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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
test.

ÚVOD

Ruptúra predného krížneho väzu je jedným z najčas-
tejších traumatických zranení kolenného kĺbu (26). Rup-
túra predného krížneho väzu môže nastať pri kontakte,
najčastejšie pri športe, alebo bez priameho kontaktu.
Akútne zranenie kolena je často charakterizované bo-
lesťou a typickým sprievodným zvukom ruptúry. Zra-
nená osoba často cíti bolesť v kolene, je prítomný opuch,
a tiež je prítomné bolestivé vykonávanie flexie a extenzie
v plnom rozsahu pohybu. Podľa Monka et al. (18) izo-
lované zranenie predného krížneho väzu tvorí iba 10%
prípadov, ostatné sú spojené s kombinovaným porane-
ním, a to kollaterálnych ligament, poškodením subchon-
drálnej kosti a meniskov. Bilaterálne poškodenie pred-
ného krížneho väzu na obidvoch kolenách je veľmi
zriedkavé. Pri diagnostike ruptúry predného krížneho
väzu sa za zlatý diagnostický štandard považuje artro-
skopia (4). Pri diagnostike predného krížneho väzu sa
využíva aj MRI (25) a manuálne vyšetrenia. 

Hlavnou funkciou predného krížneho väzu je brániť
predo-zadnému posunu tibie voči femuru tzv. translač-
nému pohybu (22). Predný krížny väz tiež zabraňuje
nadmernému rotačnému pohybu, a tiež zabraňuje rotač-
nej laxicite (19). Predný krížny väz hrá významnú úlohu
pri stabilite kolena, či už pri statickej alebo dynamickej
stabilite. Zranenie predného krížneho väzu je často spo-
jené s instabilitou kolenného kĺbu. 

Chronické poškodenie kolenného kĺbu je spojené so
zmenou biomechaniky a kinematiky kolenného kĺbu.

Zranenie predného krížneho väzu predstavuje rizikový
faktor pre vznik artrózy kolenného kĺbu (6).

Pri liečbe ruptúry predného krížneho väzu sa využívajú
chirurgické a konzervatívne terapie. Chirurgická liečba
predného krížneho väzu sa vyvinula z jednoduchej
opravy pomocou šitia a sutury až na náhradu štepu. Re-
konštrukcia predného krížneho väzu sa najčastejšie vy-
konáva dvoma šľachovými náhradami, a to metódou
BTB zo strednej časti šľachy m.quadriceps femoris a me-
tódou STGR zo šliach m.semitendinosus a m.gracilis
(11, 29, 30). V niektorých prípadoch sa využívajú aj al-
loštepy BTB. Konzervatívna terapia pre ľudí s akútnym
a subakútnym zranením predného krížneho väzu zahŕňa
lokálnu kryoterapiu, pasívne pohyby, aktívne pohyby,
cvičenie zamerané na posilnenie a stabilitu kolenného
kĺbu, obmedzujúce dlahy, elektroterapiu a elektrostimu-
láciu. Rehabilitačná terapia ruptúry predného krížneho
väzu pozostáva z troch fáz, a to akútnej, zotavovacej
a funkčnej fázy. Akútna nasleduje po zranení alebo ihneď
po operácii s cieľom navrátiť rozsah pohybu a znížiť
zápalovú reakciu (21). Zotavovacia fáza je charakteri-
zovaná zlepšením svalovej sily a stability kolena.
Funkčná fáza je charakterizovaná koncentráciou na ob-
novenie funkcií, ktoré mal pacient pred poranením, a tiež
v znižovaním rizika pred opakovaným poranením.

Najčastejšie sú v rámci prevencie využívané cvičenia
zamerané na neuromuskulárnu funkciu. (17, 24). V pre-
vencii ruptúry predného krížneho väzu sa využíva via-
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cero foriem cvičení, a to stabilizačné a balančné cvičenia
(10). Ďalší druh cvičení s potenciálnym preventívnym
účinkom predstavujú senzomotorické cvičenia (3).
V zlepšení stability kolena môžu predstavovať benefit
aj excentrické svalové cvičenia (13, 14).

Manuálna diagnostika ruptúry predného
krížneho väzu

Za zlatý diagnostický štandard sa považuje vyšetrenie
artroskopom. Ďalším dôležitým vyšetrením je magne-
tická rezonancia (27). V klinickej praxi však medzi dô-
ležité faktory patrí manuálne vyšetrenie. Existuje viacero
testovacích manévrov, ktoré sa používajú na testovanie
ruptúry predného krížneho väzu. Medzi najčastejšie po-
užívané testy patrí Lachmanov test, pivot shift test,
predná zásuvka, lever sign test. 

Lever sign test
Pri lever sign teste (obr. 1 a 2) pacient leží na chrbte

s obidvoma nohami vystretými. Vyšetrujúci vloží jednu
ruku pod proximálnu časť predkolenia a druhú na dis-
tálnu časť stehna. Vyšetrujúci hmat sa vykonáva tlakom
na distálnu časť m.quadriceps femoris. Pri intaktnom
prednom krížnom väze dôjde po zatlačení na distálnu
časť stehna ku extenzii v kolene. Pri ruptúre predného
krížneho väzu k tomuto javu nedôjde. Podobne je možné
pozorovať aj pohyb päty, ktorý pri ruptúre predného
krížneho väzu nebude smerovať hore (12).

Predná zásuvka
Pacient leží na chrbte s flexiou v bedrách 45° a flexiou

v kolene 90°. Vyšetrujúci stabilizuje chodidlo pacienta
stehnom a obidve ruky položí na proximálnu časť tíbie.
Následne vykonáva translačný pohyb tíbie voči femuru
a zachytáva rozsah a laxicitu pohybu (obr. 3). Test je
vhodné testovať bilaterálne. Podľa International Knee
Documentation Committee sa za normálny rozsah po-
žaduje (8): 

normálny rozsah 0–2 mm,
takmer normálny rozsah 3–5 mm,
abnormálny rozsah 6–10 mm,
závažný viac ako 10 mm.

Lachman test
Pacient leží na chrbte. Vyšetrujúci stabilizuje femur

rukou z laterálnej strany. Kolenný kĺb pacienta je 20-
30° flexii. Jednou rukou vyšetrujúci vykonáva anteriórny
translačný pohyb tíbie voči femuru (obr. 4). Podľa In-
ternational Knee Documentation Committee sa za nor-
málny rozsah požaduje rozsah rovnako ako v prípade
prednej zásuvky: 

normálny rozsah 0–2 mm,
takmer normálny rozsah 3–5 mm,
abnormálny rozsah 6–10 mm,
závažný viac ako 10 mm.
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Obr. 1. Lever sign test. Základná testovacia pozícia. Vyšetrujúci
podloží ruku zovretú v päsť pod proximálnu časť predkolenia
druhú ruku položí na distálnu časť 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. 3. Predná zásuvka. Vyšetrujúci fixuje členok a položí ruky
na mediálny a laterálny okraj pod kolenom. Vyšetrovaný hmat
vykonáva anteriórnym pohybom tíbie voči 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.

Obr. 2. Lever sign test. Vyšetrujúci urobí vyšetrovací hmat tla-
kom na distálnu časť femuru.
Fig. 2. Lever sign test. The clinician applies downward force
to the distal femur.
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Pivot shift test
Pri pivot  shift teste pacient leží na chrbte s obidvoma

nohami vystretými. Vyšetrujúci elevuje a abdukuje vy-
šetrovanému dolnú končatinu do 30°. Vyšetrovanú dolnú
končatinu drží za calcaneus a v zákolennej jame. Ná-
sledne vyšetrujúci vykoná s pacientom intrarotáciu tíbie.
V niektorých prípadoch autori popisujú aj axiálnu kom-
presiu. Následne vyšetrujúci flektuje dolnú končatinu
v kolene a bedre (obr. 5–7). Test je pozitívny pokiaľ na-
stane výrazný translačný pohyb tíbie voči femuru (15). 

Limitácie testovania
Pri akútnom poranení sú často prítomné limitácie tes-

tovania, a to prítomnosť reaktívnej synovititídy, hemar-
trózy, či opuchu kolena, ktoré môžu znižovať validitu tes-
tovania. Ďalšou limitáciou je rozdiel v rozsahu
poškodenia. Parciálna ruptúra predného krížneho väzu je
horšie diagnostikovateľná ako totálna ruptúra predného
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Obr. 5. Pivot shift test. Vyšetrovaný manéver začína abdukciou
a flexiou v 30°.
Fig. 5. Pivot shift test. The physical examination maneuver
starts with abduction and flexion in 30°.

Obr. 6. Pivot shift test. Vyšetrovaný manéver pokračuje intra-
rotáciou tíbie.
Fig. 6. Pivot shift test. The physical test maneuver continues
with internal rotation of the tibia.

Obr. 7. Pivot shift test. Vyšetrenie pokračuje pasívnou flexiou
kolena a bedra vyšetrovaného vyšetrujúcim.
Fig. 7. Pivot shift test. The examination continues with passive
knee and lower back flexion of the patient performed by the
clinician.

Obr. 4. Lachman test. Vyšetrujúci stabilizuje femur rukou z la-
terálnej strany. Kolenný kĺb pacienta je 20-30° flexii. Jednou
rukou vyšetrujúci vykonáva anteriórny translačný pohyb tíbie
voči 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.

krížneho väzu. Ďalšiu diagnostickú dilemu môže pred-
stavovať prítomnosť ďalších poškodení kolena, ako po-
škodene meniskov a bočných väzov, ktorých poškodenie
je často asociované s traumatickým poškodeným predného
krížneho väzu. Dôležitú úlohu tiež zohráva skúsenosť vy-
šetrujúceho s daným testovaním. Svalové napätie indu-
kované zranením, prípadne reakciou obavy vyšetrovaného
môže tiež predstavovať potenciálnu limitáciu testovania. 

Validita manuálnych vyšetrení
lever sign test v akútnej fáze ruptúry
predného krížneho väzu

Vyšetrenie akútnej ruptúry predného krížneho väzu je
dôležitou problematikou v urgentnej medicíne. Bolesti-
vosť kolena často komplikuje vyšetrenie v akútnej fáze
zranenia. Cieľom štúdie od McQuivey et al. (16) bolo
otestovať senzitivitu testovania ruptúry predného kríž-
neho väzu pomocou lever sign testu u akútneho zranenia
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kolena. Diagnostické testy boli porovnané s výsledkami
MRI vyšetrenia. Senzitivita vyšetrenia ruptúry predného
krížneho testu bola pomocou lever sign test 100% a špe-
cifita 93.75% v porovnaní s často používaným Lachman
testom, u ktorého bola zaznamenaná 40% senzitivita,
a špecifita 100%.

Efektivita testovania jednotlivých manuálnych
vyšetrení

Cieľom štúdie od Deveci et al. (5) bolo otestovať sen-
zitivitu a špecifitu manuálnych vyšetrení pri diagnostike
ruptúry predného krížneho väzu. Štúdia zahŕňala 117
pacientov s diagnostikovanou ruptúrou predného kríž-
neho väzu. Celkovo bolo zahrnutých 96 mužov a 21
žien, ktorí boli testovaní pred a po anestézii. Totálna
ruptúra bola definovaná v 82 prípadoch, ktorá bola ve-
rifikovaná artroskopicky. Senzitivita magnetickej rezo-
nancie bola udaná 92,3 %.

Pozitivita testov pred anestéziou bola:
lever sign test v 94,2% prípadoch,
Lachman test v 80,5% prípadoch,
pivot shift v 62,3% prípadoch,
predná zásuvka v 60,1% prípadoch.

Po anestézii bola:
lever sign v 98,4% prípadoch,
Lachman v 88,7% prípadoch,
pivot shift v 88,3% prípadoch,
predná zásuvka v 84,2% prípadoch.

Cieľom štúdie od Gürpınar et al. (7) bolo otestovať
senzitivu a validitu lever sign testu v akútnej, chronickej
a pooperačnej fáze ruptúry predného krížneho väzu. Za-
hrnutých bolo 78 pacientov (69 mužov, 9 žien). Na tes-
tovanie boli použité aj ďalšie testy, ako Lachmanov test
pivot shift test, predná zásuvka. Testovanie bolo preve-
dené bilaterálne. Výsledky testovania boli porovnané
s výsledkami MRI. Senzitiva a validita vyšetrovacích
testov v akútnej fáze bola:

lever sign test v 91,9% resp. 92,3%,
Lachman test v 80% resp. 76,9%,
pivot shift v 62,3%  resp. 60,3%,
predná zásuvka v 51% resp. 75,6%.

V chronickej fáze ochorenia (pred anestéziou) bola
výpovedná hodnota udaná 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%,
predná zásuvka v 79% resp. 78,2%.

Podľa Gürpınar et al. majú manuálne vyšetrenia Lach -
manov test, predná zásuvka, pivot shift test a lever sign
test valídnú úlohu (AUC: 0,716, 0,731, 0,727, 0,928,)
v predikcii ruptúry predného krížneho väzu na MRI.

Ďalšiu meta-analýzu testovali Benjaminse et al. (2),
ktorí testovali validitu troch testov, a to Lachman test,
pivot shift test a predná zásuvka. Zaradených bolo cel-
kovo 28 štúdii, ktoré sa vyznačovali vysokou heteroge-
nitou. Najlepšiu validitu dosiahol Lachmanov test 85%
(95% [CI], 83–87), špecifita 94% (95% CI, 92–95).
Pivot shift test bol testom s najvyššou špecifitou 98%
(95% CI, 96–99), ale so slabou senzitivitou 24% (95%
CI, 21–27). Predná zásuvka javila dobrú senzitivitu pri
chronickej ruptúre predného krížneho väzu (92% (CI,
88–95) a špecifitu 91% (95% CI, 87–94). Pri testovaní
akútneho zranenia bola však validita nižšia. Diagnostickú
hodnotu lever sign testu testovali aj v meta-analýze od
Abruscato  et al. (1), ktorá zahŕňala celkom 8 štúdii.
Špecifita a senzitiva bola v meta-analýze udaná 0,77
a 0,90. Podľa Abruscato et al. lever sign test môže byť
aplikovaný spolu s ďalšími testami v predikcii ruptúry
predného krížneho väzu.

V staršej meta-analýze testoval Ostrowskí (20) validitu
troch testov, a to Lachman test, pivot shift test a predná
zásuvka. Zahrnul celkovo 17 štúdii. Štúdie boli zväčša
spojené s horšou metodologickou kvalitou. Najlepšiu
validitu mal Lachmanov test (senzitivta 0,63–0,93 a špe-
cifita 0,55–0,99). Pivot shift test vykazovali senzitivitu
0,18–0,48 a špecifitu 0,97–0,99. Senzitivita prednej zá-
suvky bola udaná 0,18–0,92 a špecifita 0,78–0,98. Podľa
Ostrowskíeho je pozitívny výsledok pivot shift testom
najlepšou variantnou v potvrdení ruptúry predného kríž-
neho väzu a negatívny výsledok Lachmanovho testu
najlepší na vylúčenie ruptúry predného krížneho väzu.
Autor však nezohľadnil prítomnosť lever sign testu.

Vysokú diagnostickú hodnotu lever sign testu sa snažili
potvrdiť aj Jarbo et al. (9). Zaradení boli pacienti, ktorí
mali akútne zranenie kolenného kĺbu, ktoré nepresiahlo
dobu jedného mesiaca. Zaradených bolo 102 pacientov
(44 žien a 58 mužov). Senzitivita bola udaná 0,63 a špe-
cifita 0,90. 

Do meta-analýzy od Van Eck et al. (28) boli zahrnuté
testy Lachman test, pivot shift test a predná zásuvka.
Zahrnutých bolo celkovo 20 štúdii. Senzitivita a špecifita
Lachmanovho testu bola udaná ako 0,81 a 0,81. Pod
anestéziou bola senzitiva a špecifita 0,91 resp a 0,78.

Pri prednej zásuvke bola senzitiva 0,38 a špecifita
0,81. Pod anestéziou bola senzitivita 0,63 a špecifita
0,91. U pivot shift testu bola senzitivita udaná 0,28 a špe-
cifita 0,81. Pod anestéziou bola senzitivita pivot shift
testu 0,73 a špecifita 0,98.

ZÁVER

Lever sign test, pivot shift test, predná zásuvka a La-
chmanov test predstavujú valídnu súčasť vyšetrenia pred-
ného krížneho väzu vzhľadom na predikciu ruptúry pred-
ného krížneho väzu na magnetickej rezonancii
a artroskopii.
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