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1 UVOD

Chiize je nejstarSim pohybovym stereotypem pro lokomoci ¢loveéka. Jedna
se o stfidavy cyklicky pohyb dolnich koncetin se souhyby celého téla ve vzpiimené
poloze. Zakladnim hybnym aparatem c¢loveéka, slouzicim k lokomoci jsou dolni

koncetiny, které nesou hmotnost téla a jsou pfizptisobeny gravitaci (Novak, 2018).

Mnozstvi nemocnych s osteoartrozou (OA) v celosvétovém métitku roste,
coz je dano demografickym vyvojem, starnutim populace a ve velké mife také pomérné
vysokym procentem obyvatel snadvahou ¢i obezitou. Degenerativni onemocnéni
kolenniho kloubu pfedstavuji vyrazny socioekonomicky problém dnesni aktivni
populace. Uvadi se, Ze artréza je ve 20 % divodem navstévy ordinace praktického
I¢kate. Vyskyt osteoartrézy v populaci stoupd s vékem — ve v€ku nad 75 let je ji
postizeno vice nez 80 % populace (Holubova, Pilny, Remr, Svarc, & Mackova 2017;
Hor¢icka, 2004; Martinek, Hrazdira, Krupa, Rezaninova, & Tomas, 2018). Nejcastéji
postizenymi klouby jsou kolenni 24% a kycelni 11 % (Pavelka, 2015).

Dulezita je vCasna diagnostika, ktera je zakladem spravného vyhodnoceni
klinického obrazu a morfologickych zmén. Charakteristickd je absence celkovych
pfiznakl, pfiznaky jsou omezeny na konkrétni kloub. Ze subjektivnich piiznakt
dominuje bolest, nejdiive intermitentni, zhorSujici se zatézi, pii chlze v terénu,
¢i schodech. S postupem onemocnéni se piidava bolest klidova. Lécbu indikuje
ortoped ¢i revmatolog. U stars$i populace je aloplastika kloubu relativné velmi tspé$na
metoda feSeni degenerativnich zmén kloubu (Horcicka, 2004; Martinek, Hrazdira,
Krupa, Rezaninova, & Tomas, 2018). Totalni endoprotéza je rozsifenou a velice
efektivni operaci. Pfi spravné ptiprav€é pacienta, implantaci 1 doléceni dochazi
ke zlepSeni zdravotniho stavu a zvySeni kvality Zivota. Za zcela optimalnich okolnosti
umoznuji pacientim nejen navrat do zameéstnani, ale i moznost sportovniho vyziti

(Prikryl, Selucky, & Fialova, 2009).

Vzhledem K ¢astému vyskytu a zavaznosti onemocnéni je podstatné se vénovat
objektivnimu posouzeni chiize. Diplomova prace zjistuje, Kjakym zménam chize
dochazi u osob s gonartrézou pied a po totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Sleduje

zménu stereotypu chlize pomoci dynamické analyzy.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Articulatio genus
Kolenni kloub je nejvétsim kloubem lidského téla. Jedna se o slozeny kloub,

kde se styka femur, tibie a patela. Mezi femurem a tibii jsou vloZeny kloubni menisky

(Cihéak, 2011; Trnavsky, Rybka et al., 2006).

2.1.1 Kloubni plochy

Condyli femoris funguji jako kloubni hlavice. Facies articularis superior
kondyli tibie, jeji dveé kloubni plochy spolu s menisky funguji jako kloubni jamky.
Facies articularis patellae se dvéma fasetami a facies patellaris femoris jsou dalsi sty¢né
plochy kosti kolenniho kloubu. Kontakt mezi kondyly femuru a tibii je prakticky
V horizontalni roviné. Tibie pfi stoji mifi svisle distaln€, zatimco télo femuru
je od vertikaly odklonéno — sosou tibie svira thel zevné otevieny. Fyziologicky
abduk¢ni uhel je 170°-175°. V klinické praxi se pro stanoveni odklonu femuru pouziva
na misto tupého abdukéniho thlu jeho dopliujici thel do vertikaly, oznacovany jako

Q - ahel (Cihak, 2011).

Condyli femoris jsou oblé pii pifedozadnim pohledu; v boénim pohledu
se jejich zaktiveni smérem dozadu spirdlovité stupiiuje. Lateralni kondyl se nachazi
Vv sagitalni roviné. Medialni kondyl se k lateralnimu kondylu zezadu doptedu piiblizuje

v charakteristickém zakfivent; lateralni kondyl vy&niva dale dopiedu (Cihak, 2011).

Condyli tibiae maji facies articulares téméf ploché, medialni stycna
plocha je ptedozadné protahla a mirn€ vyhloubena, lateralni sty¢na plocha je kruhovita,

mensi a téméF rovna (Cihak, 2011).

Zaktiveni kondyld femuru jsou vétsi a neodpovidaji tvaru plosek tibie. Z tohoto
divodu se femur v kazdé poloze styka vzdy jen s malymi okrsky tibie. VétSinu sty¢né

plochy pro femur predstavuji menisky (Cihak, 2011).

Patella je pfilozena k patelarni ploSe stehenni kosti. Do kloubu je pfipojena

zadni plochou, ktera je pokryta silnou vrstvou chrupavky (Cihak, 2011).

2.1.2 Menisky
Meniscus medialis et lateralis jsou vazivové chrupavky. Lisi se tvarem
a velikosti, odpovidaji kloubnim plochdm na tibii. Na vn&j$im obvodu jsou vyssi,
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na vnitinim obvodu jsou velmi tenké. Cipy meniskd se upinaji na tibii do area
intercondylaris anterior et posterior. Obvod menisk je pfipojen ke kloubnimu pouzdru.
Pii pohybech kloubu se menisky posunuji ze zakladni polohy dozadu a zpét, pfi¢emz

soucasné méni tvar, véti rozsah pohybtl vykonava meniskus lateralni (Cihak, 2011).

Lateralni meniskus je svym zadnim obvodem spojen s m. popliteus a je tedy
vesvé poloze a tvaru ovliviiovan 1 stahy tohoto svalu. Medidlni meniskus
je prostiednictvim kloubniho pouzdra spojen se zadni ¢asti vnitiniho kolateralniho vazu,
proto je 1 mén¢ pohyblivy, je vSak také ve své dorsomedidlni Casti prostiednictvim
kloubniho pouzdra spojen spfedni ¢asti uponové Slachy musculus (dale m.)
semimembranosus a tedy ovliviiovan také pohyby tohoto svalu. Odtrzeni meniskt
od kloubniho pouzdra zpusobi jejich uvolnéni a moznost uskfinuti mezi kloubnimi

plochami (Cihak, 2011).

Menisky jsou dulezité pro spravnou funkci kolenniho kloubu. Zkvalitiiuji
kongruenci kloubnich ploch, pfispivaji ke stabilité kloubu a tlumi narazy (Dungl et al.,

2014).

2.1.3 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro je velmi prostorné. Upina se na tibii a na patele pii okrajich
kloubnich ploch, na femuru o néco dale od kloubnich ploch. Pouzdro vynechava
epikondyly femuru, kam jsou ptipojeny svaly a vazy. Recessus suprapatellaris je zahyb,
jimz se pouzdro vpiedu vyklenuje nad patelu. Bursa suprapetellaris (subtendinea)
je tihovy vacek na recessus suprapatellaris. Zpravidla splyva s recessus suprapetellaris
a tim jej zvétsuje (Cihak, 2011; Trnavsky, Rybka et al., 2006).

M. articularis genus je samostatny S$tihly sval pod m. quadriceps femoris,
od kterého je v pribéhu vyvoje odd€leny; sestupuje od predni strany femuru k recessus
suprapatellaris kloubniho pouzdra a pfi pohybech napind pouzdro a tdhne je vzhiru,

&¢imz zabrafuje jeho uskfinuti mezi kloubni plochy (Cihak, 2011).

Zesilujici vazivovy aparat kolenniho kloubu tvofi ligamenta (dale lig.)

kloubniho pouzdra a nitrokloubni vazy spojujici femur s tibii (Cihak, 2011).

Slacha m. quadriceps femoris je pfipojena na patelu. PokraGovanim $lachy
m. quadriceps femoris od pately na tuberositas tibiae je lig. patellae, kde je zanoten hrot
pately — retinacula patellae (Cihak, 2011).

11



Lig. patellac spolecné s m. quadriceps femoris, patellou a jejim zavésnym
aparatem (retinaculum patellae) tvofi extencni aparat kolenniho kloubu, coz mé velky
vyznam pro stabilitu patelly a biomechaniku femoropatelarniho skloubeni (Dungl et al.,

2014, Trnavsky, Rybka et al., 2006).

Lig. collaterale tibiale et fibulare jsou postranni vazy, jdouci od ptislusného
epikondylu femuru na tibii (tibialni vaz) na hlavici fibuly (fibularni vaz). Postranni vazy
zajistuji stabilitu kolena pii extenzi kloubu, kdy jsou maximalné napjaty a pti prubéhu
pohybu do ¢astecné flexe (Cihak, 2011).

2.1.4 Nitrokloubni vazy

Zktizené vazy jsou dva silné vazivové pruhy navzdjem se kiizici, ulozené mezi
synovialni a fibrézni vrstvou kloubniho pouzdra. Ligamenta cruciata genus — zktizené
vazy kolenni spojujici femur a tibii. Lig. cruciatum anterius (dale LCA) jde od vnitini
plochy lateralniho kondylu femuru do area intercondylaris anterior tibie. Lig. cruciatum
posterius (dale LCP) je rozepjato od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do area
intercondylaris posterior tibie a zadem ktizi pfedni zkiizeny vaz. Zk¥izené vazy zajistuji
pevnost kolena, zejména pii ohnuti, kdy se napinaji. Omezuji téZ vnitini rotaci v kloubu
tim, Ze se na sebe navijeji. Napjaté LCA tihne bérec do mirné zevni rotace (Cihdk,

2011; Trnavsky, Rybka et al., 2006).

Lig. transversum genus propojuje vpfedu napii¢ menisky. Je zabudovéano

v kloubnim pouzdru a v tukové plica alaris (Cihak, 2011).

Lig. meniscofemorale posterius a lig. meniscofemorale anterius fixuji zadni cip
lateralniho menisku, jdou zného po zadni a pfedni stran¢ zadniho zkiiZeného vazu

k vnitfnimu kondylu femuru (Cihak, 2011).

Dutina kloubni je prostorna, komplikovaného tvaru. Synovialni membrana totiz
nevystyla pouzdro rovnomeérné, ale od zadni strany pouzdra jde po obou stranach
zktizenych vazl dopfedu, pfipojena na tibii a do fossa intercondylaris femoris. Vytvari
tak jakousi stfedni sagitalni pfepazku kloubu, jejiz pfedni ¢ast pokracuje jako fasa —
plica synovialis patellaris — pted pfednim zkiizenym vazem od fossa intercondylaris
femoris Sikmo dopiedu dold, pod hrot pately — zde se rozbiha do stran ve vodorovné,
dozadu clenité synovidlni fasy — plicae alares. Plicae alares jsou vyztuzeny pritbéhem

lig. transversum genus a tukovym polStafem, ktery zasahuje jest€¢ dale dopiedu

12



do pouzdra jako corpus adiposum infrapatellare, téz oznacovano jako Hoffovo téleso
(Cihak, 2011).

V okoli kolenniho kloubu je nékolik burz, znichz nékteré mohou komunikovat
s kloubni dutinou. Bursae mucosae se pii kolennim kloubu vyskytuji v mistech tlaku

a tieni (Cihéak, 2011; Trnavsky, Rybka et al., 2006).

2.2 Kineziologie kolenniho kloubu
2012). Nedoma et al. (2006) oznacuji kolenni kloub zaroven jako nejzatézovangjSim
kloub v lidském téle. Pohyb v kolennim kloubu je kombinaci valivého pohybu, rotaci

a posunt.

Cihak (2011) udéava, e pfi extenzi jsou napjaty postranni vazy a vsechny
vazivové Utvary na zadni strané¢ kloubu; femur, menisky a tibie pevné vzajemné
naléhaji. Tento stav se oznacuje jako ,uzamknuté koleno“. Zékladni pohyb je flexe

a zpétna extenze.

Geometrické poméry kloubnich ploch, kloubni vazy a menisky automaticky
piidruzuji k flexi a extenzi dalsi souhyby, takze pohyb z flexe do extenze a zpét je dosti

sloZity a probiha takto:

1. Pocateéni rotace, pfi niz se tibie ota¢i dovnitt, je spojena s flexi v prvnich 5° pohybu.
Osa této rotace jde zhlavice femuru do stfedu laterdlniho kondylu, takZe lateralni
kondyl se otaci, medialni kondyl se posouva. Po¢atec¢ni rotaci se uvolni lig. cruciatum

anterius. Tento pohyb se oznacuje jako ,,odemknuti kolene*.

2. Valivy pohyb uskute¢ituje flexi po pocatecni rotaci a probiha v meniskofemoralnich

kloubech — femur se vali po plochach tvofenych tibii a menisky.

3. Posuvny pohyb dokoncuje flexi. V kone¢né fazi flexe, kdy pro stale vétsi zakiiveni
zadnich c¢asti kondylt femuru je zmenSena plocha jejich styku s tibii méni menisky
kolem femuru svijj tvar a spolu s kondyly se posunuji po tibii dozadu. Kone¢na faze
flexe je tedy spojena s,,posuvnym® pohybem v kloubu meniskotibialnim. Pfi extenzi
probiha cely d¢€j opacné — extenze zalind posuvnym pohybem dopiedu, pokracuje

valivym pohybem femuru po kondylech a kon¢i ,,zdvérecnou rotaci“ tibie zevné.

13



Pti flexi zajiStuji pohyb kolena zkiizené vazy, které brani nezddoucim posuvnym

pohybtim (Koléf et al., 2012).

Pii chizi, doskocich a jinych silovych okamzicich plsobicich na KOK
je dalezita funkce okolnich svali (medialni a lateralni hamstringy, m. quadriceps
femoris, m. gastrocnemius) pro stabilizace kloubu a jeho zapojeni do kinematického

fetézce celé dolni koncetiny (Novak, 2018).

Rozsah flexe KOK je 130-160°. Z toho ovSem lze flexi provést aktivné
maximaln¢ do 140°, nebot’ pfi dosazeni tohoto thlu na sebe nalehnou svalové hmoty
stehna a lytka a pohyb nemuze aktivné pokracovat; zbyvajicich 20° flexe lze provést

pasivné (Kolaf et al., 2012).

Extenze mize po dosazeni zdkladniho postaveni a ,,uzamknuti* kloubu jesté
pokracovat o asi 5°do tzv. hyperextenze. Ta mize byt vyjimecné i vétsi, u zdravého
Kloubu by vsak neméla presahnout 15°. Patella pfi flexi klouze distalné, pii extenzi
proximalné. Zajisténi kloubu v extenzi pusobi tah kolateralnich vazt. Sdruzené rotace
jsou rotace pocatecni a rotace zavéreCna. Samostatné rotace — vnitini a zevni — jsou
v KOK mozné jen zasoucasné flexe, kdy je kloub ,,odemknuty*“. Rotace probihaji
hlavné v meniskotibialnim skloubeni, za soucasného posunu meniskil. Rozsah posunu

je vétsi u menisku lateralniho (Kolaf et al., 2012).

Rozsahy samostatnych rotaci jsSou — vnitini rotace 10°, zevni rotace 30-40°,
podle stupné flexe kolene. Stfedni postaveni kolenniho kloubu je ve flexi 20-30°.
Samostatné rotace v KOK jsou mozZné jen za soucasné flexe, kdy je kloub ,,odemknuty*.
Rotace probihaji hlavné v meniskotibidlnim skloubeni za sou¢asného posunu menisk.
Dulezitym momentem pii rotanim pohybu je pribéh obou zkiizenych vazl. Zatimco
LCP probiha témét vertikalné, sklon LCA je mnohem vétsi. To je jednou z pficin
umoznujicich pfi rotacich vétsi volnost kondylu laterdlnimu nez medialnimu. Rozsah
zevni rotace bérce je urCen zejména napétim postranniho vazu. Po jeho protéti
se zmensi rozsah zevni rotace na dvojnasobek. Pfi vnitini rotaci bérce ma vyznamnou
ulohu kromé lateralnich kapsularnich stabilizatort také LCA, ktery je dokonce vétSinou
autorll oznaCovan jako primarni stabilizator vnitini rotace bérce. Stabilizacni funkce
LCA je urCena jeho Sikmym pribéhem ve frontdlni rovin€é. Tim je femordlni zacatek
vazu mnohem vice vzdalen od stfedu rotace. Vaz tak plsobi na zevni kondyl jako
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,0tez*, ktera vodi a soucasné stabilizuje kondyl béhem vnitini rotace bérce. Na jejim
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omezeni se dale podili zevni postranni vaz, iliotibidlni trakt, posterolateralni Cast

pouzdra a zevni meniskus (Kolaf et al., 2012).

2.3 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub dé€lime na kloub femorotibialni, ktery se dale d€li na cast medialni
a lateralni, a kloub femoropateldrni. Biomechanika kloubniho spojeni je vyjadiena
jednak kinematickou a jednak dynamickou charakteristikou jeho chovani (Nedoma
et al., 2006).

Kinematickd charakteristika kloubniho spojeni, je dana predevSim tvarem
styénych kloubnich ploch tj. tvarem epifyz skloubenych kosti v KOK a jeho
chrupavkového pokryti. Vazy maji Ulohu mechanickych zardzek pro omezeni
pohyblivosti nad urCitou mez, dale vodicich prvki stabilizujicich vzijemny styk

kondylt, které celkové zpeviuji kloubni spojeni (Nedoma et al., 2006).

Kombinace svali, vazti a plotének tvoii anatomickou strukturu, kterd
stabilizuje KOK ve tifech rovinach — sagitalni, frontalni a horizontalni. Stabilita
Vv sagitalni roviné je zajiSténa pievazné zkiizenymi vazy a funkci flexor a extenzorii
KOK. Ve frontalni rovin¢ je stabilita zajiSténa aktivnimi i pasivnimi elementy jako jsou
postranni vazy, dolni konec m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus, dolni konec
m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Kolenni kloub je ve sméru rotace bérce diky

funkci vyse uvedenych elementli téméf antitorznim systémem (Nedoma et al., 2006).

Kloubni chrupavka pokryva tenkou elastickou vrstvou povrch stykovych ploch
a nasledné vytvafi jejich pfimy kontakt. Je tvofena siti kolagennich vldken obklopenych
poréznim médiem, kterym volné prostupuje viskozni synovidlni tekutina. Pfi pohybu
je chrupavka dynamicky namahana tlakem. Pfi odleh¢eni chrupavka expanduje
a vstiebava synovidlni tekutinu z kloubni dutiny, pii zatizeni je synovidlni tekutina
vytlaCovana prostfednictvim porad do kloubni dutiny a spolu s elastickymi vlastnostmi
kolagenové substance plsobi jako tlumici prostfedi. Jeji deformace, soucasné
s deformaci meniskt, v disledku jejiho zatéZovani v normalnich pohybovych situacich
vede k jist¢é modifikaci kinematickych a geometrickych vlastnosti KOK, ke zmé&nam
ve velikosti kontaktni plochy v kloubu a ke zménam stfedii otaCeni. PretéZovani vede

k degenerativnim procesiim v kolennim kloubu (Nedoma et al., 2006).
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Chovani KOK v dynamickych podminkach je dano vlastnostmi jednotlivych
komponent kloubniho systému, pfi¢emz jejich elastické a viskdzné elastické vlastnosti
spolu se svalovym systémem vytvaii podminky poddajnosti v kloubu. Ve statickém
piipadé treci sila roste se zatizenim kloubu. Namahéani kolenniho kloubu nezavisi

na vlastnim zatizeni kloubu, které se pfenasi na femur, ale i na ptisobeni svalovych sil

(Nedoma et al., 2006).

Na zacatku oporné faze je KOK v téméf plné extenzi. Vektor rekéni sily
podlozky prochézi stiedem nebo lehce za osou KOK a vyvolava tim flekéni moment.
Proti nému ptisobi 0 néco mensi moment extenzori pracujicich v excentrické kontrakei.
V obdobi stfedni opory je KOK ve zhruba 15° flexi. Diky stabilizaci KOK aktivitou
extenzorli mohou dvoukloubové flexory KOK uplatnit svou funkci jako extenzory KYK
(Vateka & Vatekova, 2009).

V obdobi stiedni opory prochazi vektor reakéni sily KOK a nasledné pted nim,
Cili plsobi extencni moment. Tato extenze je limitovana kloubnim pouzdrem
a zkfizenymi vazy, brzdéna aktivitou flexori, takze nedojde k plné extenzi. Na konci
oporné faze se vektor dostava za osu, vznika flekéni moment. Coz zptsobi asi 45° flexi

v KOK v okamziku odrazu nohy (Vateka & Vaiekova, 2009).

Pti postupné zatézi ve stojné fazi prechazi chodidlo do prona¢niho postaveni,
to je spojeno s vniting€ rotaénim postavenim KOK. V pribéhu nasledujici jednooporové
faze dochazi k zevni rotaci, kterd vymizi s nadzvednutim paty od podlozky. Nasleduje
faze, pti které koleno rotuje do vnitini rotace v dusledku pfechodu do supina¢niho
postaveni. To trvd az do zacatku Svihové faze. Rotacni pohyb v kolennim kloubu
Ize vypozorovat i pomoci zmény flexe a extenze. Pfi uzaméeném kolennim kloubu
Vv extenzi je pfitomna zevni rotace. V pribchu postupného zatéZovani ve stojné fazi
(flexe) dochazi k vnitini rotaci tibie a femuru. V terminalnim stoji je kolenni kloub opé&t
v extenzi a zevni rotaci. Stejny princip plati také u Svihové faze (Perry & Burnfield,
2010).

2.4 Artréza

Osteoartroza je nejcastéjsi kloubni onemocnéni, jeji vyskyt v populaci dosahuje
12-15 % (Kolar et al., 2012). Artréza je degenerativni onemocnéni kloubt
S progresivnim charakterem a pfi¢inou funkéniho poSkozeni muskuloskeletalniho

systému (Bojicic, Avdic, Katana, Jaganjac, & HadZiomerovic, 2013).
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Osteoartroza je skupina kloubnich onemocnéni, u kterych je narusena
rovnovaha mezi procesy degradace a syntézy jednotlivych slozek kloubni chrupavky
a subchondralni kosti. OA je povazovana za proces, nikoli chorobu. Tento proces miize,
ale nemusi vyustit v klinické projevy, jako jsou bolest a ztrata kloubni funkce.
Reparativni a zanétlivé procesy se odehravaji nejenom v chrupavce a subchondralni
kosti, ale i v m¢kkych kloubnich tkanich. Podstatou vzniku artr6zy jsou biochemické

a strukturalni zmény kloubni chrupavky (Trnavsky, 2002).

Osteoartroza patii mezi chondropatie, jelikoz je primarné postizena hyalinni
chrupavka. Ta muze byt ménécenna primarné nebo je Chrupavka vystavena opakované

¢i trvale véts§imu tlaku anebo je opotfebovana jinou noxou (Trnavsky & Rybka, 2006).

Kolafr et al. (2012) déli OA na primarni a sekundéarni. U primarni (idiopatické)
OA je zakladem vzniku deregulace metabolismu kloubni chrupavky. U sekundarni OA

jsou znamy pfticiny vzniku degenerace:

e anatomické — kongenitalni dysplazie, morbus Perthes, nestejnd délka
koncetin, hypermobilni syndrom,

e traumatické — kloubni trauma — luxace, luxaCni a intraartikularni
zlomeniny, chronickd mikrotraumatizace (neadekvatni zatéz),

e metabolické — diabetes mellitus, dna, porucha metabolismu steroidd,

e zangtlivé — revmatoidni artritida, septicka artritida.

Pii hodnoceni stupné artrozy se nejcastéji vyuziva Skala dle Kellgrena —

Lawrence (Olejarova, 2007):

e stadium | — mozné zGzeni kloubni §térbiny medialné a pocatek tvorby
drobnych marginalnich osteofyti, zac¢inajici subchondralni sklerotizace;

e stadium Il — zfetelné ztzeni kloubni $térbiny, jasna tvorba osteofyti,
lehka subchondralni skler6za, objevuji se nepravidelnosti kloubniho
povrchu;

e stadium Il — vyrazné zzeni kloubni Stérbiny, mnohocetné osteofyty,
subchondralni skleréza, tvorba cyst, pocinajici deformity;

e stadium IV — vyraznad progrese vsech zmén III. stupné, vymizeni

kloubni S§térbiny, velké osteofyty se sklerozou a pseudocystami
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subchondralni kosti, pokrocilé¢ deformity, v kone¢ném procesu dochazi

k nekroze prislusnych ¢asti.

24.1  Gonartréza
Gonartroza je komplexni kloubni porucha, kterd se vyznacuje fokalni ztratou
chrupavky, formaci nové kosti a souCasnym postizenim vSech kloubnich tkani

(Olejarova, 2010).

Nejcastéji se vyskytuje jako sekundarni gonartréza unilateralni u mladSich

muzu jako nasledek traumatu, bilateralni byva hojnéjsi u zen vyssiho veéku s nadvahou

(Kolaf et al., 2012).

Olejarova (2010) klasifikuje gonartrozu jako heterogenni skupinu stavi
rizného pivodu s riznymi rizikovymi faktory. Jednotlivé formy enartrézy je mozné
definovat podle lokalizace (patelofemoralni, medialni tibiofemoralni, lateralni
tibiofemoralni). Podle celkového obrazu (generalizovana, lokalizovand), dale
pritomnosti krystalti (pyrofosfat, zasadity fosfore¢nan vapenaty), ¢i podle stupné

a rozsahu zanétlivych zmén.

2.4.2  Rizikové faktory

Na diagnézu gonartrézy lze pomyslet pii pfitomnosti jednoho ¢i vice faktort,
které jsou spojeny s vyskytem gonartrozy. Mezi rizikové faktory patfi vySs$i vek
(nad 50 let), zenské pohlavi, zvySeni BMI, nestejna délka koncetin, ptedchazejici uraz
kolenniho kloubu, porucha osového uspotadani kloubu, kloubni laxita nebo instabilita,

zvySena pracovni ¢i sportovni zatéz a pozitivni rodinna anamnéza (Olejarova, 2010).

Metaanalyza autorti Bastic, Belo, Runhaar a Bierma-Zeinstra (2015) ptinesla
poznatky o tom, Ze bolest kolenniho kloubu, vardzni zakfiveni a vysoka hladina

kyseliny hyaluronové jsou prediktivni pro progresi onemocnéni kloubtl.

243  Priznaky

Typickymi piiznaky gonartr6zy jsou namahova bolest, zhorSujici se Casto
ke konci dne a zlepsujici se v klidu, pocit nestability, kratka ranni ztuhlost nebo ztuhlost
po inaktivité a zhorSeni funkce. U pokrocilé OA se miiZe objevit i trvald klidova a no¢ni
bolest. Ptiznaky artrozy jsou cCasto epizodické a velmi variabilni co do intenzity

I rychlosti jejich zmény (Olejarova, 2010).
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Z dalsich pfiznakl je to otok a naplii kloubu, Castym nalezem je Bakerova
pseudocysta v podkoleni. Pfitomna je svalova dysbalance — hypertonus ischiokruralnich
svalu, inhibice m. quadriceps femoris, zejména m. vastus medialis. V neposledni fadé

je patrné omezeni pohybu v kloubu a flek¢ni kontraktura (Kolaf et al., 2012).

Ve studii Gok, Ergin a Yavuzer (2002) udavaji autofi jako piiznaky
pozorované u pacientil s OA snizeni rychlosti, kadence, zmenseni délky kroku pfi chiizi,

naopak pacientim chtize trvala déle.

2.4.4 Diagnostika

Zobrazovaci metody jsou kliCovymi vysetienimi pro stanoveni diagnozy OA,
stupné€ a rozsahu postiZeni. Jejich pfednosti je stanoveni strukturalnich zmén. Klasicky
rentgenovy (dale rtg) snimek ziistava stale zlatym standardem. Charakteristickymi rtg.
zménami jsou zuzené kloubni chrupavky, tvorba kostnich navalkl na okraji kloubnich
ploch (osteofyty), které jsou projevem remodelace a  ptestavby kosti. Dale
subchondralni kostni skler6za a pozd¢ji subchondrélni cysty. Mohou nastat i deformace
povrchu chrupavky a zména tvaru kosti, deformace, destrukce az ankyléza. V rtg.

hodnoceni se stale vyuziva hodnoceni dle Kellgrena — Lawrence (Hor¢icka, 2004).

Magneticka nuklearni rezonance je moderni metoda, jejiz vyhodou
je schopnost prokazat zmény v ¢asném stadiu a tedy pocCinajici, které jesté nejsou

postizitelné pfi klasickém rtg. vySetfeni (Horcicka, 2004).

2.45 Moznosti terapie

Optimalni 1é¢ba gonartrozy zahrnuje kombinaci nefarmakologické 1é¢by
a farmakoterapie. Pacientliim je potfeba poskytnout dostatek informaci o moZnostech
1é¢by a 0 nutnosti Gpravy Zzivotniho stylu, pravidelného cviceni a redukce hmotnosti.
Velkou pozornost a znatné Uusili je tfeba v praxi veénovat motivaci pacienta

pro spolupréci pii lécbe (Olejarova, 2010).

2.45.1 Nefarmakologicka lécba

Volba rehabilitacni 1écby je zavisla pfedevsim na stadiu a aktivité choroby.
V iritovaném stadiu se miize objevit kloubni vypotek jako projev synovitidy. Vypotek
brani volni kontrakci m. quadriceps a ma podil na atrofii tohoto dynamického
stabilizatoru, ¢imz pfispiva k instabilité¢ kloubu. V tomto stadiu je vhodny klidovy rezim

2-3 dny s preventivnim polohovanim. K zabranéni prohloubeni atrofie z inaktivity jsou
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vhodna izometricka cviCeni bfisniho, glutealniho a stehenniho svalstva. Vhodné jsou
pasivni pohyby v odlehCeni (v zdvésu nebo ve vode€). S odeznivajici iritaci kloubu
se zaméirujeme na uvolnéni zkracenych svalli a postupné rozsifujeme aktivni cviceni.
Chiize se doporucuje se dvéma francouzskymi holemi. Ve stadiu kompenzovaného OA
se aktivni pohybova 1é¢ba rozsifuje o odporové cviky, vyuzivaji se i1 kladkova zafizeni.
Plati zasada nepfetézovat kloub, vyhybame se bolestivému dotahovani pohybu
a Svihovym pohybiim. U kolenniho kloubu je podminkou zahajeni pohybové 1écby
odstranéni vypotku. Cilem je udrZeni uplné extenze v KOK. Pro spravnou funkci
m. quadriceps je zasadni pohyb pately, proto je mobilizace pately zafazena
do pohybového programu. Soucasti pohybové 1é€by v ramci fyzioterapeutickych

postuptl je 1 vyuziti labilnich ploch a senzomotoricka cviceni (Kolaf et al., 2012).

Fyzikélni terapie se vyuziva ve formé analgetické a myorelaxacéni elektrolécby.
Ve fazi iritace jsou vhodné analgetické elektroléCebné procedury nevyvoléavajici
hyperémii. V chronickém stadiu je indikovana pozitivni termoterapie — kratkovlnna,
mikrovinna diatermie. Hydrokinezioterapie ve form¢ individualnich nebo skupinovych
cviCeni umoziuje pohyb v odlehéeni. Dochazi ke zmenSeni intraartikularniho tlaku
v KOK, zlepSeni svalové relaxace, zlepSeni flexibility Slach a snizeni otoku zéasluhou
neustale vytvafenému tlaku okolo koncetiny (Burcea, Georgescu, Armean, & Burlibasa,
2014; Kolaf et al., 2012).

Vyuzit se mohou i rizné typy ortéz, které jsou indikovany u stavli spojenych
S lehkou az stfedné zavaznou instabilitou kolenniho kloubu a deformitou kloubu.

U béZné nekomplikované artrdzy se jejich noSeni nedoporucuje (Olejarova, 2010).

Mezi rezimova opatieni se fadi redukce hmotnosti u obéznich pacientd.
Redukce hmotnosti vedla v klinickych studiich u gonartrozy k tleveé od bolesti, snizeni

ztuhlosti i ke zlepseni funkce kolenniho kloubu (Olejarova, 2010).

Vsechny pacienty s gonartrézou je tfeba poucit o vybéru vhodné obuvi, event.

doporucit vlozky do bot (Koléaf et al., 2012).

2.4.5.2 Farmakologicka lécba
Analgetikem prvni volby je paracetamol. Pii nedostatecné odpovédi
na paracetamol nebo u bolesti spojené se zanétem, je mozné podat nesteroidni

antirevmatika. Dle potfeby je mozna sahnout i k siln€jsim opioidnim analgetikiim typu
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tramadolu. Opiodini analgetika jsou u gonartrézy vyhrazena pro lécbu refrakterni
bolesti, pokud nejsou jiné prostiedky dostatecné ucinné nebo pokud jsou
kontraindikovany. Silné¢ opioidy by mély byt podavany spiSe vyjimecné a pouze
pro terapii silné a neztisitelné bolesti. Neni vSak vhodné navodit jejich podavanim zcela
bezbolestny stav, nebot’ se tak potlaci i bolest jako dilezity biologicky signal,

upozornujici na pretizeni kloubu (Hor¢icka, 2004; Olejarova, 2010).

U pacienti se stfedné silnou az silnou bolesti, jez neodpovidad uspokojive
na peroralni analgetickou nebo antiflogistickou terapii, dale u pacientti s nitrokloubnim
vypotkem nebo jinymi lokalnimi projevy zanétu je mozné provést intraartikularni
aplikaci glukokortikoidi. Injekce kyseliny hyaluronové zleps$uji bolest i funkci
U gonartrozy. Nastup ucinku je ve srovnani s injekci glukokortikoidii pomalejsi,

nicméng trva vyznamné déle (Olejarova, 2010).

2.5 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

V 80. letech dvacatého stoleti byla zavedena do bézné praxe nahrada kolenniho
Kloubu. Totalni nahrady oSetifuji vSechny kloubni povrchy kolene. Spole¢nym rysem
modernich totalnich kondylarnich ndhrad KOK je uziti velmi tenkych a kompaktnich

komponent, které imituji ptirozené kloubni tvary (Trnavsky, Rybka et al. 2006).

Vzhledem ke stavbé piirozenych lidskych kloubti, vynikajicim visko-
elastickym vlastnostem synovialni kapaliny a elasticité hyalinni chrupavky neni tvarové
kopirovani lidskych kloubil idedlnim feSenim umélé nahrady. Technické feSeni umélé
nahrady kloubu musi odpovidat pouzitym technickym materidlim. Nedoma et al.
(2006) uvadi, ze vyvoj totalnich endoprotéz (dale TEP) musi spliiovat nésledujici

podminky:

Vhodné operacni technika pro klinickou praxi.
Adekvatni TEP pro rizné vahové skupiny pacientd.
Pfijatelny material na vyrobu TEP.

Vyuziti zavedené technologie.

Konstrukce TEP vystihujici anatomii kloubu.

L

Spickové parametry TEP z hlediska Zivotnosti a bezpe&nosti
pacienta.

7. Vyhovuyjici tuhost TEP, bez velkych koncentraci napéti.
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Pfi nahrad¢é kolenniho kloubu jsou poskozené kloubni chrupavky, zbytky
meniskil a minimalni vrstva subchondralni kosti odstranény a nahrazeny implantatem.
V piipadé vétsich defektti kostnich partii femuru a tibie jsou vyplnény kostni plastikou,

piipadné specialnimi moduly implantatu.

Uméla nahrada KOK, podobn¢ jako zdravy kloub, musi zachovavat optimalni
mechanickou osu, kterd musi byt pohyblivd pouze v piesné¢ definovaném sméru
arozsahu pohybu, v ostatnich rovindch musi byt zcela stabilni. Stabilita je zajiSténa
tvarem artikulujicich kosti, tvarem endoprotézy a systémem statickych a dynamickych

stabilizatorti (Nedoma et al, 2006).

Pfi operaci jsou menisky a prevazna cast kloubniho pouzdra odstraniovany.
ve frontalni roving. Z vazivovych struktur je zachovavan LCA a LCP. Pii pokrocilych
destrukcich KOK se LCA vétSinou odstraiiuje a jeho funkci po aplikaci TEP piebiraji
dynamické stabilizatory. LCP se pii vétSich deformitach, které jsou doprovazeny

tézkymi flekénimi kontrakturami, ¢asteéné nebo uplné uvoliuje (Nedoma et al., 2006).

2.5.1 Typy endoprotéz kolenniho kloubu
Pokud je poskozena pouze jedna ¢ast femorotibidlniho kloubu bez velké osové
odchylky, operatéfi provadi hemiarthroplastiku s pouzitim specialniho implantatu

(Trnavsky & Rybka, 2006).

Nejcastéji se provadi aloplastika, pfi které je oSetfen cely kloubni povrch
kolene. Ortopedové pozivaji tenké a kompaktni diky, které jsou velmi podobné

zdravému KOK, pfi niz se resekuje jen nezbytné nutna ¢ast kosti (Trnavsky & Rybka,
2006).

Gallo et al. (2011) uvadi zivotnost endoprotéz kolenniho kloubu 10-15 let.
Zalezi na typu nadhrady, kvalit¢ provedené operace, vyskytu pooperacnich komplikaci,

télesné konstituci a Zivotnim stylu pacienta.

2.5.1.1 Cementované implantaty

Cementované implantaty jsou pii operaci fixovany tenkou vrstvou kostniho
cementu — polymetylmetakrylatu, ktery z jedné strany pronikd do pfilehlé kostni tkané
spongiozni kosti, z druhé strany adheruje k implantatu. Vyhodou je 1 uzavieni

spongioznich ploch a podstatné snizeni krevnich ztrat pfi operacnim vykonu.

22



Nevyhodou jsou vedlejsi ucinky, do organizmu uvolnéného zbytkového tekutého
monomeru Vv dobé¢ jeho polymerizace. Miize dojit k nekrotickému poskozeni spongiézni
kosti v dusledku relativné vysokych teplot uvolnénych béhem polymerizace kostniho
cementu a také pfipadnd mechanicka poskozeni povrchli polyetylenovych komponent
v disledku zbytkd kostniho cementu na artikulujicich plochach nahrad kloubnich
komponent. Znacné problémy s kostnim cementem nastavaji pfi reviznich operacich,

kdy dochazi ke zna¢nému poskozeni spongiozni kosti (Nedoma et al., 2006).

2.5.1.2 Necementované implantaty

Existuje moznost biologického ukotveni umélého kloubu. Nezbytnym
predpokladem necementované fixace musi byt i vhodny materidl, ktery je mozno pouzit
ke spojeni implantatu a zivé kosti. Povrch tohoto implantatu je zdrsnén. Béhem operace
je implantat zaveden do kosti a pfesné situovan, nasledné je zaklinén ve stabilni pozici
v kosti. Pro necementované implantaty bylo vyvinuto nékolik technologii, které
umoznuji komponenty umélé nahrady kloubu fixovat ptimym prordstanim spongidzni
kosti do specialné upraveného — porézniho povrchu implantatu. Spojeni nové
vytvofenou kosti, vrostlou do mikro- a makro-struktury povrchu implantatu,

je nazyvano osteointegraci (Nedoma et al., 2006).

Povrch implantatu se pokryva mnapf. plazmou nanesenou vrstvou
strukturovaného porézniho kovu o stejném slozeni jako zékladni material implantatu
nebo povrchovou tUpravu implantatu. DalSi z technologii je pokryti porézniho kovu
vrstvickou keramické hmoty — hydroxyapatitu (Nedoma et al., 2006). Pokud se spoji
cementova komponenta s necementovou, tato nahrada se nazyva jako hybridni (Gallo et
al., 2011).

2.6 Terapie

2.6.1 Predoperacni faze
Stanoveni rehabilitaéniho planu piedchazi podrobné vySetfeni, jehoz soucasti
je kineziologicky rozbor, goniometrické vysSetfeni a zhodnoceni kvality bézného

denniho Zivota.

Ptedoperacni faze je zamétena na:
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1. Osetieni postizeného kloubu — tprava svalové nerovnovahy v oblasti
postizeného segmentu a uvolnéni ¢i zmirnéni kontraktur.

2. Nacvik chize sodleh¢enim postizené koncetiny s oporou
francouzskych holi ¢i podpaznich berli.
Zlepseni celkové kondice.

4. Upravu stereotypu dychani.

5. Edukaci pacienta — pacient by mél byt informovan o priabéhu ¢asného
pooperacniho obdobi, o potiebé Casné vertikalizace a aktivniho pfistupu

k rehabilitaci (Kolar et al., 2012)

2.6.2 Pooperacni faze

Pooperaéni rehabilitace ma cil, ktery vede k co nejlepsi a nerychlejsi reedukaci
poruSené funkce a minimalizaci naslednych komplikaci. Nejde pouze o navraceni
funkce v ur¢itém segmentu, dilezita je také snaha o souhru a zdatnost celého téla.
Rehabilitace vyuzivd pro dosazeny vyty€eného cile mnoho Ié¢ebnych metod
a prostiedkt terapii. U¢inna rehabilitace s dobrou spolupraci pacienta zajistuje delsi
zivotnost a spravnou funkci endoprotézy (Dvorak, 2007; Dungl, 2014; Koutny, 2001;
Rybka, Vaviik, 1993).

Pooperacni faze vychazi z obecnych principii rehabilitace operovaného kloubu,
charakteru proveden¢ho vykonu, typu uzité endoprotézy, doporuCeni operatéra —
s ohledem na individualni specifika jako jsou trénovanost, v€k, jina onemocnéni.
Usp&sné provedend operace odstrani obvykle bolesti a zajisti stabilni a mnohdy i 1épe
pohyblivy kloub vrozsahu dostateném pro zakladni funkce. Hlavnim ukolem
fyzioterapie je vycvicit dobry svalovy aparat bez piet€Zovani operovaného kloubu

a pokusit se odstranit poruchy pohybovych stereotypt (Kolaf et al., 2012).

Pacient by mél byt sezndmen s odlehcovanim operované koncetiny
dle instrukci operatéra, zalezi na typu implantatu, véku a postizeni dalSich kloubu.
Obvykle 6 tydnu pacienti pln¢ odlehcuji, po 6 tydnech zacinaji zatéZovat na polovinu
télesné hmotnost. Po tfech mésicich je dovolena plnad zatéz (Trnavsky, Rybka et al.
2006).

Hydroterapie je jednim z dulezitych prostiedkli provadénych v rdmci fyzikdlni

terapie. Dochazi ke zlepSeni krevniho obéhu v kosternim svalu, svalové relaxaci,
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zlepSeni flexibility S$lach, klepSimu vnimdni z koncetin diky smyslové stimulaci

(Burcea, Georgescu, Armean, & Burlibasa, 2014).

V casném pooperacnim obdobi se provadi dechova cviceni, cévni gymnastika
hornich a dolnich koncetin, izometrické cvieni svali m. quadriceps femoris
a hyzd’ovych svali. Jiz od ¢asnych pooperac¢nich hodin je mozno zah4jit fyzikalni 1é¢bu
pfedevSim kryoterapii. Dale se dba na dodrzovani principti rehabilitacniho

osetfovatelstvi (Kolar et al., 2012).

Trénuje se nacvik sedu s dolnimi koncetinami pies okraj lizka, zacina
se pouzivat motodlaha. Cvi¢i se abdukce v kyCelnim kloubu a elevace natazené dolni
koncetiny. Dale se cvici vsed¢ — provadi se extenze kolenniho kloubu proti gravitaci.
Zvétsuje se rozsah pohybu do flexe v KOK. Probihd nacvik chiize o podpaznich berlich
S plnym odlehcenim operované dolni koncetiny. Po extrakci stehii se zacina

S oSetfovanim jizvy.

Znemocnice by mél byt pacient propuStén ve stabilizovaném stavu
s dostate¢nym rozsahem pohybu v operovaném kloubu a zvladat sebeobsluhu. Pacient
by mél byt instruovan o sestavé cvikll na doma a poucen o nevhodnych aktivitach.
Po propusténi z nemocnice je vhodné navazat na ambulantni rehabilitaci ¢i ptipadné

vyuzit lazenské zatizeni (Hromadkova, 2002; Kolat, 2012; Koutny, 2001).

2.6.3 Komplikace
Operacni vykon, kterym je i ndhrada kolenniho kloubu, mize byt zatiZzen

komplikacemi. Riziko se zvySuje u zanétlivych revmatickych chorob a nékterych

pfidruZenych internich onemocnéni, jako je naptiklad diabetes mellitus.

Mezi nejvaznéj$i komplikaci patii infekce. Manifestuje se bud formou
akutniho vzplanuti agens, nebo pliZivou chronickou formou Vv zavislosti na vyvolavajici
agens a stavu obranyschopnosti organismu. Do kloubu pronikne hematogenni cestou
a usazuje se obvykle v kosti bezprosttedné pod implantatem, teprve pozdé&ji se $ifi na

okolni mékké tkané.

Dalsi zdvaznou komplikaci miize byt flebotromboza V oblasti hlubokého
Zilnitho systému operované koncetiny. Nepfiznivé ovliviiuje hojeni a pooperacni

rehabilitaci, ale v krajnich pfipadech ohrozuje pacienta pfimo na zivoté rizikem plicni
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embolie. Jako prevence je nutnd spravna medikace, bandazovani dolnich koncetin,

casnd mobilizace pacienta a dostatecny piijem tekutin.

Zlomeniny se vyskytuji pfedev§im u nemocnych s pokroc€ilejSim stupném

osteopordzy (Trnavsky, Rybka et al., 2006)

Nejcastéjsi pri¢ina odlouceni endoprotézy od kostniho lizka je zplsobena

aseptickym uvolnénim implantatu nebo vykloubenim kloubu (Gallo et al., 2011).

2.7 Krokovy cyklus

Chtize je zakladni lokomoc¢ni stereotyp umoziujici pfesun z mista na misto.
Tento stereotyp je individualné vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych
principech. Chiize je charakteristicka pro kazdého jedince. Jedna se o stiidavy cyklicky
pohyb dolnich koncetin se souhyby celého téla ve vzptimené pozici (Dungl et al., 2014;
Dvordak, 2007). Perry a Burnfield (2010) definuji chlizi jako pfirozeny pohybovy projev
¢lovek, ktery lze povazovat za nejjednodussi zptsob k premistovani se z jednoho mista

na druhé.

Krokovy cyklus je zahajen kontaktem paty chodidla s podlozkou a konci
opakovanym kontaktem toho samého chodidla (Gage, 1991).

Véle (2006) rozliSuje tii oddelené pohybové faze pro kazdou dolni koncetinu

(dale DK) — svihové faze, stojna faze a faze dvoji opory.
Svihova fize

Svihova faze zaujima 40 % krokového cyklu (Kolaf et al., 2009). Béhem této
faze jde koncetina vpied bez kontaktu s opornou bazi. Obtizné je udrZet vodorovnou
polohu péanve, kterd mize na stran€ Svihové DK podklesnout. Z diivodu ztraty jednoho
ze dvou bodl opory odpoutanim Svihové DK od zemé& a podepienim pouze opornou
DK. Aktivni abduktory oporné DK a m. quadratus lumborum m. iliopsoas Svihové DK
vyrovnavaji pokles panve. Dotyk Svihové DK kontaktem paty s opornou plochou

zamezi zaCinajicimu padu (Véle, 2006).
Stojnd faze

Stojna predstavuje 60 % krokového cyklu (Kolat et al., 2009). V oporné fazi je

DK po celou dobu ve styku s opornou bazi. Stojna faze zac¢ina dotykem paty Svihové
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nohy na opornou plochu. Kontakt nohy jde z paty na celou plosku nohy, tim se vytvofi
pevny a spolehlivy kontakt, ktery se projevuje stfidanim supinace a pronace nohy.
Pivodné oporna koncetina se stavd odrazovou po propulznim pohybu provazeném
odvinutim paty plantarni flexi. Tato DK je zdrojem propulzni sily, ktera zveda télo
mirn¢ vzhiru a dopfedu. Odvinuti palce zakoncujici propulzni ¢ast pohybu ukoncuje
tuto fazi a z oporné koncetiny se stava Svihovd. Koncetina, kterd prvné brzdila pad,

se stava opornou koncetinou (Véle, 2006).

Pii fazi dvoji opory se obé koncetiny nachazeji ve styku s opornou bazi. Zde
se projevi rozdil mezi chizi a béhem, jelikoz pti béhu faze dvoji opory chybi. Odvijeni

Spicky na stojné DK se kryje s kontaktem paty na Svihové DK (Véle, 20006).

Faze krokového cyklu — nazvoslovi dle Perry (viz. Obrazek 1), (Vaughan,
Davis, & O’Connor, 1992)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

pocatecni kontakt — initial contact, 1C 0 %

reakce na zatizeni — loading response, LR, 0-10 %
stied stojné faze — midstance, MS, 10-30 %
kone¢ny stoj — terminal stance, TS, 30-50 %
predsvihova faze — preswing phase, PSW, 50-60 %
pocatecni Svih — initial swing, ISW, 60-70 %

stied $vihové faze — midswing, MSW, 70-85 %
koneény $vih — terminal swing, TSW, 85-100 %

Initial Loading Mid Terminal Preswing Initial Midswing Terminal
contact response stance stance swing swing

Obrazek 1. Krokovy cyklus devitiletého chlapce (Vaughan, Davis, & O’Connor, 1992,
9)
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2.7.1 Faze krokového cyklu

Pocatecni kontakt — initial contact

V pocateéni fazi dochazi k prvnimu kontaktu a ndrazu paty se zemi, tedy
k pfechodu z jednooporového postaveni do dvouoporového postaveni. Na absorpci
zatizeni se velkou mérou podili priméarni zhoupnuti hlezenniho kloubu, které vychazi
z neutralniho postaveni ve fazi Svihu. Po narazu se méni rotace v subtalarnim kloubu
Z mirné supinace do pronace. Tato zména rotace nastava ve chvili kontaktu hrbolu patni
kosti, ma vliv na néaslednou addukci talu a vnitini rotaci tibie. M. tibialis anterior
je z duvodu udrzeni dorzalni flexe po celou dobu $vihu aktivni a hraje vyznamnou roli
pfi absorpci narazu paty na podlozku (Vareka & Varekova, 2009).

Pohyb iniciuje kontrakce m. gluteus maximus a mm. ischiocrurales, ktera
zpusobuje extenzi KYK stojné DK. V KOK $vihové DK dochazi k flexi pomoci
kontrakce m. quadriceps femoris a hamstringti, zaroven kontrahuje z téméft plné extenze
do flexe KYK az do 35° (m. iliopsoas, m. rectus femoris). Aktivita hamstringti se pted
dopadem jesté zesili, aby tak zabranili hyperextenzi v KOK. Po absorpci narazu paty
na zem nasleduje koncentricka kontrakce extenzori kycle Svihové DK - m. gluteus
maximus, m. semitendinosus, m.semimembranosus a m. biceps femoris a kompenzuji
tak plisobeni reakeni sily podlozky (vertikalni a s lehkym naklonem dozadu). Produkuji

tzv. vnitini extenéni moment sily v kyCelnim kloubu (Whittle, 2007).

Reakce na zatizeni — loading response

Tato faze zahrnuje pocatecni fazi dvoji opory, je podstatna pro absorpci otiest
a prenaseni hmotnosti. Druha koncetina je ve fazi ptipravy na odraz (Perry & Burnfield,

2010; Simgik, Porada et al., 2008).

Po zhoupnuti v hlezennim Kloubu pfechazi dorzalni flexe do plantarni flexe. Zde
proti sobé piisobi dorziflekéni a plantiflekéni moment. Ke zpomaleni a plynulejsi
absorpci prispiva excentricka kontrakce m. tibialis anterior, sou¢asné dochazi k pronaci
nohy a vnitini rotaci tibie. V KOK se zvysuje flexe brzdéna excentrickou kontrakci
m. quadriceps femoris. Vnitini momenty sil v KYK a KOK jsou v této fazi podobné
jako ve fazi piedchozi. Pusobeni sil sefetézi, proto je dilezit¢é v tento moment
stabilizovat panev a zpomalit flexi hlezenniho kloubu. To zajiStuje excentricka

kontrakce m. vastus lateralis, medialis a intermedius. Pfes iliotibialni trakt pfispiva
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k extenzi kolena m. gluteus maximus. Tim se stabilizuje KOK. Nasleduje extenze kycle,
kde 50 % extenzivni sily zajistuji hamstringy ((Vafeka & Vaiekova, 2009; Whittle,
2007).

Stred stojné faze — midstance

Zacina ve chvili, kdy druhé koncetina opousti podlozku a pokracuje do ptenosu
hmotnosti téla pies predni ¢ast chodidla. Opérna koncetina postupuje ptes dorzalni flexi
hlezenniho kloubu, zatimco KYK a KOK jsou v extenzi (Perry & Burnfield, 2010;
Siméik, Porada et al., 2008).

Béhem faze mezistoje je hlezenni kloub v dorzdlni flexi, kterd je brzdéna
excentrickou kontrakci m. triceps surae. KOK s§vihové DK dosahuje maximalni flexe
(15-20% cyklu) a postupné diky koncentrické kontrakci m. quadriceps femoris za¢ne
extenze kolenniho kloubu. Velikost flexe se odviji od rychlosti chlize, pohlavi, velikosti
a jinych faktorech, b&Zné se viak pohybuje mezi 10° a 20°. Svihovéa noha prechazi pres
frontalni rovinu z divodu pokracujici extenze kyc¢le oporové nohy. Aby nedoslo
K inklinaci panve, je nutné zapojeni m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae

(Whittle, 2007).
Konecny stoj — terminal stance

Zde se dokoncuje jednooporova faze. Kone€ny stoj je zahajen zdvihem paty
a pokrac¢uje do okamziku dotyku paty druhostrannou DK. (Perry & Burnfield, 2010;
Siméik, Porada et al., 2008).

Hlezenni kloub dosdhne maximalni plantarni flexe oporné. Kontrakce
m. triceps surae Svihové DK ustupuje a aktivuje se m. tibialis anterior, aby bylo v
kloubu dosazeno neutralniho postaveni. V.momentu odrazu dosahuje KOK maximalni
extenze, ktera se pohybuje kolem 3°. Poté plynule pfechazi do flexe spolecné s KYK,
a to po aktivaci m. rectus femoris a m. adductor longus.

Vznika tak dvojité kyvadlo — zvétSujici flexe jednoho kloubu zvétSuje flexi
druhého. Béhem celého cyklu chiize je zapotiebi udrzeni horizontalni stability panve
avtéto fazi jsou naroky na stabilizacni procesy nejvys$s$i. Na strané Svihové DK
ma panev tendenci kK poklesu, coz maji za kol vyrovnavat zejména abduktory oporné

koncetiny m. gluteus medius. (Véle, 2006).
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Faze predsvihu — preswing phase

Tvoii konecnou cast stojné faze. Zacind kontaktem kontralaterdlni paty
s podlozkou a kon¢i zdvihem palce nad podlozku. Hmotnost téla je zcela prenesena

na kontralateralni koncetinu a DK je uvolnéna pro fazicky pohyb.
Pocatecni svih — initial swing

Svihova faze zadina zvednutim odlepenim palce. V. KYK probiha flexe,
V kolennim kloubu zpocatku pokracuje pohyb do flexe, ktery v prvni poloviné Svihové
faze prechazi v pohyb do extenze. Hlezenni kloub zpocatku jesté kratce pokracuje
vplantarni  flexi, kterda ale postupné prechazi vpohyb do dorziflexe
(Vateka & Varekova, 2009).

Stred svihové faze — midswing

V obdobi stfedniho $vihu dosahne hlezenni kloub zhruba nulového postaveni.
Poté nastupuje jesté kratka mirna plantarni flexe (Vareka & Varekova, 2009). Dochazi

k maximalni flexi KOK (Perry & Burnfield, 2010).
Konecny svih — terminal swing

Dolni koncetina je pfipravovana na kontakt s podlozkou (Perry & Burnfield,
2010). Na konci Svihové faze je hlezenni kloub jiz opét téméf v nulovém postaveni
pfipraven na kontakt paty s podlozkou. Nejdfive patni kost pronuje, tésné pted
kontaktem paty s podlozkou ale dojde k supinaci. Pocatecni zevni rotace femuru
se méni na vnitini rotaci ve chvili, kdy kontralateralni polovina panve a spolu s ni femur

nyni stojné dolni koncetiny za¢nou rotovat zevné (Vareka & Vatekova, 2009).

2.8 Dynamicka analyza chiize

Ke kvantitativni a kvalitativni objektivizaci pohybu je potfeba vychézet
z platnych fyzikalnich zakoni. Dynamicka analyza pohybu zkouma silu a veli¢iny od ni
odvozené (Janura, Vaieka, Lehnert, & Svoboda, 2012). Prostfednictvim dynamické
analyzy 1ze hodnotit neefektivni praci pohybové soustavy. Z tohoto diivodu je potieba
disledn€ pochopit existenci sily vyvolavajici veskery pohyb (Neumannova, Janura,
Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).
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Dynamickd analyza se v klinické praxi vyuziva jako jedna ze zékladnich
diagnostickych metod. Vede k objektivizaci pohybu napt. lidské chiize. Tato metoda
je vhodna i pro zkoumani riznych volnich a mimovolnich modifikaci pohybu (Janura,

Vaieka, Lehnert, & Svoboda, 2012).

Zakladnim vybavenim, které se vyuziva k méieni zavislosti sily na ¢ase, jsou
tenzometrické a piezoelektrické plosiny. Analyzou vysledkli z téchto ploSin lze
zhodnotit vysledné plisobeni reakéni sily, kterou lze rozlozit na tfi vzajemné kolmé

slozky.

Silova ploSina je charakteristicka tfiosymi snimaci sily, jeZ jsou umistény
v kazdém rohu ploSiny. VyuZzivaji se pro zhodnoceni posturalni stability v dynamickych
a statickych polohédch. Dale se vyuzivaji k posouzeni plsobici sily v oporové fazi
chiize a k moznému hodnoceni vygenerované sily pti vertikdlnim vyskoku. Silové
plosiny jsou navrzeny pro méfeni celkové sily, kterou pusobi chodidlo na podlozKu.
Avsak nedokazou rozlisit pusobeni sily v ur€itych mistech chodidla. (Janura, Vaieka,

Lehnert, & Svoboda, 2012).

Tenzometricka plosina je zalozena na principu snimani elektrického napéti,
kter¢ vznika mechanickou deformaci materidlu. Téleso snimace, které pirevadi
mechanické namahéni na deformaci materiadlu. Zavislost mezi silou plisobici na material
a deformaci materialu uréuje modul elasticity. Tenzometr se upeviluje na pruzny
material, ktery méfi jeho protazeni. Pii protazeni dochazi ke zmenSeni jeho prifezu
a k prodlouzeni. Nasledkem je zvySeni odporu, ktery snima tenzometr. Tento princip
méfi deformaci ve sméru podélné osy s vodicem. Pti vyuziti vice tenzometri 1ze méfit
silu ve vice osach. Zména odporu tenzometru je velice mald, proto t€Zko meéfitelna.
Pomoci vytvofeného smykového napéti lze hodnotit velikost momentu sil (Janura,

Vareka, Lehnert, & Svoboda, 2012).

Piezoelektrické ploSiny vyuZzivaji aktivni snimace. Hlavni uplatnéni
je ve snimani dynamickych sil a vibraci. Funguji na principu piezoelektrického jevu,
podstatou je deformace dielektrickych latek. Piezoelektrické plosiny jsou vhodné&jsi pro
snimani vétsiho rozsahu meéfené sily s vyssi citlivosti (Janura, Vareka, Lehnert,

& Svoboda, 2012).
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2.8.1.1 Silové parametry chiize

Podlozka pusobi na chodidlo stejnou silou, opacné orientovanou. Tato sila
se nazyva reakcni sila podlozky. Vektor reakcni sily podlozky pfi chiizi se rozklada do
tfi sméra — vertikalniho, aterioposteriorniho a mediolaterdlniho (Neumannova, Janura,

Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).

Vertikalni slozka reakcni sily

Vertikalni slozka reakéni sily ma charakteristicky dvouvrcholovy tvar. Kazdé
stoupani nebo klesani velikosti sily nad nebo pod hodnotu odpovidajici télesné
hmotnosti znamend, ze v tom okamziku dochéazi ke zrychleni. Z po¢atku krokového
cyklu dochazi u vertikalni slozky reakéni sily k rychlému pfeneseni zatéze na koncetinu,
¢imz hodnota prudce stoupa. Béhem ukonceni kontaktu paty s podlozkou a pteneseni
hmotnosti na ptfedni ¢ast chodidla dosahuje vertikdlni slozka druhého maxima.
V maximech mé4 hodnotu vy$§i nez je hodnota tihové sily odpovidajici télesné
hmotnosti ¢lovéka. Vertikalni slozka reakéni sily je ovlivnéna rychlosti chize (Kirtley,
2006; Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015;
Perry, & Burnfield, 2010).

Anteroposteriorni slozka reakcni sily

Na zacatku krokového cyklu po pocateénim kontaktu plisobi anteroposteriorni
slozka smérem dozadu — kiivka ma zaporné hodnoty, ¢imz zpomaluje té€lo v mezistoji.
Po dosazeni minima (maximalni velikost sily smérem dozadu) se velikost
anteroposteriorni slozky reak¢ni sily zvySuje a piiblizuje se neutralni hodnoté. Jakmile
se dosdhne maximalni hodnoty sily smérem doptfedu — kladné hodnoty dochézi
K rychlému poklesu sily k nulovym hodnotam, kdy chodidlo opousti podlozku.
Prostfednictvim hodnot této slozky reakéni sily podlozky miZzeme stojnou fazi rozdélit
na dvé ¢asti. Prvni je brzdici sila ptisobici smérem dozadu, ma zaporné hodnoty, druhou

Casti je zrychlujici sila, ktera pusobi vpfed a ma kladné hodnoty (Kirtley, 2006).
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Mediolateralni slozka reakcni sily

Mediolateralni slozka ptsobi nejdiive kratkou dobu v medidlnim sméru, poté
se orientace obraci a po vétSinu stojné faze ma smér lateralni. V zavéru stojné faze ma
op¢t medialni orientaci. Tato slozka je hodné variabilni, proto je Casto pfi dynamickych
analyzach chlize opomijena (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec,

2015; Perry, & Burnfield, 2010).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY
3.1 Cile

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnoceni vlivu totalni endoprotézy

kolenniho kloubu na stereotyp chiize se zaméfenim na dynamickou analyzu.
Dil¢i cile:

1. Provést dynamickou analyzu chlize u pacientil s artr6zou kolenniho kloubu

pted a po totalni endoprotéze.
2. Zhodnotit vliv totalni endoprotézy na dynamiku chiize.

3. Porovnat rozdily v zatizeni mezi dolnimi koncetinami.

3.2 Hypotézy
Hoi: Neni statisticky vyznamny rozdil v ¢asovych parametrech v prubéhu stojné faze
chiize u pacientli pred a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotéch reakéni sily podlozky ve stojné fazi

chiize U pacientl pfed a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

Hos: : Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach silovych impulzl reakéni sily
podlozky ve stojné fazi u pacientl pfed a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho

kloubu.
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4 METODIKA

Diplomova prace se uskuteénila jako souc¢ast vyzkumu v ramci Interniho grantu
Fakulty télesné kultury ¢.: IGA_FTK 2017 012 snazvem Biomechanickd analyza

chiize u vybranych ortopedickych diagnéz.

Vyzkum probihal v obdobi od ledna 2014 do dubna 2016. Méfeni se uskutecnilo
Vv laboratofi chiize na Ortopedické klinice Fakultni nemocnice v Olomouci ve spolupraci
s Katedrou pfirodnich véd v kinatropologii na Fakult¢ telesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Probandi byli informovani o smyslu a pribéhu méfeni. Poskytli
informovany souhlas s jejich zafazenim do vyzkumu (viz. Pfiloha 1). Vyzkum byl

schvalen Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Na zacatku bylo do vyzkumu zatazeno 22 probandd, kteti se zucastnili prvniho
meéfeni. Vlivem poruchy méficiho zafizeni a vzhledem K tomu, Ze néktefi pacienti
se nedostavili na druhé méfeni, byly ziskany kompletni vysledky u 10 probanda. Dalsim
kritériem pro vylou€eni byl lehky nebo tézky stupent gonartroézy (tj. I. nebo IV. stddium

dle Kellgrena-Lawrence), oboustranné postizeni ¢i nutnost pouziti pomticek pii chizi.

Priamérny vék zcastnénych byl 68,8 + 6,81 roku, vékové rozlozeni skupiny
bylo 58-81 let, primé&rna hmotnost 86,3+ 21,16 kg a primérna vyska 171,9 + 9,79 cm.
U probandi byla diagnostikovana medidlni gonartrdza stiedniho (II. st.) az pokrocilého

(1. st.) stupné dle Kellgrena a Lawrence.

Kazdy proband souhlasil, ze se b&hem vyzkumu zdrzi uZivani analgetik

pfi bolestech kolenniho kloubu ani jim nebudou aplikovany injekce intraartikularné.

4.2 Metoda méreni

Pro méteni reakeni sily byly pouzity dve silové piezoelektrické ploSiny Kistler
(typ 9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko; snimaci frekvence 200
Hz). Rozméry kazdé plosiny byly 600 x 400 x 35 mm. Horni plocha testovacich ploSin

byla umisténa na stejné vyskové urovni jako plocha, po které byla provadéna chize.

Ke statistickému zpracovani kinetickych charakteristik chize byl vyuzit

program Nexus 1.8.5 a Polygon 3.5.1 (Vicon Motion Systems, Oxford, Velka Britanie).
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Hranici stojné faze tvofil dotyk DK postizené gonartrézou pred a po implantaci totalni
endoprotézy s ploSinou. Popis stojné faze probéhl na zakladné velikosti vertikalni
slozky reak¢ni sily podlozky. Pfi rozboru pohybu byly pouzity parametry zakladnich

slozek reak¢ni sily podlozky, ¢asové parametry a impulzy sily (obrazek 2).

4.3 Pribéh méreni

V pribéhu méfeni byly v laboratoii zajistény optimalni tepelné podminky,
kvalitni osvétleni, klidné a tiché prostfedi s dostatecné velkym prostorem pro chuzi.
Me¢teni se vzdy zucastnili stejni pracovnici. Kazdému probandovi byly odebrany

a zaznamenany zakladni anamnestické a antropometrické tidaje.

Pied kazdym métenim probéhla slovni instruktaz o provedeni chlize a priabéhu
meéfeni pomoci silovych ploSin. Probandi vykonavali chiizi na boso pro n¢ obvyklym
zpusobem, aby rytmus, délka kroku a rychlost chiize byly co nejpfirozengj$i. Béhem
kazdého méfeni bylo provedeno 8 pokust, z toho byly zpracovany 3 pokusy. Prvni
meéfeni probandi absolvovali den pied operaci a druhé méfeni probéhlo 6 meésict

po operaci.

4.4 Zpracovani vysledkii

Nameétfend data byla pocitaCov€ zpracovéana. Pro porovnani hodnot pied
a po operaci byla velikost Casovych parametri vztaZzena k délce trvani stojné faze
krokového cyklu. Velikost silovych parametrli byla vztaZzena k velikosti tihové sily
méfenych osob. Pro statistické zpracovani dat byl pouzit software Statistika 12.0
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z naméfenych dat byly vypocitany zakladni statistické
charakteristiky (primér, medidn, minimum, maximum, smeérodatnd odchylka).
Vzhledem k malému rozsahu souboru byly pro porovnani pouZity neparametrické testy.
Hodnoty na zdravé a operované koncetiné byly porovnany s vyuzitim Mann Whitney
testu. K porovnani ziskanych hodnot dynamickych parametrii pfed a po operaci byl
pouzit Wilcoxonilv parovy test. Pro testovani hypotéz byla stanovena hladina statistické

vyznamnosti a = 0,05.
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Obrazek 2. Méfené parametry zakladnich slozek reakéni sily (Vaverka&
Elfmark, 2006)

Vysvétlivky: Casové proménné: t1 — &as stojné faze, t2 — trvani deceleradni faze, t3 — trvani akceleradni
faze, t4 — Cas dosazeni maxima sily v deceleracni fazi, t5 — as dosazeni maxima sily v akceleracni fazi, t6
— Cas dosazeni maxima sily ve fazi postupného zatézovani, t7 — ¢as dosazeni minima sily ve fazi sttedniho
stoje, t8 — Cas dosazeni maxima sily ve fazi kone¢ného stoje, t9 — ¢as od minima sily po konec stojné
faze. Reakéni sila: F1 — lokalni maximum lateralni sily, F2 — lokalni maximum medialni sily, F3 —
lokéalni maximum sily v deceleracni fazi, F4 — lokdlni maximum sily v akcelera¢ni fazi, F5 — lokalni
maximum sily ve fazi postupného zatéZovani, F6 — lokalni maximum sily ve fazi kone¢ného stoje, F7 —
lokalni minimum sily ve fézi stfedniho stoje. Impulsy sily: 11 — impuls ML slozky reakéni sily v
lateralnim sméru, 12 — impuls ML slozky reak¢ni sily v medidlnim sméru, I3 — impuls AP slozky reakéni
sily v deceleracni fazi, 14 — impuls AP slozky reakéni sily v akceleracni fazi, 15 — impuls vertikalni slozky
reakéni sily v deceleraéni fazi, 16 — impuls vertikalni slozky reakéni sily v akceleraéni fazi, 17 — celkovy

impuls vertikalni slozky reakeni sily.
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5 VYSLEDKY

Zakladni statistické charakteristiky méfenych parametrti jsou uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1.
Pi‘ed operaci Po operaci

Proménnd Prumér SD Median | Priumér SD Median
Hmotnost 86,50 22,15 80,00 86,20 21,86 80,50
t1 (s)_nepost 0,90 0,14 0,89 0,83 0,14 0,81
t2 (%) _nepost 52,32 3,08 52,64 53,15 3,84 54,36
t3 (%) _nepost 47,68 3,08 47,36 46,85 3,84 45,64
t4 (%) _nepost 14,87 4,23 13,86 16,50 3,21 16,06
t5 (%) _nepost 31,79 2,45 32,11 32,10 3,71 31,14
t6 (%) _nepost 28,68 6,03 28,20 28,48 4,62 27,58
t7 (%) _nepost 45,04 5,89 47,04 47,81 4,63 48,78
t8 (%) _nepost 72,45 4,91 73,07 73,84 3,35 74,52
t9 (%) _nepost 54,96 5,89 52,96 52,19 4,63 51,22
t1 (s)_post 0,87 0,12 0,87 0,80 0,13 0,78
t2 (%) _post 54,80 5,46 54,72 54,43 3,33 53,90
t3 (%) _post 45,20 5,46 45,28 45,57 3,33 46,10
t4 (%) _post 17,98 4,54 17,18 16,68 6,08 15,75
t5 (%) _post 29,07 5,12 30,69 31,36 3,48 31,34
t6 (%) _post 32,45 5,06 32,14 31,53 3,64 30,92
t7 (%) _post 50,68 6,52 52,42 48,28 4,43 49,28
t8 (%) _post 71,87 1,83 72,13 71,74 4,92 72,47
t9 (%) _post 49,32 6,52 47,58 51,72 4,43 50,72
F1/G (%)_nepost -1,22 3,83 -2,25 0,01 3,49 1,45
F2/G (%) _nepost -0,71 5,07 2,26 -1,76 5,48 -2,69

F3/G (%)_nepost -11,67 291 -11,43| -12,63 291| -12,37

F4/G (%)_nepost 12,41 2,87 11,76 13,77 3,14 14,02

F5/G (%)_nepost 100,42 3,45| 100,90 103,67 7,28| 103,99

F6/G (%)_nepost 103,55 3,13| 102,69| 105,53 3,98| 104,63

F7/G (%)_nepost 92,15 3,57 92,41 90,11 3,96 91,07

F1/G (%)_post 055 39| 037 -112| 341] -1,66
F2/G (%)_post -069| 520 -021| -036] 570 0,50
F3/G (%)_post 1042 279 -940| -1071| 252| -11,39
F4/G (%)_post 11,96 172| 1227 1347 322| 12,69
F5/G (%)_post 101,63| 3,00| 102,15| 101,19| 506| 100,49
F6/G (%)_post 101,90| 3,76| 101,16] 102,70| 1,91| 103,08
F7/G (%)_post 92,40| 387| 91,74| 9120 457 9253
17 (N.s)_nepost -0,45 191 -043| o011] 125 041
12 (N.s)_nepost 371 2439 765| 573 27,32| -11,48
13 (N.s)_nepost 2328 516| -2315| -2299| 6,09 -2032
14 (N.s)_nepost 2214| 420 2155| 2211 608 2230
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15 (N.s)_nepost 256,44| 74,36 240,10| 275,61| 101,49| 247,00
16 (N.s)_nepost 318,96| 79,90 302,77| 296,77| 86,91| 287,97
17 (N.s)_nepost 57540| 132,25| 52041| 572,38 180,01| 536,86
17 (N.s)_post -0,46| 1,80| 016| -068] 152| -0,59
12 (N.s)_post 6,19| 2582| -114| -342| 2738| 1,68
13 (N.s)_post 2205 431 -21,04| -2020] 567| -19,39
14 (N.s)_post 2088| 7,97 1762 2098 482 2062
15 (N.s)_post 301,87| 117,84| 258,31| 257,84| 80,60| 256,35
16 (N.s)_post 281,39| 69,76| 272,80| 284,41| 96,53| 272,82
17 (N.s)_post 583,27| 174,84| 511,75 542,24| 166,48| 500,41

Vysvetlivky: 11 — Cas stojné faze (s), t2 — trvani deceleracni faze, t3 — trvani akceleracni faze, t4 — Cas
dosazeni maxima sily v deceleracni fazi, t5 — Cas dosazeni maxima sily v akceleracni fazi, t6 — Cas
dosazeni maxima sily ve fazi postupného zatézovani, t7 — Cas dosazeni minima sily ve fazi stfedniho
stoje, t8 — Cas dosazeni maxima sily ve fazi kone¢ného stoje, t9 — ¢as od minima sily po konec stojné
faze. F1 — lokalni maximum lateralni sily, F2 — lokalni maximum medialni sily, F3 — lokalni maximum
sily v deceleracni fazi, F4 — lokalni maximum sily v akceleracni fazi, F5 — lokalni maximum sily ve fazi
postupného zatézovani, F6 — lokalni maximum sily ve fazi kone¢ného stoje, F7 — lokalni minimum sily ve
fazi stfedniho stoje. I1 — impuls ML slozky reakéni sily v laterdlnim sméru, 12 — impuls ML slozky
reakéni sily v medialnim sméru, 13 — impuls AP slozky reakéni sily v deceleracni fazi, 14 — impuls AP
slozky reakéni sily v akceleracni fazi, I5 — impuls vertikalni slozky reakéni sily v deceleracni fazi, 16 —
impuls vertikalni slozky reakéni sily v akceleraéni fazi, 17 — impuls vertikalni slozky reakéni sily, SD —

smérodatna odchylka.

5.1 Vysledky k hypotéze Ho;

Hoi: Neni statisticky vyznamny rozdil v casovych parametrech v priibéhu stojné faze

chuize u pacientii pred a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

Z porovnani hodnot na postizené 1 nepostizené koncetiné vyplyva, ze doba
stojné faze byla na postizené koncetin¢ kratsi pied (p=0,022) i po operaci (p=0,017)
V porovnani se zdravou koncetinou.

Doba trvani stojné faze byla pfi méfeni po operaci vyznamné kratsi
na postizené (p=0,013) 1 nepostizené (p=0,028) konceting. To svéd¢i o dynamictejSim

provedeni chiize. Pro zbyvajici asové parametry nejsou rozdily pted a po operaci

statisticky vyznamné.

Hypotézu Ho1 pro casové parametry zamitame.
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5.2 Vysledky k hypotéze Hp,

Hoo: Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach reakcni sily podlozky ve stojné fazi

chuize u pacientii pred a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

Pii srovnani hodnot na postizené a nepostizené koncetiné bylo lokalni
maximum anteroposteriorni slozky reak¢ni sily v decelera¢ni fazi chiize na postizené
koncetin¢ mensi pred operaci (p=0,015) i po operaci (p=0,022). Lokalni maximum
vertikalni slozky reak¢ni sily ve fazi kone¢ného stoje bylo po operaci vétsi (p=0,047)

na nepostizené konceting.

Pti porovnéni hodnot ptfed a po operaci jsme nalezli na nepostizené koncetiné
vétsi velikost lokalniho maxima vertikalni slozky reakéni sily ve fazi kone¢ného stoje

(p=0,011) v porovnani se stavem pied operaci.
Hypotézu Hoyy pro silové parametry zamitame.

5.3 Vysledky k hypotéze Hos

Hos: Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach silovych impulzii reakcni sily
podlozky ve stojné fazi u pacientii pred a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho

kloubu.

Pfi srovnani hodnot na postizené a nepostizené koncetiné byla velikost impulzu
vertikalni sloZzky reak¢ni sily v akceleracni fazi na postizené koncetiny mensi
pied operaci (p=0,011) i po operaci (p=0,013). Velikost impulzu vertikalni slozky
reakéni sily v akceleratni fazi byla ptfed operaci vétsi (p=0,021) na nepostiZzené

koncetiné.

Hodnota impulzu vertikalni slozky reakcéni sily byla po operaci nizsi
na postizené¢ (p=0,037) 1 nepostizené (p=0,038) koncetin€. To plati i pro velikost
impulzu vertikdlni slozky reakéni sily v akceleracni fdzi na nepostizené koncetiné
(p=0,038) apro velikost impulzu vertikalni slozky reakcni sily v deceleraéni fazi

na postizené koncetiné (p=0,028).

Hypotézu Hys pro impulzy sily zamitame.
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6 DISKUZE

V diplomové praci jsem se zabyvala vyhodnocenim dynamiky chiize
u pacienti po TEP kolenniho kloubu. Pacienti byli zméfeni pomoci dvou silovych

piezoelektrickych plosin Kistler pfed operaci a po implantaci TEP kolenniho kloubu.

Osteoartroza kolenniho kloubu je obvyklé avSak bolestivé a omezujici
onemocnéni, které ovliviiuje funkéni mobilitu a kvalitu Zivota mnoha jedincti (Youn,
Youn, Zeni, & Knarr, 2018). Totalni endoprotéza kolenniho kloubu je nejbéznéjsi
lécbou osteoartrozy KOK. Nejcastéji je provedena pii 1€cbé stredné t€zké az tézké OA.
V poslednich desetiletich se prevalence OA a pocet TEP vyrazné zvysil a ocekéava se,
ze se bude dale zvySovat z divodu Castéji se vyskytujici obezité v populaci, starnuti
aimplantaci u mladSich pacientt (Mathijssen, Verburg, London, Landsied]l,
& Dominkus, 2019). Klinické faktory jako je bolest, otok a svalova bolest omezuji
funkci KOK. Reseni t&ch rizikovych faktort je diileZité pro normalizaci biomechaniky
kolenniho kloubu (Christensen, Foreman, Lastayo, Marcus, Pelt, & Mizner, 2019). TEP
kolenniho kloubu je velmi uznavanym postupem, ktery snizuje bolest, prodluzuje délku
kroku, prodluzuje vzdalenost a zlepSuje postaveni dolni koncetiny u pacientil

s gonartrozou (Tazawa, Sohmiya, Wada, Defi, & Shirakura, 2014).

Ro, Han, Lee, Kim, Kwak, & Lee (2018) ve své studii zkoumali zmény
rychlosti chlize 2 roky po totalni endoprotéze KOK. Zkoumana skupina obsahovala 34
Zen s tézkym postizenim KOK (63-71 let), kontrolni skupina zahrnovala 42 Zen, v€kové
shodnych, bez bolesti kolenniho kloubu. Subjekty byly pozadany, aby chodily svou
obvyklou rychlosti po 9 metrové trati. Pohybova data byla shromazd’ovéna za pouZziti 12
parovych pfistrojovych kamer s trojrozmérnym optickym systémem zachycujicim
pohyb. Pro analyzu byly pouzZity primérné tifi reprezentativni kroky z péti nebo Sesti
samostatnych pokusii v kazdém sezeni. Primérna rychlost chlize u sledované skupiny
se zlepsila, pfesto byla pomalej$i neZ rychlost chlize u kontrolni skupiny. Délka
kroku se vyznamné zlepS$ila u sledované skupiny. Zvyseni rychlosti chlize bylo tedy
zpusobeno prodlouzenim kroku. Pro dalsi zlepSeni rychlosti chiize autofi doporucuji
cviceni na posileni ¢tyrhlavého svalstva a dosazeni vétSiho rozsahu pohybu v kolennim

kloubu béhem chuze.

41



U naSeho vyzkumu z porovnani hodnot na postizené i nepostizené konceting
se ukazuje, ze doba stojné faze byla na postizené koncetin¢ kratSi pfed i po operaci
Vv porovnani se zdravou koncetinou. Déle se doba trvani stojné faze pii meéteni
po operaci vyznamn¢ zkratila na postizené 1 nepostizené koncetiné, coz sveédci

0 dynamictéjsi chuzi.

Dle studie Miller, Agarwal, Hadden, Johnston, Arnold, Wang, & Abboud
(2018) sledovali rozdil kinetickych parametra chiize u pacientl s totalni a unikondylarni
endoprotézou kolenniho kloubu pied operaci a jeden rok po operaci. Sledovana
i kontrolni skupina obsahovala po tfinacti probandech. Vysledky ukazaly vyznamny
rozdil mezi skupinami pro moment sily addukce kolenniho kloubu. Skupina
s unikondylarni endoprotézou méla béhem faze zatizeni vyznamné vét§i momenty sily
addukce kolenniho kloubu. Vysledky ukazuji méné uc¢innou chizi ve skupiné
s unikondyldrni endoprotézou. U totdlni endoprotézy dochdzi k lepSimu rozlozeni
zatizeni sil uvnitf kolenniho kloubu. Tyto informace mohou byt pouzity ke zlepSeni

navrhu protézy.

Naili, Iversen, Esbjornsson, Hedstrom, Schwartz, Héger, & Bronstrom (2017)
ve studii sledovali pacienty pfed implantaci TEP kolenniho kloubu a jeden rok
po operaci, vyzkumny soubor porovnavali s kontrolni skupinou zdravych jedinci.
Pro testovani byl vyuzit test 5 Sit-to-Stand (5STS) a hodnoceni pomoci 3D analyzy.
Vykonnost skore 5STS u sledované skupiny se po operaci vyrazné zlepSila. Zaroven
vysledky 3D analyzy ukdzaly, ze se kinetika a kinematika KOK béhem chiize 1isi
ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou. Autofi uvadi, Ze jednoleté sledovani
probandt muze byt piili§ kratka doba s ohledem na obnoveni zatizeni kloubu. Funk¢ni

zotaveni trva dokonce az dva roky po operaci.

Christensen, Foreman, Lastayo, Marcus, Pelt, & Mizner (2019) zkoumali
kineticka data ziskana za pouziti béZeckého pasu s dvojitym pasem (Bertec Corporation,
Columbus, OH) pifi 1000 Hz. Kinetickd a kinematicka data byla zaznamenana
a synchronizovéna pomoci softwaru Nexus 2.1.1. VSichni ucastnici chodili na 10° svahu
pti omezené rychlosti 0,8 m / s. Ukazalo se, Ze uhel sklonu 10 ° vyZaduje vétsi poptavku
po kolennim kloubu nez troven chiize a je béznym sklonem, s nimz se komunita
setkava. Ucastnici byli instruovani k tomu, aby chodil ,,co mozna normalng, jako by 3el

z kopce®. Tticet probandu tfi mésice po implantaci TEP bylo randomizované rozdéleno
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na dvé poloviny. U prvni poloviny byla sledovana zpétna vazba vyuzivajici vertikalni
reakéni silu podlozky. U druhé skupiny byl zkouméan extenéni moment kolenniho
kloubu pomoci zpétné vazby. Autofi uvadi, ze vertikalni reakéni sila podlozky je G¢inna
pii korekci asymetrie KOK béhem vodorovné chiize. Sledovani extencniho momentu
kolenniho kloubu poskytuje kinetické informace specifické pro KOK. Vysledky
ukdzaly, Ze biofeedback extenéniho momentu kolenniho kloubu mé okamzity ti¢inek na

zlepseni asymetrie 3 mésice po implantaci TEP.

V naSem vyzkumu srovnanim hodnot na postizené a nepostizené koncetiné
bylo lokalni maximum anteroposteriorni slozky reak¢ni sily v decelerac¢ni fazi chtze
na postizené koncetiné mensi pred operaci i po operaci. Lokalni maximum vertikalni
slozky reak¢ni sily ve fazi konecného stoje bylo po operaci vétSi na nepostizené
koncetin€. Dale pii porovnani hodnot pied a po operaci se objevily na nepostizené
koncetin€ velikost lokdlniho maxima vertikdlni slozky reakéni sily ve fazi konceného

stoje v porovnani pied stavem pted operaci.

Efekt totdlni endoprotézy KOK se projevuje viadech nékolika let,
V poopera¢nim obdobi u pacientl jesté pretrvava ,,pooperacni model chiize* (Metcalfe,

Stewart, Postans, Barlow, Dodds, Holt, Whatling, & Roberts, 2013).

Youn, Youn, Zeni, & Knarr (2018) ve své studii pfedstavuji novy zpusob
hodnoceni kinematickych a kinetickych parametrii chiize po implantaci totalni

endoprotézy. Autoii uvadi méfeni pomoci dvou senzorli nositelnych na kotniku.

V neposledni fadé jsme v nasi diplomové préaci srovnavali hodnoty velikosti
impulzu vertikalni slozky reakéni sily. Na postizené i nepostizené koncetiné byla
velikost impulzu vertikalni slozky reakéni sily v akceleracni f4zi na postizené koncetiné
mensi pied 1 po operaci. Velikost impulzu vertikalni sloZky reakcni sily v akceleracni
fazi byla pred operaci vetsi na nepostizené koncetiné. Hodnota impulzu vertikalni
slozky reakéni sily byla po operaci nizsi na postizené i nepostizené koncetin€, coz plati i
pro velikost impulzu vertikalni sloZky reakéni sily v akceleraéni fazi na nepostiZzené
koncetin€é a pro velikost impulzu vertikalni slozky reakéni sily v deceleracni fazi na
postizené koncetiné. Z divodu nedostatecného mnozstvi pramenli analyzujicich
dynamické parametry chlize anteroposteriorni slozky reakéni sily nelze tyto parametry

porovnat s dalSimi vyzkumy.
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Vysledky nasi diplomové prace mohou byt zdkladem pro podrobnéjsi
biomechanickou analyzu. Ta by zahrnovala ur¢eni momentt sil v kolennim kloubu,
jelikoz u totalni endoprotézy dochazi k lepSimu rozlozeni zatizeni sil uvniti kolenniho
kloubu, coz miize byt vyuzito na vylepSeni implantatd pro totalni endoprotézu
kolenniho kloubu. Déle by analyza mohla obsahovat druhé¢ méfeni, které by probéhlo
jeden az dva roky pro provedeni totalni endoprotézy kolenniho kloubu, nebot’ ke zméné

kinematickych a kinetickych parametrii chiize dochazi i dva roky po operaci.

6.1 Diskuze k limitim prace
Hlavnim limitem této prace byl nizky pocet probandli ve vyzkumném souboru.
Na zacatku prace bylo do vyzkumu zahrnuto 22 probandl, ovSem jen 10 z nich

spliiovalo podminky pro zafazeni do zpracovani dat.

Ro, Han, Lee, Kim, Kwak, & Lee (2018) ptekladaji ve své praci vyzkumny
soubor 43 zen ve vékovém rozmezi 63-71 let. Kontrolni skupina je v€koveé shodna se
sledovanou skupinou. Whittle (2007) ve své studii také uvadi vyznamnost, aby Gcastnici
byli podobného véku, coz v nasi studii neni splnéno. Probandi byli ve vékovém rozmezi 58-

85 let, primérné 68,8 + 6,81 roku.

Klinicky obraz pacienta s gonartr6zou nemusi odpovidat Skale Kellgrena a
Lawrence, kterou jsme pro klasifikaci a vybér probandd pouzili, proto by bylo vhodné

pouzit také skalu WOMAC nebo vizuélni analogovou $kélu bolesti.

Existuje mnozstvi rusivych faktort, které mohou ovlivnit kone¢ny vysledek. I pies
vyuziti nejmodernéjsich pfistroji muze dojit k situaci, kdy se zkoumany parametr odliSuje
od skute¢né¢ho. Miizeme zde zatadit pouzité piistroje, osobu zhodnocovatele, vlivy okolniho

prostiedi a dale chyby pfi zpracovani dat (Janura & Zahalka, 2004).
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7 ZAVER

Diplomovéa prace se zabyvala zhodnoceni vlivu TEP kolenniho kloubu
na dynamické parametry chlize. K analyze byly vyuzity parametry anterioposteriorni
a vertikalni slozky reakéni sily podlozky, pro méfeni byly pouzity dvé silové

piezoeletrické plosiny Kistler.

Ve vyzkumu byly zjistény odlisné ¢asové i dynamické parametry ve vertikalni
slozce reak¢ni sily podlozky u osob pied i po operaci na operované i neoperované dolni
koncetiné. Vysledky ukazaly zkraceni doby stojné faze na postizené koncetin¢ pred
I po operaci. Doba trvani stojné faze po implantaci totalni endoprotézy se vyznamné
zkratila na postizené inepostizené koncetin€. Chlize se tedy po implantaci totalni
endoprotézy stala dynamictéj$i. V anteroposteriorni sloZce reakéni sily podlozky
vysledky ukézaly lokalni maximum anteroposteriorni slozky reakéni sily na konci cyklu
chiize u postizené koncetiny mensi pfed operaci i po operaci. Hodnota impulzu
vertikdlni slozky reakcni sily byla po operaci niz$i v deceleraéni f4zi na postizené

konceting.

V nasi studii se statisticky vyznamné ukazaly hodnoty i na neoperované dolni
koncetiné. V publikacich mlZeme najit nizky pocet Ceskych i1 zahrani¢nich studii,
se kterymi bychom mohli porovnat nase vysledky. VétSina zahrani¢nich vyzkumi

zjistuje zmény kinetickych parametri na operované dolni konceting.

Nase diplomova prace muze piedstavovat zakladni Cast pro podrobnéjsi

analyzu chiize, kterd miiZze zahrnovat dal§i méfeni po del§im casovém useku.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo shrnout poznatky o zménach
dynamickych parametrii chiize u pacientl s gonartrézou po implantaci totalni
endoprotézy. Uvodni ¢ast prace popisuje anatomii a kineziologii kolenniho kloubu.
Déle se zabyva artr6zou, jejimi piiznaky a moznostmi léCby. Nasledujici kapitola

obsahuje poznatky o chiizi, dynamické analyze chiize a silovych parametrech chiize.

Vyzkumna cast prace prezentuje vysledky méfeni a srovnani vysledki
pted a po operaci. Vyzkumu se zc¢astnilo 10 osob (7 Zzen a 3 muzi), které absolvovaly
obé méfeni a spliiovaly technické podminky méfeni. U kazdého ucastnika bylo
provedeno zakladni anamnestické vySetfeni. Primérny v&k zucastnénych probandi byl
68,8 + 6,81 roku. Kritériem pro vyfazeni z vyzkumu byl tézky nebo sporny stupeii

artrozy, oboustranné postizeni a nutnost vyuziti kompenzaénich pomucek pii chiizi.

Dynamicka analyza probihala s vyuzitim dvou silovych plosin Kistler 9286AA.
Pti rozboru pohybu byly pouzity parametry zakladnich slozek reakéni sily podlozky,

casové parametry a impulzy sily.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, ze implantaci totalni endoprotézy kolenniho
kloubu dochazi ke zlepSeni zakladnich dynamickych parametrii vertikalni slozky
reakéni sily podlozky. ZlepSila se dynamika provedeni chiize, coZz se projevilo

ve zkraceni doby stojné faze.

Zavéry studie ukazuji, Ze totdlni endoprotéza kolenniho kloubu ovlivni

kinetické parametry chiize.
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9 SUMMARY

The main target of this Thesis was to summarize the knowledge about changes
in dynamic gait parameters in patients with gonarthrosis after total endoprosthesis. The
introductory part describes anatomy and kinesiology of knee joint. It further deals with
arthrosis, its symptoms, and treatment options. The following chapter presents

knowledge about walking, dynamic analysis of gait and strength parameters of walking.

Its research part presents the results of measurements and comparison of results
before and after the operation. Ten persons participated in the research (7 women and 3
men), who underwent both measurements and met technical conditions of
measurements. Each participant underwent a basic family history. The average age of
the group was 68,8 + 6,81 years. Criteria for exclusion from the group was severe or
questionable degree of arthrosis, bilateral disability and the need to use compensatory

aids when walking.

Dynamic analysis was carried out on two force plates of Kistler 9286AA.
Analysis of movement applied parameters of basic components of reaction forces of the

platform, time parameters and pulse strength.

The research results demonstrate that implantation of total knee joint
endoprosthetics leads to better basic dynamic parameters of vertical component of
reaction force pad. Dynamics of gait has improved which is reflected in a shortened
phase of stance phase.

The findings of the study show that the total knee endoprosthetic effects the
Kinetic parameters of gait.
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11 PRILOHY

Priloha 1

Informovany souhlas

Nazev projektu:

Biomechanicka analyza chiize u vybranych ortopedickych diagnoz
Jméno a piijmeni:

Datum narozent:

Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,

co se ode m¢ ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozumél(a) jsem tomu, ze mou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.

Utast ve studii je dobrovolna.

Pii zatazeni do studie budou ma osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakontt CR. Je zarudena ochrana diivérnosti osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vysSe uvedenym
subjektim pouze bez identifika¢nich udajl, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni udaje poskytnuty pouze

bez identifika¢nich idaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude vyskytovat v referatech o této studii.

J& naopak nebudu proti pouziti vysledk z této studie.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis osoby povéeteného touto studii:
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