kteti neprosli po Sesti

mésicich od operace LCA po funkénim testovani k navratu ke sportu (D1 Stasi, 2013).
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6.5 Diskuze k opétovnému poranéni LCA

Bohuzel se kolikrat nevyhneme opétovnému poranéni LCA na operované dolni
koncetiné. Mechanismus sekundarniho poranéni LCA je multifaktoridlni. Nejvyssi riziko
sekundarniho poranéni LCA je béhem prvnich sedmi mésict k ndvratu ke sportu
(Paterno, 2015; Laboute, 2010).

U mladych, aktivnich jedincti je mira sekundarniho poranéni LCA az 24 %
(Paterno, 2010).

Druhé trhlina LCA se vyskytuje nejcastéji na druhé (neoperované) dolni koncetiné
a pri¢inou muze byt asymetrické zatizeni. Wright et al, 2011, ve své studii uvedli miru druhého
poranéni s 11, 8 % kontralateralnim a 5, 8 % s ipsilateralnim selhanim Stépu.

Navic zeny, maji o 33, 7 % vyssi riziko kontralaterdlni operace nez muzi
(Eckenrode, 2017).

Také velmi diskutovanym tématem, zda po poranéni LCA operovat ¢i nikoli. U mladych
a aktivnich pacientd, zejména sportovci je operace urCité spravnym rozhodnutim. Naopak
u starSich a mén¢ aktivnich jedincti nemusi byt operativni feSeni podminkou. Vyhodnocovani
udajii o vyhodach operativniho ¢i neoperativniho feSeni vyzaduje zhodnoceni objektivni laxity
kolene, naslednych zranéni a anamnéze pacienta (Diermeier, 2020).

Dalsi otazka, kterad se nabizi k diskuzi je téma pfedoperacni rehabilitace. Ta je zndma
jako ,,prehab“. V poslednich letech byla zkouména a vysledky pfinesly u pacientl velmi
pozitivni ohlasy jak ty subjektivni, tak objektivni.

Studie, Does extended preoperative rehabilitation influence outcomes 2 years after ACL
reconstruction?: a comparative effectiveness study between the MOON and Delaware-Oslo
ACL cohorts (Failla, 2016), porovnavala dv€ skupiny. Prvni skupina méla predoperacni
rehabilitaci, druha nikoli. Zjistila, Ze skupina, kterd méla prfedoperacni rehabilitaci méla lepsi
skore (Mezinarodni komise pro dokumentaci kolena) a také méla vétsi pravdépodobnost pro
navratnost ke sportu pted poranénim.

Dalsi studie naznacily, ze piedoperacni rehabilitace ma vyhodu v tom, Zze pomaha
pacientim se citit dobfe pfed samotnou operaci (Gokeler, 2017; Wilk, 2016; Claudia —
Camelia, 2013).

Nejveétsi systematicky piehled se konal v roce 2017 a zahrnoval 439 pacientt, kteti bud’
dostali plnou prehab nebo zaddnou. U pacienti, kteti méli plnou prehab bylo zjiSténo svalové
zlepSeni v oblasti kolen, ale nebyl zjistény zadny vyznamny rozdil v kvalité zivota

nebo rozdilna spokojenosti mezi skupinami (Alshewaier, 2017).
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Giesche et al (2002), ve své studii dosli k zavéru, ze prehab rehabilitace je prospéSna
pro pacienty, zejména co se tyce lepSich pooperacnich vysledkii v oblasti kolenniho kloubu
a rychlejs$iho navratu ke sportu (skupina s prehab se vratila do sportu po 34 tydnech od operace,
kontrolni skupina bez prehab se vratila ve 43 tydnu po operaci).

Prevence poranéni LCA by méla byt zvdZena béhem rehabilitaéniho procesu po jeji
rekonstrukci. Jelikoz spoustu trhlin LCA je bezkontaktni povahy tak tito pacienti vykazuji
pravdépodobné Spatnou neuromuskularni kontrolu a biomechanické deficity. Obecné se
prokazalo, Ze rehabilitacni programy prevence LCA, které zahrnuji kombinaci posilovani,
dynamického zahiivani, agility, plyometrickych aktivit a rovnovadhy maji velmi dobrou
kratkodobou ucinnost. Zahrnuji veskeré prvky neuromuskularniho tréninku (Chimera, 2004;
Lephart, 2005; Mandelbaum, 2005; Myklebust, 2003; Gilchrist, 2008).

Preventivni programy by mély zahrnovat rzné techniky neuromuskularniho tréninku,
protoze se prokazalo, ze zaméteni pouze na jeden typ cviceni neni tak i¢inné pro prevenci LCA.
Dale bylo zjisténo, Ze nejucinngjsi davkovani v preventivnich programech bylo dvakrat tydné
po dobu tficeti minut. Zarazeni prken, bo¢nich prken, sed-leht, klikt, posilovani horni ¢asti téla
souvisi se snizenim poranéni LCA (Sugimoto, 2016).

Benjaminse (2015) ve své studii poukazuje na omezenou dlouhodobou uc¢innost
preventivnich programu, ktera je teoreticky disledkem potizi udrzenim a pfenosem naucenych
pohybovych dovednosti. Schopnost se 1 naddle zlepSovat v motorickych ukolech mize byt
realizovana pomoci vnitiniho nebo vnéj$iho zaméfeni pozornosti. Vnitini zaméteni pozornosti
by sportovce piimélo soustiedit se na jednotlivé pohyby, jako naptiklad udrzet koleno
ve spravném postaveni nad druhym/tfetim prstem. Vngjsi zaméfeni pozornosti by piimélo
sportovce zaméfit se na vysledny spravny pohyb, jako napiiklad udrZeni kolena v roviné
s kuZzelem ¢i jinym cilem béhem specifického sportovniho pohybu. Vnéjsi zaméfeni vice
vyuziva automaticky proces kontroly narozdil od vnitiniho zaméfeni, ktery vyuZziva naseho

védomi.

6.6 Diskuze k novym metodam ve fyzioterapii

Rada novych piistupti ve fyzioterapii ziskava na popularité, co se tyée pooperaéni 16¢by
LCA.
Naptiklad se zda, Ze kinesiotaping ma svij ucinek v akutni pooperacni 1€Ebé

po operacich kolen, a to predevsim ke snizeni bolesti a otoku kolenniho kloubu (Balki, 2016).
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Neuromuskularni elektricka stimulace (NMES) béhem pooperacni faze prokézala,
ze dokaze efektivné zvysit silu m. quadriceps femoris a tim snizit jeho svalovy deficit.
Pti aplikaci vysoké intenzity béhem pooperacniho 1é¢eni se NMES ukézala jako uspésna v boji
proti svalové atrofii a zachovani svalové sily (Logerstedt, 2010).

Snyder et al (1995) ve své studii zjistili, ze ¢tyfi tydny aktivniho cviceni v kombinaci
s vysoce intenzivnim NMES vedly dva mésice po operaci LCA ke zlepSeni sily m. quadriceps
femoris az 0 70 % ve srovnani s neoperovanou dolni koncéetinou. Naopak pacienti, ktefi méli
pouze Ctyf tydenni cvi€eni bez NMES prokazali zvySeni sily m. quadriceps femoris o 51 %
oproti neoperované dolni koncetin¢ (Jenkins, 2022).

Wright et al (2019) zjistili, Ze NMES pomohla 1épe zvysit obvod stehna a snizit atrofii
nez samotné cvicenti.

Tvrzeni, Ze NMES pomdha zvysit silu m. quadriceps femoris potvrzuje ve své studii
1 Fitzgerald, 2003. Skupina, co méla cvic¢eni spolu s NMES vykazovala vétsi silu m. quadriceps
femoris spolu s vétsi funkénosti kolena ve dvanactém tydnu po operaci a rychleji postoupila
k tréninku agility v Sestnactém tydnu po operaci.

Mezi dal$i metody patii cvi¢eni kontralaterdlni nohy pro zmirnéni bilaterdlnich potizi
zpusobené odchylkami senzomotorického a muskuloskeletdlniho systému v disledku trazu
¢i operace. Vysledky studie, Cross-education improves quadriceps strength recovery after ACL
reconstruction: a randomized controlled trial (Harput, 2019) ukazaly, Ze sila m. quadriceps
femoris béhem koncentrického a excentrického pohybu se obnovila rychleji, kdyz pacienti
vyuZzivali cviceni kontralateralni koncetiny, zejména v pfedoperacni fazi.

Omezeni pritoku krve je dalsi modalitou, kterd se vyuzivd k urychleni zotaveni
po rekonstrukci LCA. A¢ dva systematické piehledy dospély k zavéru, Ze existuji dikazy
o tom, Ze omezeni pratoku krve podporuje svalovou hypertrofii, snizuje bolestivost kolene,
zvySuje svalovou silu, dale naznacuji, Ze je zapotiebi dalSich vyzkumi.

Studie poukazuji na to, jak dulezitd je Casna rehabilitace po operaci LCA, vcetné
pfedoperacni rehabilitace (Gokeler, 2017; Wilk, 2016). BohuZel oproti zahrani¢i se standardé
v Ceské republice za¢ina s rehabilitaci po plastice predniho zk¥izeného vazu az v 6. tydnu po
operaci, véetn¢ uzivani berli do 4. nékdy az 6. tydne po operaci. Zahrani¢nich studie poukazuji
na brzké odkladani berli a zacatek rehabilitace, a to jiz od 1. pooperacniho tydne. Jelikoz bylo
prokazano, ze m. quadriceps femoris je znacné€ atrofovany jiz ve tietim tydnu po operaci LCA,
je k zamysleni, zda ¢asné rehabilitace v Ceské republice by prece jen nebyla vhodnou variantou.
Na RK Malvazinky, kde probihala studie, jsem bohuZel nemohla zacit s Casnou rehabilitaci,

protoze dle standardt kliniky se zaCina pravé v 6. pooperacnim tydnu. Pacienti jsou alespon
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instruovani k domaci autoterapii po rekonstrukci LCA, nez odchazi domi. Jednd se zejména
o instrukce v péci o jizvu, a dale instruktaz k lehkym cvikim na lizku (rozcviceni flexe
v kolennim kloubu sunutim paty po podlozce do 90°, propinéni kolene do plné extenze, nacvik
chuize o berlich — tfidoba chtlize, nacvik chiize do schodii/ze schodii, zafazeni kryoterapie). Ale
jak jiz zminuji studie, je velmi dalezity excentricky trénink, ktery pomdha k nartistu svalového
objemu m. quadriceps femoris, a jeho zatazeni dle zahrani¢nich publikaci je mozné jiz od
ttetiho pooperacniho tydne. Pacienti méli dovolené zatazeni rotopedu od Sesté¢ho tydne po
operaci, ale otazkou je, jak Casto ho zatazovali. Alespon dle denickt, ktery si pacienti vedli
vmém vyzkumu jsem méla moznost vidét, zda pacienti vyuzivali rotoped i mimo
fyzioterapeuticky vedené hodiny. U vyzkumné skupiny, kterd méla individualni pfistup pod
mym vedenim, jsem povinn¢ zatradila rotoped v rdmci cviceni v télocviéné, a to alespoii
na 10 min. Déle jsem zafadila i chiizi na béZicim pasu po dobu 10 min pfi kazdé navstéve,
posléze i lehky béh na bézicim pase. Tudiz i tohle zatazeni mohlo vést k rozdilnému svalovému
nariistu mezi vyzkumnou a skupinovou terapii, ale pro vyssi svalovy nartst by to chtélo jisté
intenzivnéjsi zafazeni excentrického cviceni do rehabilitace po rekonstrukci LCA.

Dle mnoha autori se rehabilitani programy shoduji, Ze v ¢asné rehabilitaci
po rekonstrukci LCA je dilezité se zamétit na dysfunkci m. quadriceps femoris. Jeho posileni
a aktivita je velmi dulezita prave proto, aby se mohlo v metodické rad¢ piejit od jednoduchych
extenzori kolene zamétujeme na nacvik chiize (nejprve s berlemi) poté bez nich. Modifikace
chiize jako v pisku, v bazénu je také soucasti casné rehabilitace. Nejprve se zacind s ukoly
jednodussimi a bilateradlnimi s nizkou intenzitou zatiZeni (napiiklad diep na obou DK bez
diep na jedné DK). Pro ptfechod z ¢asné do pozdni rehabilitace je ditlezité 100 % télesné zatizeni
operované DK do funkénich pohybovych dovednosti. Zatazeni specifickych dovednosti
(naptiklad zména sméru béhem pohybu, doskoky na DK) je nedilnou soucasti k pozdni
rehabilitaci, kterd pfipravuje daného probanda k navratu do sportovniho prosttedi. Je nutno si
uvédomit, Ze poranéni LCA vznik4 prave pii nekontrolovatelnych sportovnich pohybech, proto
je dulezité zaradit 1 fazi k nacviku specifickych sportovnich dovednosti. Specifické sportovni
dovednosti by mély co nejlépe simulovat dany pohyb, pii kterém muze dojit k poranéni LCA.

Rehabilitacni standardy na RK Malvazinky jsou velmi jednoduché a casové velmi
rychlé. Dohromady mate osm skupinovych terapii, ale s ¢etnosti dvakrat tydne, tudiz skoncite
s rehabilitacemi v 9. pooperacnim tydnu. CoZ miZe byt problém pro spravnou rehabilitaci

LCA, protoze od 9. tydne zacind druha, nezbytnd pooperacni faze, ktera je jednou
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kloub na pozdni pooperacni fazi rehabilitace, kterd se zamétuje na jiz zminéné specifické
sportovni dovednosti. Protoze mnoho poranéni piedniho zkiizené¢ho vazu vznika u sportovct
behem urcitého sportu, neméli bychom fyzioterapie uspéchat a minimalné si je rozlozit do vice
meésicl, abychom si byli jisti, Ze je dany pacient pln¢€ pfipraveny vratit se do daného sportovniho
prostiedi.

Jelikoz svalovy objem pro sviij narust potifebuje vice Casu, a to az 22. tydnti, chtélo by
to rozhodné delsi fyzioterapeutickou intervenci s pacienty, po které by bylo mozné méfit 1 veétsi
svalovy ndrast objemu stehna. Bohuzel dle standardi RK Malvazinky se pfedepisuje pouze osm

fyzioterapeutickych jednotek, tudiz jsem neméla vice ¢asu s pacienty.

6.7 Limity studie

I ptesto, ze prace ptinesla zajimavé vysledky, jsme si védomi jistych limitd.

Rozhodné by studie potifebovala pro zkoumani svalového objemu del$i ¢asové rozpéti
nez tfi meésice. Pacienti totiz dle kritérii na RK Malvazinky museli nosit berle az do
4. pooperacniho tydne, coZ mohlo mit zdsadni vliv na nedostatecné zapojeni svali dolnich
koncetin v ranné pooperacni rehabilitaci. Ale tuto skute¢nost jsem nemohla ovlivnit.

Také jsem nemohla ovlivnit méfeni svalového objemu dolnich koncetin, kdy
z provoznich divodua kliniky nebylo mozné s pacienty ptfed operaci pracovat, a prvni méteni
bylo mozné provést aZ v 6. poopera¢nim tydnu. Posledni méteni probihalo pii posledni
fyzioterapeutické terapii, a to v 15. tydnu po operaci.

Dal$im limitem je i velikost souboru. Mnoho pacientii po operaci pfedniho zkfizeného
vazu voli v posledni dobé jina rehabilitacni centra pro své rehabilitace neZ na RK Malvazinky
nebo se pacienti odmitli vyzkumu ucastnit. Ti, co se Gc€astnili vyzkumu, byli zase limitovani
poctem navstév. Standardné se predepisuje pouze osm fyzioterapeutickych jednotek vcetné
vstupniho kineziologického rozboru. U vyzkumné skupiny jsem mohla alespon rozdélit jiz
zminénych osm fyzioterapeutickych jednotek do 8. tydnt, tudiz jsem prodlouZila fyzioterapie
po operaci LCA o 6. tydni. Kontrolni skupinég, ale ziistaly 4. tydny fyzioterapie skupinového
cvi¢eni po operaci predniho zkiiZzeného vazu. Pravé jiz zminéna rychla rehabilitace po operaci
ptedniho zktizeného vazu mize mit dliisledek na svalovy objem stehna. Postupné musi dochéazet
k navySovani zatéze a tu z hlediska hojeni §t€pu neuspéchame. Jak 4., tak 9. tydnii fyzioterapii
po operaci LCA je velmi mélo. Pokud bude fyzioterapie po operaci LCA uspiSena a déle se po

jejim skonceni pacient nebude vénovat cviceni, které musi byt zaméfené na zvétSovani svalové
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sily a svalového objemu stehna, mtze si v budoucnu znovu poranit LCA. Neni vylouc¢ené ani
poranéni LCA na kontralaterdlni dolni koncetiné. To mize mit za nasledek posilovani az
pretrénovani operované dolni koncetiny a tim oslabeni neoperované strany. Proto je dilezita

1 pribézna kontrola fyzioterapeutem piedevsim u sportovct, ktefi se chtéji vratit k zdvodéni.
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7 ZAVER

Cilem této prace bylo vyhodnotit, jaky bude vliv nové navrzené cilené
fyzioterapeutické intervence u pacientl po operaci predniho zkiizeného vazu ve vztahu
ke svalovému objemu stehna.

Vysledky naseho vyzkumu poukazuji na to, ze individudlni a komplexni pfistup
k pacientiim po operaci pfedniho zkiizeného vazu je lepsi nez bézné pooperacni postupy, které
jsou na vét§in€ pracovist’ pouzivany, a mélo by proto dojit pravé k jejich piehodnoceni.

Ackoliv v pfedlozené praci predpokladané zmény narastu svalového objemu stehna
po operaci predniho zkiizeného vazu nebyly potvrzeny, tak rozdily ve smyslu narastu
svalového objemu mezi 6. a 15. tydnem po operaci byly vyhodnoceny. U vyzkumné skupiny,
byly nartisty svalového objemu vyssi nez u kontrolni, ale ne statisticky vyznamné. U kontrolni
skupiny dokonce doslo i ke snizeni svalového objemu stehna po 9. tydnech od operace. Pti¢inou
muze byt pravé pristup k pooperacni rehabilitaci. Vyzkumnd skupina méla individualni
fyzioterapie po dobu 9. tydna s intervenci jednou tydné, kdy jedna trvala 45 minut, a navic méla
tato skupina zafazenou od 10. pooperacniho tydne i pfistrojovou rehabilitaci — Imoove.
Kontrolni skupina méla skupinovou terapii po dobu 4. tydni s intervenci dvakrat tydné, kdy
jedna trvala 30 min.

Hodnoceni funkcéniho stavu kolenniho kloubu, s pouZzitim Lysholm knee score
potvrdilo, ze individudlni ptistup fyzioterapeutické intervence u pacientil po operaci pfedniho
zktiZzeného vazu pfinasi vyznamné lepsi efekt nez béZné pouzivané skupinové ptistupy. Rovnéz
tato skute¢nost poukazuje na nutnost revize stavajicich rehabilitacnich ptistupi.

Préace poukazuje na dva rozdilné ptistupy v rehabilitaci po operaci ptfedniho zkiiZzeného
vazu, individudlni a skupinovy. Individudlni pfistup na vétSin€ pracovist’ a rovnéz na klinice,
kde experiment probihal, neni standardni. Tato prace poukézala na jeho dilleZitost a vétsi
efektivitu na zaklad€ hodnocenych parametrii v poopera¢nim piistupu. Pacienti s individudlnim
pristupem méli jednak del$i ¢asové rozpéti fyzioterapii (8. pooperacnich tydnil), a jednak delsi
fyzioterapeutickou jednotku (45 min). Pravé ¢asové rozpéti jedné fyzioterapeutické jednotky
umoznilo zafadit komplexnéjSi a efektivnéjS$i postupy (zarfazeni excentrického cviceni,
piistrojové terapie). Dalsi vyhodou individudlniho pfistupu je, Ze na individualnim cviceni je
pacient saim pouze s jednim fyzioterapeutem a ten se mu miize vénovat po celou dobu trvani
fyzioterapie. Na skupinovych lekcich je pfitomno vice pacientll najednou. A na lekci je tudiz
individudlni pfistup terapeuta k pacientovi znacn€ omezen, vzhledem k rozdilnym potfebam

jednotlivych ucastnikli skupinového cviceni. Proces hojeni, regenerace a rehabilitace muze
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probihat a probih4 u rtiznych jedinci nestejnou rychlosti. Skupinové cviceni vede k tomu, Ze
musi terapeut hledat vzdy prisecik mezi potiebami jednotlivych cvicenctl, coz pro jedny muize
znamenat nepiiméeiené rychly postup terapie, pro druhé vyznamné zpomaleni progrese jejich
rehabilitace.

Navic je individualni pfistup k pacientovi lepsi, co se tyce motivace k pohybu a také
prubézné konzultace stavu pacienta po operaci LCA.

Pro hodnoceni efektu terapie jsou preferovany postupy v duchu Evidence based
medicine / Evidence based practice. V praci byl navrzen jednoduchy zptsob (3D skenovani)
k vyhodnoceni efektu svalového objemu stehna. Skenovani je jednoduché, ¢asové nenaro¢né
a bezpecné. Proto by jeho zafazeni do standardii hodnoceni efektu terapie pii stanoveni
svalovych objemi bylo vhodné ne jenom z diivodu obohaceni fyzioterapeutickych hodnoticich
postuplt v duchu Evidence based practice, ale téZ jako psychologicky motivacni prvek

v postupujici rehabilitaci jednotlivce.
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Ptiloha ¢.1 Vyjadieni Etické komise

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

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni ¢i seminarni prace zahrujici lidské ucastniky
Niazev projektu: Zmény svalového objemu u dolni konéetiny po operaci predniho zkiiZeného vazu u sportoved, u

kterych dominuje vyskok a dopad na jednu dolni koncetinu.

Forma projektu: vyzkumna prace — doktorska prace

Obdobi realizace: leden 2019 — leden 2021

Pitedkladatel: Mgr. Michaela Ragulova

Hlavni FeSitel: Mgr. Michaela Ragulova

Misto vyzkumu (pracovi§té): kineziologicka laboratoi FTVS UK a laboratof biomechaniky FTVS UK
Vedouei price (v piipadé studentské prace): Doc. PaedDr. Dagmar Pavli, CSc.

Finané&ni podpora: Po konzultaci se $kolicim pracovistém — katedra fyzioterapie FTVS UK bude projekt zafazen do
projektu PROGRES. Pro veskeré méfeni bude vyuZita aparatura katedry.

3

Popis projektu: Jedna se o observacni longitudinalni studii. Cilem prace je porovnani zmén svalového objemu u
dolnich konéetin po operaci predniho zkfizeného vazu pomoci 3D scanneru a Posturografu, véetné navrhu efektivni
terapie, kterd by znovu navratila hodnoty svalového objemu na piivodni, tedy na ty, co byly pfed poranénim piedniho
zki'izeného vazu. Vyzkum bude rozdélen do dvou &asti. V prvni ¢asti se zaméfim na zpracovani teoretickych podkladi o
kineziologii kolenniho kloubu, biomechanice poranéni predniho zkizeného svalu, svalova nerovnovaha delnich
koncetin, funkéni stabilita kolenniho kloubu, poranéni pfedniho zkiiZzeného vazu u hazenkaid, basketbalisti, fotbalistii.
Teoretické poznatky budu ¢erpat z minulosti ovéfenych zdroji. Budu k tomu vyuZivat databaze jako Web of Science,
Pubmed, Medline, Scopus, a dal3i. Pouzita budou klicova slova: ligamentum cruciatum anterior, knee, muscles, injury,
handball, basketball, fotbal. Ve druhé asti bude provedeno dotaznikové Setieni, kde budou probandi odpovidat na
otazky tykajici se svych zranéni ve sportu a poté bude nasledovat méfeni pomoci 3D skeneru a Posturografu. Probandi
budou rozdéleni do dvou skupin — skupina zaméfena na funk&ni slozku a skupina zaméfena na silovou slozku. Sou¢asng
bude vybrana kontrolni skupina, ktera nebude po operaci zkfizeného vazu. Ziskana data budou nakonec statisticky
vyhodnocena a porovnana.

Charakteristika téastnikii vyzkumu: Vyzkum bude probihat s tiiceti probandy, kteii prodélali plastiku pfedniho
zkiizené vazu kolenniho kloubu. Probandi budou sportovei hrajici hazenou, basketbal, fotbal. Probandi budou rozdéleni
do tii skupin-dvé skupiny experimentalni a jedna kontrolni. Prvni experimentélni skupinu budou tvofit probandi, ktefi
se ve sve fyzioterapii po plastice piedniho zkfizené vazu kolenniho kloubu soustiedi na funkéni slozku kolenniho
kloubu, tzn. napfiklad nacvik stability pomoci nestabilnich plodin. Ve druhé experimentalni skupiné se probandi budou
soustiedit na silovou slozku kolenniho kloubu, tzn. svaly kolem kolenniho kloubu — m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus, quadriceps femoris, mm. gastrocnemii.

Kritéria vybéru probanda jsou nasledujici (30 probandi):

Vék probanda 20-30 let

Prvni operace na dolni konceting — plastika predniho zkiizeného vazu

Hrani (fotbalu, hazené, basketbalu) minimilng 8 let

Plastika LCA — predni pistup — §tép z ligamenta patellae

Kritéria kontrolni skupina probandi (30 probandii):

Stejna vékova kategorie 20-30 let

Nikdy neprodélali operaci na dolni konéeting — plastika LCA

Nevénuji se sportu vrcholové

V pritbéhu méfeni nemaji akutni bolesti dolnich koncetin

Zajisténi bezpectnosti: Jedni se o neinvazivni metody méfeni, béhem kterych nebude poskozen kozni kryt ani zdravi
pacienta. Vyseteni bude bezpetné. 3D scanner je v laboratofi biomechaniky a budou pFitomni pracovnici, ktefi s nim
pracuji a konzultant, Ing. Kubovy. Rizika provadéného vyzkumu nebudou vys3i nez bézné otekavina rizika u aktivit a
testovani provadénych v ramei tohoto typu vyzkumu.

Etické aspekty vyzkumu: V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita,

Vyzkumu se zucastni plnoleti a svépravni probandi. PFinosem prace bude zjidténi, zda se sportovei po plastice predni
zkiizeného vazu dostanou na ptivodni hodnoty svalového objemu za jak dlouho a zda cviceni pro né bude efektivni
vzhledem k dané problematice. Ziskana data budou zpracovana a bezpe¢né uchovina v anonymni podobé a
publikovana v doktorské praci, pripadné casopisu, monografiich, prezentovana na konferencich, piipadné vyuzita pri
dalsi vyzkumné prici na UK FTVS. Pokud budou porizené fotografie, tak pouze v programu, kde bude jen dolni
konéetina, bez horniho trupu a obli¢eje pacienta.

Text informovaného souhlasu: piilozen

Povinnosti viech tcastnikia vyzkumu na strané feSitele je chranit zivol, zdravi, distojnost, integritu, pravo na
sebeurteni, soukromi a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout ktomu veskera preventivni opatieni.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjektd lezi vzdy na Gastnicich vyzkumu na strané feditele, nikdy na
zkoumanych, byt' dali sviij souhlas k u¢asti na vyzkumu. V3ichni i€astnici vyzkumu na strang feitele musi bréat v potaz
etické, pravni a regula¢ni normy a standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako
ty, jez plati mezinirodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida nivrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména
pouzitych metod, za$lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost. f

V Praze dne: 8. 1. 2019 Podpis piedkladatele:

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Pfedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorova y
a— L4901

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem: ... 27 2.2/ 700 0 .

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezindrodni smé&rnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské u¢astniky.

Refitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA /;Z/
Fakulta t&lesne vychovy a sportu I )
José MartﬂitkcBUKm. Praha 6 podpis pfedsedk‘yné EK UK FTVS
D



Ptiloha €. 2 Informovany souhlas

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

INFORMOVANY SOUHLAS
Vazeny pane, vazena pani,
v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidaji a o
zmén¢ nékterych zakont, ve znéni pozdéjsich predpist a dalsimi obecné zavaznymi pravnimi piedpisy (jakoz
jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjsich zmeén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
(zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomedicing ¢.
96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s Vasi tcasti ve vyzkumném projektu v ramci disertaéni
prace doktorského studia s ndzvem Vliv fyzioterapeutické intervence na zménu svalového objemu stehna po
operaci LCA provadéné na RK Malvazinky.
Po konzultaci se Skolicim pracovistém — katedra fyzioterapie FTVS UK bude projekt zafazen do projektu
COOPERATIO. Pro ultrasonografické vysetfeni bude vyuzita aparatura katedry. Pro 3D méfeni pomoci skeneru
bude vyuzit skener, ACADEMIASO0, zapij¢eny firmou SolidVision, s.r.o.
Cilem prace je vyhodnotit vliv cilené fyzioterapeutické intervence u pacient po operaci piedniho zkiizeného
vazu ve vztahu ke svalovému objemu stehna.
V ramci tohoto vyzkumu bude provedeno dotaznikové Setfeni — standardizovany dotaznik hodnotici funk¢ni stav
kolenniho kloubu po poranéni LCA, a poté bude nasledovat méfeni pomoci 3D skeneru a ultrazvuku. Jedna se o
méfeni, které bude probihat na rehabilita¢ni klinice Malvazinky — neinvazivni metoda, nebude porusena integrita
ktize. Diagnosticka ultrasonografie je forma vysetfovaci metody zamétfena na vySetieni mekkych tkani. Poloha
pacienta béhem vysetieni je vleze na zadech, kdy kolenni kloub je vypodlozen tak, aby byla mirna flexe
kolenniho kloubu (20 stupnti). Ultrasonografie se sklada z hlavice, kterou budu piejizdét po suprapatelarnim
prostoru, vnitini stran¢ kolene a v oblasti Bakerovy cysty a budu zjist'ovat ptitomnost vypotku uvniti kloubu. Pfi
méfeni s 3D skenerem bude pacient sedét na kraji lehatka, kdy méfena dolni koncetina bude natazena a druha
dolni konéetina bude flektovana v koleni a opfena o stolicku. Tyto dvé metody budou doplnéné o dalsi vySetieni,
a to v podob¢ ladicky, na zjisténi propriocepce, dale goniometr na zjisténi rozsahu kolenniho kloubu do flexe a
extenze, svalovy testu dle Jandy na zjisténi svalové sily quadricepsu femoris a hamstringu a rozlozeni vahy
pomoci dvou vah. Vysetfeni vzdy bude probihat rano na la¢no. Jedno vysetfeni bude probihat pfiblizné¢ 30
minut, pacienti se budou dohromady ¢astnit dvou méfeni — prvni méfeni tésné pied operaci LCA a druhé po
tiimésicni fyzioterapeutické intervenci.
Pti vysetfeni budou respektovany Vase subjektivni pocity. Osobni data v této studii nebudou uvedena, za ticast
nebude udélena odména. Rizika provadéného vyzkumu nebudou vyssi nez bézné ocekavana rizika u aktivit a
testovani provadénych v ramci tohoto typu vyzkumu. Veskeré vysetfovaci i terapeutické metody jsou zcela
neinvazivni a bezbolestné. Pfinosem doktorské prace bude zjisténi, zda individualni fyzioterapeutickou
intervenci docilime navratu svalového objemu stehna na ptivodni hodnoty, které ziskdme méfenim i druhé
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zvyraznéné vysledky, které ndm ukazuji ZMENU. .........cceevieriieiiieniiieieeeee e 110
Tabulka 12 — kontrolni skupina — rozdil mezi 6. (6 T) a 15. (15 T) tydnem po operaci LCA
v aktivni a pasivni extenzi v kolennim kloubu (OP — operovana DK, L (leva), P (pravd), ROM
— extenze (EX), aktivni (AP) i pasivni (PP). Hodnoceni rozsahu pohybu (4.3.5 M¢teni a sbér
dat pomoci goniometrie). Uvedené hodnoty jsou ve stupnich. Pod ¢ervenou barvou jsou
zvyraznéné vysledky, které ndm ukazuji ZMENU. ........ccceevvieriieiiieniieiieeie e 110
Tabulka 13 - kontrolni skupina (n=10) - vySetteni zkracenych svalt — flexort kycelniho kloubu
(FKK) a hamstringy (HAM) v 6. (6 T) a 15. (15 T) pooperaénim tydnu. Hodnoceni zkracenych
svala (kapitola 4.3.4 Méfeni a sbér dat pomoci funkéniho svalového testu a zkracenych svala
dle Jandy). Cervené zvyraznéné rozdilové hodnoty mezi prvnim a poslednim méfenim...... 111
Tabulka 14 - kontrolni skupina — vySetfeni svalové sily v6. (6 T) a 15. (15 T) tydnu
u m. quadriceps femoris (MQF) a hamstringy (HAM). Hodnoceni svalové sily (kapitola 4.3.4
Méfeni a sbér dat pomoci funkéniho svalového testu a zkracenych svali dle Jandy). Cervené
zvyraznéné rozdilové hodnoty mezi prvnim a poslednim méfenim. ..........ccccvevvvveenreeennenn. 112
Tabulka 15 - vyzkumna skupina — vySetifeni a hodnoceni hluboké citlivosti (vibra¢niho C¢iti)
pomoci neurologické ladicky. Hodnoceni vibra¢niho citi (4.3.8 M¢éteni a sbér dat pomoci

nekalibrované ladicky). Pod ¢ervenou barvou jsou zvyraznéné rozdilové vyznamné hodnoty.

Tabulka 16 - kontrolni skupina — vySetfeni a hodnoceni pomoci neurologické ladicky hluboka
citlivost (vibracni C¢iti). Hodnoceni vibra¢niho C¢iti (4.3.8 Meéfeni a sbér dat pomoci

nekalibrované ladic¢ky). Pod ¢ervenou barvou jsou zvyraznéné rozdilové vyznamné hodnoty.

Tabulka 17 - vyzkumna skupina — vySetieni diagnostickou muskuloskeletalni ultrasonografii.
Cervena barva oznacuje vyznamné hodnoty — ANO — znamen4 pfitomnost tekutiny v kolennim
kloubu, NE — znamend nepfitomnost tekutiny v kolennim kloubu v 6. (6 T) a v 15. (15 T)
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Tabulka 18 - kontrolni skupina — vySetieni diagnostickou muskuloskeletalni ultrasonografii.
Cervena barva oznaduje vyznamné hodnoty — ANO — znamena p¥itomnost tekutiny v kolennim
kloubu, NE — znamena nepfitomnost tekutiny v kolennim kloubu v 6. (6 T) a v 15. (15 T)
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