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SUMMARY

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most common traumatic injuries of the knee joint. Acute knee injury
is often characterized by pain and the typical accompanying rupture sound. The injured person often feels pain in the knee,
with swelling, the movement is painful in the full range of motion. The most commonly used test procedures for rupture
include Lachman test, pivot shift test, anterior drawer and lever sign test. This review includes a description of individual
tests and the diagnostic value of examination after the ACL rupture. The sensitivity and specificity of the lever sign test was
0.92-1.00, the specificity was 0.94—1.00. The anterior drawer testing reported sensitivity values ranged from 0.18 to 0.92
and specificity values ranged from 0.78 to 0.98. The sensitivity and specificity of the pivot shift test ranged from 0.18 to 0.48
and the specificity from 0.90 to 0.99. The sensitivity and specificity of the Lachman test were 0.63—0.93 and the specificity
was 0.55-0.99. The lever sign test, the pivot shift test, the anterior drawer test and the Lachman test are valid parts of the
anterior cruciate ligament examination with respect to the prediction of anterior cruciate ligament rupture using Magnetic
Resonance Imaging and arthroscopy.

Key words: rupture ligamentum cruciatum anterius, test maneuvers, lever sign test, pivot shift test, anterior drawer, Lachman
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Ruptara predného krizneho vizu je jednym z najcas-
tejsich traumatickych zraneni kolenného kibu (26). Rup-
tura predného krizneho vdzu moze nastat’ pri kontakte,
najcastejsSie pri Sporte, alebo bez priameho kontaktu.
Akttne zranenie kolena je Casto charakterizované bo-
lestou a typickym sprievodnym zvukom ruptury. Zra-
nend osoba Casto citi bolest’ v kolene, je pritomny opuch,
a tiez je pritomné bolestivé vykonavanie flexie a extenzie
v plnom rozsahu pohybu. Podl'a Monka et al. (18) izo-
lované zranenie predného krizneho vézu tvori iba 10%
pripadov, ostatné su spojené s kombinovanym porane-
nim, a to kollateralnych ligament, poskodenim subchon-
dralnej kosti a meniskov. Bilateralne poskodenie pred-
ného krizneho vdzu na obidvoch kolenach je vel'mi
zriedkavé. Pri diagnostike ruptary predného krizneho
vizu sa za zlaty diagnosticky Standard povazuje artro-
skopia (4). Pri diagnostike predného krizneho vizu sa
vyuziva aj MRI (25) a manuélne vySetrenia.

Hlavnou funkciou predného krizneho vizu je branit
predo-zadnému posunu tibie voci femuru tzv. translac-
nému pohybu (22). Predny krizny véz tiez zabranuje
nadmernému rotacnému pohybu, a tieZ zabranuje rotac-
nej laxicite (19). Predny krizny vz hrd vyznamnu ulohu
pri stabilite kolena, ¢i uz pri statickej alebo dynamicke;j
stabilite. Zranenie predného krizneho vizu je ¢asto spo-
jené s instabilitou kolenného kibu.

Chronické poskodenie kolenného kibu je spojené so
zmenou biomechaniky a kinematiky kolenného kibu.

Zranenie predného krizneho vizu predstavuje rizikovy
faktor pre vznik artrozy kolenného kibu (6).

Pri liecbe ruptary predného krizneho vézu sa vyuzivaji
chirurgické a konzervativne terapie. Chirurgicka liecba
predného krizneho vdzu sa vyvinula z jednoduchej
opravy pomocou §itia a sutury az na nahradu Stepu. Re-
konstrukcia predného krizneho vézu sa najcastejSie vy-
konava dvoma $lachovymi nahradami, a to metodou
BTB zo strednej ¢asti slachy m.quadriceps femoris a me-
tddou STGR zo Sliach m.semitendinosus a m.gracilis
(11, 29, 30). V niektorych pripadoch sa vyuzivaji aj al-
lostepy BTB. Konzervativna terapia pre I'udi s akitnym
a subakutnym zranenim predného krizneho vidzu zahtna
lokélnu kryoterapiu, pasivne pohyby, aktivne pohyby,
cvienie zamerané na posilnenie a stabilitu kolenného
kibu, obmedzujuce dlahy, elektroterapiu a elektrostimu-
laciu. Rehabilita¢na terapia ruptiry predného krizneho
vézu pozostava z troch faz, a to akutnej, zotavovacej
a funk¢nej fazy. Akuatna nasleduje po zraneni alebo ihned’
po operacii s cielom navratit’ rozsah pohybu a znizit’
zapalovu reakciu (21). Zotavovacia faza je charakteri-
zovana zlepSenim svalovej sily a stability kolena.
Funk¢na faza je charakterizovana koncentraciou na ob-
novenie funkcii, ktoré mal pacient pred poranenim, a tiez
v znizovanim rizika pred opakovanym poranenim.

Najcastejsie st v ramci prevencie vyuzivané cvicenia
zamerané na neuromuskularnu funkciu. (17, 24). V pre-
vencii ruptury predného krizneho véizu sa vyuziva via-
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cero foriem cviceni, a to stabiliza¢né a balan¢né cvicenia
(10). Dalsi druh cviGeni s potencialnym preventivnym
ucinkom predstavuji senzomotorické cvicenia (3).
V zlepseni stability kolena mozu predstavovat’ benefit
aj excentrické svalové cvicenia (13, 14).

Manualna diagnostika ruptury predného
krizneho vazu

Za zlaty diagnosticky Standard sa povazuje vySetrenie
artroskopom. Dalsim dolezitym vysetrenim je magne-
tickd rezonancia (27). V klinickej praxi vSak medzi do-
lezité faktory patri manualne vySetrenie. Existuje viacero
testovacich manévrov, ktoré sa pouzivaju na testovanie
ruptary predného krizneho vazu. Medzi najéastejsie po-
uzivané testy patri Lachmanov test, pivot shift test,
predna zasuvka, lever sign test.

Obr: 1. Lever sign test. Zakladna testovacia pozicia. VySetrujici
podlozi ruku zovretui v pdst pod proximalnu cast predkolenia
druhu ruku polozi na distalnu cast femuru.

Fig.1. Lever sign test. Starting position. The clinician places
a closed fist under the proximal third of the calf and the other
hand on the distal femur.

Obr. 2. Lever sign test. VySetrujuci urobi vySetrovaci hmat tla-
kom na distdalnu cast femuru.

Fig. 2. Lever sign test. The clinician applies downward force
to the distal femur.
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Lever sign test

Pri lever sign teste (obr. 1 a 2) pacient lezi na chrbte
s obidvoma nohami vystretymi. Vysetrujuci vlozi jednu
ruku pod proximalnu cast’ predkolenia a druhu na dis-
talnu Cast’ stehna. VySetrujuci hmat sa vykonava tlakom
na distalnu cast’ m.quadriceps femoris. Pri intaktnom
prednom kriznom véze dojde po zatlaceni na distalnu
Cast’ stehna ku extenzii v kolene. Pri ruptare predného
krizneho vézu k tomuto javu neddjde. Podobne je mozné
pozorovat’ aj pohyb pity, ktory pri ruptire predného
krizneho vézu nebude smerovat’ hore (12).

Predna zasuvka

Pacient lezi na chrbte s flexiou v bedrach 45° a flexiou
v kolene 90°. Vysetrujuci stabilizuje chodidlo pacienta
stehnom a obidve ruky polozi na proximalnu cast tibie.
Nasledne vykonava transla¢ny pohyb tibie voci femuru
a zachytava rozsah a laxicitu pohybu (obr. 3). Test je
vhodné testovat’ bilateralne. Podl'a International Knee
Documentation Committee sa za normalny rozsah po-
zaduje (8):

normalny rozsah 0—2 mm,

takmer normalny rozsah 3—5 mm,

abnormalny rozsah 6—10 mm,

zavazny viac ako 10 mm.

Lachman test

Pacient lezi na chrbte. VySetrujtci stabilizuje femur
rukou z lateralnej strany. Kolenny kib pacienta je 20-
30° flexii. Jednou rukou vysetrujuci vykonava anteriory
translacny pohyb tibie voci femuru (obr. 4). Podl'a In-
ternational Knee Documentation Committee sa za nor-
malny rozsah pozaduje rozsah rovnako ako v pripade
prednej zasuvky:

normalny rozsah 0-2 mm,

takmer normalny rozsah 3—5 mm,

abnormalny rozsah 6—10 mm,

zévazny viac ako 10 mm.

Obr. 3. Predna zasuvka. VySetrujuci fixuje ¢lenok a polozi ruky
na medialny a lateralny okraj pod kolenom. Vysetrovany hmat
vykonava anteriornym pohybom tibie voci femuru.

Fig. 3. Anterior drawer test. The clinician fixes the ankle and
puts his hands to the medial and lateral aspects of the knee. In
the physical examination maneuver, the tibia is pulled anteri-
orly against the femur.
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Obr. 4. Lachman test. VySetrujuci stabilizuje femur rukou z la-
terdlnej strany. Kolenny kib pacienta je 20-30° flexii. Jednou
rukou vySetrujuci vykondva anteriorny translacny pohyb tibie
VoCi femuru.

Fig. 4. Lachman test. Femur is stabilised by the clinician on
the lateral side. The patient’s knee joint is placed in 20-30°
flexion. By one hand the clinician forces the tibia into an an-
terior translation movement on the femur.
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Obr. 5. Pivot shift test. VySetrovany manéver zacina abdukciou
a flexiou v 30°.

Fig. 5. Pivot shift test. The physical examination maneuver
starts with abduction and flexion in 30°.

Pivot shift test

Pri pivot shift teste pacient lezi na chrbte s obidvoma
nohami vystretymi. VySetrujuci elevuje a abdukuje vy-
Setrovanému dolnt koncatinu do 30°. VySetrovanu dolnu
koncatinu drzi za calcaneus a v zakolennej jame. Na-
sledne vySetrujtci vykond s pacientom intrarotaciu tibie.
V niektorych pripadoch autori popisuju aj axidlnu kom-
presiu. Nasledne vySetrujtci flektuje dolnti koncéatinu
v kolene a bedre (obr. 5-7). Test je pozitivny pokial na-
stane vyrazny transla¢ny pohyb tibie voc¢i femuru (15).

Limitacie testovania

Pri akutnom poraneni su Casto pritomné limitacie tes-
tovania, a to pritomnost’ reaktivnej synovititidy, hemar-
trézy, ¢i opuchu kolena, ktoré mézu znizovat’ validitu tes-
tovania. DalSou limiticiou je rozdiel v rozsahu
poskodenia. Parcialna ruptira predného krizneho vézu je
horsie diagnostikovatel'na ako totalna ruptira predného
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Obr. 6. Pivot shift test. Vysetrovany manéver pokracuje intra-
rotdciou tibie.

Fig. 6. Pivot shift test. The physical test maneuver continues
with internal rotation of the tibia.
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Obr. 7. Pivot shift test. VySetrenie pokracuje pasivnou flexiou
kolena a bedra vysetrovaného vysetrujucim.

Fig. 7. Pivot shifi test. The examination continues with passive
knee and lower back flexion of the patient performed by the
clinician.

krizneho vizu. Dalsiu diagnosticka dilemu méze pred-
stavovat’ pritomnost’ d’alSich poskodeni kolena, ako po-
Skodene meniskov a bo¢nych vézov, ktorych poskodenie
je Casto asociované s traumatickym poskodenym predného
krizneho vizu. Doleziti tlohu tiez zohrava sktisenost’ vy-
Setrujiiceho s danym testovanim. Svalové napitie indu-
kované zranenim, pripadne reakciou obavy vysetrovaného
moze tiez predstavovat’ potencialnu limitaciu testovania.

Validita manualnych vysSetreni
lever sign test v akutnej faze ruptury
predného krizneho vazu

Vysetrenie akitnej ruptary predného krizneho vézu je
dolezitou problematikou v urgentnej medicine. Bolesti-
vost kolena ¢asto komplikuje vySetrenie v aktitnej faze
zranenia. Cielom S§tudie od McQuivey et al. (16) bolo
otestovat’ senzitivitu testovania ruptiry predného kriz-
neho vidzu pomocou lever sign testu u akttneho zranenia
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kolena. Diagnostické testy boli porovnané s vysledkami
MRI vysetrenia. Senzitivita vySetrenia ruptiry predného
krizneho testu bola pomocou lever sign test 100% a $pe-
cifita 93.75% v porovnani s ¢asto pouzivanym Lachman
testom, u ktorého bola zaznamenana 40% senzitivita,
a Specifita 100%.

Efektivita testovania jednotlivych manualnych
vySetreni

Ciel'om s§tadie od Deveci et al. (5) bolo otestovat’ sen-
zitivitu a Specifitu manualnych vysetreni pri diagnostike
ruptary predného krizneho vizu. Stidia zahfiiala 117
pacientov s diagnostikovanou ruptirou predného kriz-
neho védzu. Celkovo bolo zahrnutych 96 muzov a 21
zien, ktori boli testovani pred a po anestézii. Totalna
ruptura bola definovana v 82 pripadoch, ktora bola ve-
rifikovand artroskopicky. Senzitivita magnetickej rezo-
nancie bola udana 92,3 %.

Pozitivita testov pred anestéziou bola:

lever sign test v 94,2% pripadoch,

Lachman test v 80,5% pripadoch,

pivot shift v 62,3% pripadoch,

predna zasuvka v 60,1% pripadoch.

Po anestézii bola:

lever sign v 98,4% pripadoch,
Lachman v 88,7% pripadoch,

pivot shift v 88,3% pripadoch,
predna zasuvka v 84,2% pripadoch.

Ciel'om $tadie od Giirpinar et al. (7) bolo otestovat’
senzitivu a validitu lever sign testu v akttnej, chronicke;j
a pooperacnej faze ruptury predného krizneho vézu. Za-
hrnutych bolo 78 pacientov (69 muzov, 9 zien). Na tes-
tovanie boli pouzité aj d’alSie testy, ako Lachmanov test
pivot shift test, predna zasuvka. Testovanie bolo preve-
dené bilateralne. Vysledky testovania boli porovnané
s vysledkami MRI. Senzitiva a validita vysetrovacich
testov v akutnej faze bola:

lever sign test v 91,9%

Lachman test v 80%

pivot shift v 62,3%

predna zasuvka v 51%

resp. 92,3%,
resp. 76,9%,
resp. 60,3%,
resp. 75,6%.

V chronickej faze ochorenia (pred anestéziou) bola
vypovedna hodnota udana ako:

lever sign v 91,9% resp. 92.3%,

Lachman test v 83,9% resp. 80,8%,

pivot shift v 56,5 % resp. 64,1%,

predna zasuvka v 79% resp. 78,2%.

Podrla Glirpinar et al. maji manudlne vysetrenia Lach-
manov test, predna zasuvka, pivot shift test a lever sign
test validn ulohu (AUC: 0,716, 0,731, 0,727, 0,928,)
v predikcii ruptary predného krizneho vdzu na MRI.
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Dal$iu meta-analyzu testovali Benjaminse et al. (2),
ktori testovali validitu troch testov, a to Lachman test,
pivot shift test a predna zasuvka. Zaradenych bolo cel-
kovo 28 studii, ktoré sa vyznacovali vysokou heteroge-
nitou. Najlepsiu validitu dosiahol Lachmanov test 85%
(95% [CI], 83-87), specifita 94% (95% CI, 92-95).
Pivot shift test bol testom s najvysSou Specifitou 98%
(95% CI, 96-99), ale so slabou senzitivitou 24% (95%
CI, 21-27). Prednéa zéasuvka javila dobru senzitivitu pri
chronickej rupture predného krizneho vazu (92% (CI,
88-95) a specifitu 91% (95% CI, 87-94). Pri testovani
akutneho zranenia bola vsak validita nizsia. Diagnosticka
hodnotu lever sign testu testovali aj v meta-analyze od
Abruscato et al. (1), ktora zahfiala celkom 8 stadii.
Specifita a senzitiva bola v meta-analyze udana 0,77
a 0,90. Podl'a Abruscato et al. lever sign test méze byt
aplikovany spolu s d’al$imi testami v predikcii ruptary
predného krizneho vizu.

V starSej meta-analyze testoval Ostrowski (20) validitu
troch testov, a to Lachman test, pivot shift test a predna
zésuvka. Zahrnul celkovo 17 §tadii. Stadie boli zvacsa
spojené s horsou metodologickou kvalitou. Najlepsiu
validitu mal Lachmanov test (senzitivta 0,63—0,93 a Spe-
cifita 0,55-0,99). Pivot shift test vykazovali senzitivitu
0,18-0,48 a specifitu 0,97-0,99. Senzitivita prednej za-
suvky bola udana 0,18-0,92 a Specifita 0,78—0,98. Podl'a
Ostrowskieho je pozitivny vysledok pivot shift testom
najlepSou variantnou v potvrdeni ruptiry predného kriz-
neho vdzu a negativny vysledok Lachmanovho testu
najlepsi na vylucenie ruptiury predného krizneho vizu.
Autor vSak nezohladnil pritomnost’ lever sign testu.

Vysoku diagnostickil hodnotu lever sign testu sa snazili
potvrdit’ aj Jarbo et al. (9). Zaradeni boli pacienti, ktori
mali akiitne zranenie kolenného kibu, ktoré nepresiahlo
dobu jedného mesiaca. Zaradenych bolo 102 pacientov
(44 zien a 58 muzov). Senzitivita bola udana 0,63 a Spe-
cifita 0,90.

Do meta-analyzy od Van Eck et al. (28) boli zahrnuté
testy Lachman test, pivot shift test a predna zasuvka.
Zahrnutych bolo celkovo 20 studii. Senzitivita a Specifita
Lachmanovho testu bola udana ako 0,81 a 0,81. Pod
anestéziou bola senzitiva a Specifita 0,91 resp a 0,78.

Pri prednej zasuvke bola senzitiva 0,38 a Specifita
0,81. Pod anestéziou bola senzitivita 0,63 a Specifita
0,91. U pivot shift testu bola senzitivita udana 0,28 a Spe-
cifita 0,81. Pod anestéziou bola senzitivita pivot shift
testu 0,73 a $pecifita 0,98.

ZAVER

Lever sign test, pivot shift test, predna zasuvka a La-
chmanov test predstavuju validnu sucast’ vySetrenia pred-
ného krizneho vizu vzhl'adom na predikciu ruptary pred-
ného krizneho vdzu na magnetickej rezonancii
a artroskopii.
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