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Abstrakt: Gonartroza je limitujici pro pacienty pii vykondvani béznych dennich
aktivit. V ptipad¢ neuspechu konzervativni 1é¢by je dalSim moznym feSenim jak pacientiim,
zvlasté ve vysokém stupni postizeni kloubu, ulevit od bolesti a ztuhlosti kolene, chirurgické
feSeni pomoci totdlni endoprotézy. Cilem této prace bylo zhodnotit vliv totalni endoprotézy
kolenniho kloubu na kinematiku chlize a srovnat jej se stavem pted operaci. Vyzkumny
soubor tvofilo celkem 8 probandd, 7 Zen a 1 muz, pramérny vék vSech probandii byl
66,25+4,63 let. U téchto probandii byla diagnostikovana medialni gonartroza II. az III. st.
stupné podle RTG dle Kellgrena a Lawrence. K porovnani ziskanych hodnot kinematickych
parametr byl pouzit Wilcoxontliv parovy test a znaménkovy test. Pro testovani hypotéz byla
stanovena hladina statistické vyznamnosti a = 0,05. Statisticky vyznamny rozdil (p=0,02) byl
nalezen pii jednooporové fazi kroku u Casoprostorovych parametrii obou koncetin celkové.
Ve stejné skupiné byl také zjiStén statisticky vyznamny rozdil u faze dvoji opory (p=0,03).
U casoprostorovych parametrti obou téchto testii byla prodlouzena doba opory. Pii méfeni
uhlovych parametra vysly statisticky vyznamné hodnoty v hlezennim kloubu u maximalni
plantarni flexe na konci stojné faze (p=0,05), u celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné
(p=0,05) opét u vsech skupin. Na neoperované koncetin¢ v hlezennim kloubu pfi maximalni
plantarni flexi na konci stojné faze (p=0,04). V thlovych parametrech bylo také statisticky
vyznamné zvétSeni celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné v hlezennim kloubu (p=0,02)
u obou koncetin dohromady. U neoperované koncetiny se statisticky vyznamné zvétsil rozsah
maximalni plantarni flexe na konci stojné faze (p=0,03) v hlezennim kloubu, v kolennim
kloubu se zvétSil celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné (p=0,05) a deprese panve
ve Svihové fazi chize (p=0,03). Totalni endoprotéza kolenniho kloubu v nasem vyzkumu
statisticky vyznamné ovlivnila thlové parametry na neoperované dolni koncetin€. Dale byly
statisticky vyznamné hodnoty zjiStény pro thlové a Casoprostorové parametry pii chizi
celkové.
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Abstract: Knee arthritis is limiting for patients in performing of regular daily
activities. In case of conservative treatment failure, a total knee replacement is another
possible solution to relieve both pain and stiffness of the knee, particularly in the high degree
of joint involvement. The aim of this work is to evaluate the effect of total knee joint
endoprosthesis on the kinematics of walking and compare it to the pre-operation condition.
The research file consisted of 8 probands, namely 7 women and 1 man, while the average age
of all probands was 66.25 + 4.63 years. For these probands, the medial osteoarthritis
of the knee joint grade II and III was diagnosed using the X-ray according to Kellgren
and Lawrence. The Wilcoxon signed-rank test was used for comparison of obtained values
of kinematic parameters. For hypothesis testing, the level of statistical significance was
determined at a. = 0.05. A statistically significant difference (p = 0.02) was found in the single
limb stance of the step in time-space parameters in all groups. In the same group,
a statistically significant difference was also found in the double limb stance (p = 0.03).
The support stance was prolonged for time-space parameters of both these tests. When
measuring the angle parameters, statistically significant values were reported in ankle joint
at the maximum plantar flexion at the end of the standing phase (p = 0.05), for the entire
range of motion in the sagittal plane (p = 0.05) in all groups again. At the non-operated limb,
in the ankle joint at maximum plantar flexion at the end of the standing phase (p = 0.04).
In the angular parameters, there was also a statistically significant increase in the overall
range of motion in the sagittal plane in the ankle joint (p = 0.02) in all groups. At the non-
operated limb, the range of maximum plantar flexion at the end of the standing phase (p =
0.03) in the ankle joint has increased significantly. The knee joint showed an increased overall
range of motion in the sagittal plane (p = 0.05) and depression of the pelvis in the swinging
stance of walking (p = 0.03). The total knee joint endoprosthesis significantly influenced
angular parameters on the non-operated lower limb and angular walking parameters in total
in our research. Statistically significant values were found for time-space parameters

in walking generally.
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Seznam pouzitych zkratek

LCA
m.
TEP
OA
RTG
GA
DK
KOK

ligamentum cruciatum anterius
musculus

totalni nahrada kloubu
osteoartroza

rentgen

gonartroza

dolni koncetina

kolenni kloub



1 UVOD

Nejvice namdhanymi klouby jsou kvili zptsobu chiize ve vzpiimené poloze a stavbé
lidského skeletu velké nosné klouby dolnich koncetin (kycelni, kolenni a hlezenni klouby),
(Nedoma et al., 2006).

Gonartroza je nejb€znéjsi formou osteoartrézy a je zarazena do skupiny civilizacnich
chorob (Radziminska, Weber-Rajek, Lewandowska, Lullinska-Kuklik, Straczynska,
& Moska, 2016).

Dle zjisténych informaci se v Ceské republice roéné implantuje kolem 16 000
endoprotéz kolenniho kloubu. A da se piedpokladat, ze pocet provedenych totalnich nahrad
kolenniho kloubu bude dale ptibyvat (Tr¢, 2016).

Celkova artroplastika kolenniho kloubu poskytuje podstatné zlepSeni kvality Zivota
u pacientll s gonartrozou v kone¢ném stadiu. AvSak 75 % pacientl udavd spokojenost
s vysledkem a toto ¢islo se nezvétSuje ani s implantovanim novéjSich typt néhrad (Jones
et al.,, 2016). Analyza chiize je velmi uzitecnym nastrojem pro kvantitativni popis funkénich
rozdill spojenych s artr6zou kolenniho kloubu (Landry, McKean, Hubley-Kozey, Stanish,
& Deluzio, 2007). Znalost kinematického chovani totalnich nédhrad kolenniho kloubu béhem
béznych dennich aktivit umozni lepsi vyvoj a hodnoceni inovativnich navrhi totalnich nédhrad
a riznych chirurgickych feseni, které mohou 1épe obnovit normalni funkci kolenniho kloubu.
Pfesnost nastrojli v rozsahu nckolik milimetr a par stupiit je dostacujici k odhaleni
abnormalnich a potencionaln¢ nebezpecnych kinematickych kloubnich modeli (Zuffi,
Leardini, Catani, Fantozzi, & Cappello, 1999).

Tato diplomova prace zjistuje, jaky vliv mé totalni ndhrada kolenniho kloubu

na kinematiku chize.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Anatomie kolenniho kloubu

Articulatio genus, neboli kloub kolenni, patii mezi nejkomplikovanéjsi kloub
v lidském téle. Na jeho usporadani se podileji artikulujici kosti (femur, tibie a patela),
menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly (Dungl et. al., 2014).

,Vazy spolecné s tvarem kloubnich ploch rozhoduji o kinematice kloubu a zajistuji
jeho pasivni stabilitu. Menisky vyrovnavaji inkongruenci kloubnich ploch a podporuji funkci
a stabilitu kloubu. Svaly zajiStuji aktivni pohyb a piisobi jako aktivni stabilizatory” (Dungl
et. al., 2014, 807).

2.1.1 Menisky

Menisky jsou z vazivové chrupavky. Meniscus medialis ma tvar pismene C. Meniscus
lateralis je na rozdil od medidlniho, kruhovitého tvaru, disponuje vétSi pohyblivosti,
a proto je také méné Casto poskozen (Trnavsky & Rybka, 2006).

Medialni meniskus je méné pohyblivéjsi z divodu spojeni se zadni Césti vnitiniho
kolateralniho vazu pomoci kloubniho pouzdra. Také je spojen s pfedni ¢asti uponové Slachy
musculus semimembranosus. Meniscus lateralis je taktéZ prostfednictvim kloubniho pouzdra
propojen s musculus popliteus. Na oba menisky ptisobi pohyby téchto svali (Cihak, 2011).

Menisky jsou vyznamné pro spravnou funkci kolenniho kloubu. Tlumi nérazy,
promazavaji kloub, zkvalitituji kongruenci kloubnich ploch a pfispivaji ke stabilité kloubu

(Dungl et. al., 2014).

2.1.2 Vazy a kloubni pouzdro

Vazivovy aparat kolenniho kloubu je tvofen ligamenty kloubniho pouzdra
a nitrokloubnimi vazy. Mezi ligamenta kloubniho pouzdra patii vptfedu Slacha musculus
quadriceps femoris — ligamentum patellae, po strandch ligamentum collaterale tibiale
et fibulare a vzadu ligamentum popliteum obliquum a ligamentum popliteum arcuatum.
Do nitrokloubnich vazli fadime ligamentum cruciatum anterius, ligamentum cruciatum
posterius, ligamentum transversum genus (propojuje napii¢ menisky), ligamentum

meniscofemorale posterius et anterius (Cihdk, 2011).
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Ligamentum collaterale tibiale jde zvnitinitho epikondylu femuru a upina
se na vnitinim a zadnim okraji tibie. Ligamentum collaterale fibulare jde od zevniho
epikondylu femuru na caput fibulae (Trnavsky & Rybka, 2006).

Ligamentum patellae tvoii spolecné s musculus quadriceps femoris, patelou a jejim
zavésnym aparatem (retinacula patellac) extencni aparat kolenniho kloubu (Trnavsky
& Rybka, 2006).

,Usporadani extenzniho apardtu mé& zna¢ny vyznam pro stabilitu pately
a biomechaniku femoropatelarniho skloubeni “ (Dungl et. al., 2014, 808).

Pro popis exten¢niho aparatu se vyuzivd Q-uhel, ktery je formovan smérem tahu
m. quadriceps femoris a linii Slachy upinajici se na stfed ¢éSky. Klinicky je tihel tvoten linii
ze spina iliaca anterior superior do stfedu ¢ésky a pfimkou od tuberositas tibiae do stfedu
¢é8ky. Normalni velikost uhlu u Zen je 15°, u muzd 8-10°. Uhel se zvétduje u pacientii
s valgozitou kolennich kloubii, neobvyklou funkci m. quadriceps femoris, lateralné poloZzenou
tuberositas tibiae a vnéj$i torzi holenni kosti (Trnavsky & Rybka, 2006).

Ligamentum cruciatum anterius et posterius zabezpecuji stabilitu a pruzné spojeni
femoralni a tibialni c¢asti kloubu (Nedoma et al., 2006). Piedni zkfizeny vaz se upina
od vnitini plochy zevniho kondylu femuru do area intercondylaris anterior. Zadni zkiizeny
vaz jde od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do area intercondylaris posterior (Cihak,
2011).

V okoli kolenniho kloubu se v mistech tlaku a tfeni vyskytuje nékolik burz (bursae
mucosae), napiiklad bursa suprapatelaris komunikuje s kloubni dutinou. Nekomunikujici

bursae mucosae jsou na zadni strané kloubu (Cihak, 2011).
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Obr. 321. BURSAE MUCOSAE KOLENNIHO KLOUBU: pravi
strana; pohled zezadu: kloubni pouzdro odstranéno

1 zatdtek caput laterale musculi gastrocnemii

2 bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis

3 ligamentum collaterale fibulare

4 Gpon musculus biceps femoris

5 bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior

6 bursa musculi poplitei lateralis (var.) - mezi m. popliteus a lig.
collaterale fibulare

7 zatatek m. popliteus

8 bursa musculi poplitei (na vnitini strané svalu); Gasto komuni-

kuje s dutinou Kloubni ve forme recessus subpopliteus
9 ligamentum capitis fibulac posterius

Obrazek 1. Anatomie kolenniho kloubu (Cihék, 2011, 332).

10 bursa subtendinea museuli gastroencmii medialis

11 musculus semimembranosus

12 ligamentum collaterale tibiale

13 bursa ligamenti collateralis tibialis (var.)

14 bursa musculi semimembranosi (lateralis) (bursa gastrocnemic-
semimembranosa)

15 caput mediale museuli gastrocnemii

16 ligamenta cruciata genus

17 bursa musculi semimembranosi (medialis)

18 ligamentum meniscofemorale posterius

19 bursa anserina (mezi pes anserinus, 4. spoletnym Gpones
m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus, a vnitnim po-
strannim vazem kolenniho kloubu)

Koleno: pohled zepredu

pravé koleno v extenzi
musculus vastus intermedius

musculus vastus lateralis

tractus iliotibiali

retinaculum patellae laterale

epicondylus lateralis femoris
ligamentum collaterale
fibulare et bursa synovialis

slacha musculus biceps femoris
a pod nf le2ici bursa subtendinea inferior

Eferuiwana’ Eara vymezuje synovidlni
ursu, ulozenou pod tractus iliotibialis

Gpon tractus liotibialls na Gerdyho
rholku a na linea obligua tbias — ) §

nervus fibularis [peroneus) communis N \
caput fibulae i

musculus fibularis (peraneus) longus

musculus extensor digitorum longus

musculus tibialis anterior

koleno v mirné flexi,
loub je otevieny

femur
musculus articularis genus
membrana synovialis

(feznd plocha)
condylus lateralis femoris

zattdtek achy musculus
popliteus (kryty synovidlni
membranou)

recessus subpopliteus

meniscus lateralis
ligamentwm collaterale fibulare

caput fibulae’

patella (kloubni plochy
na zadni strané)

musculus vastus lateralis
(odklopeny doli)

femur

musculus articularis genus
musculus vastus medialis
musculus rectus femoris
~&lacha (soucast Slachy
musculus quadriceps femoris)

patella

retinaculum patellae mediale
ligamentum collaterale tibiale
tendo musculi
semitendinosi, | pes
sracils et anserinus
sartorii
bursa anserina
condylus medialis tibiae
ligamentum patellae
tuberositas tibiae

musculus gastrocnemius

bursa synovialis suprapatellaris

ligamenta eruciata (prekrytd synovidini membrénou)

candylus medials femaoris

meniscus medialis
plicae alares (protnuté)

corpus adiposum infrapatellare.
(kryté synovidlni membréanou)

bursa (synovialis) suprapatellaris
(strop odklopeny’ dol &)

musculus vastus medialis (odklopeny dolii)

KOLENO

Obrazek 2. Anatomie kolenniho kloubu (Netter, 2012, 489).

TABULE 489
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2.2 Pohyby kolenniho kloubu

Aktivni flexi 1ze provést az do 120°, pasivni flexi do 140°. Zalezi na velikosti stehna a 1ytka
ataké na stavu musculus rectus femoris (Véle, 2006). Nulova flexe je pojmenovavéana
jako zakladni postaveni kolenniho kloubu. Z této polohy Ize jesté¢ uskutecnit hyperextenzi
do rozsahu 5°, u hypermobilnich jedinci miize dosdhnout az 15°. Uzamknuté koleno je stav,
kdy pfi nulové flexi jsou kolateralni vazy napnuty a vazivové struktury na zadni strané
kloubu, stehenni kost, menisky a holenni kost pevné¢ naléhaji (Kolaf et al., 2009).

Zevni rotace je mozna okolo 15-30°, vnitini rotace do 40° a d¢&ji se podél osy tibie
(Véle, 2006). Samostatné rotace jsou proveditelné pouze za soucasné flexe pti odemknutém
kolennim kloubu (Cihak, 2011).

V plné extenzi jsou rotatni pohyby v disledku napéti téméf vSech vazi takika

nemozné. Pocatecni rotace, pfi niz se tibie toc¢i dovnitt, je spojena s flexi v prvnich

5° pohybu. Pocéte¢ni rotaci se uvolni ligamentum cruciatum anterius. Tento pohyb

se oznacuje jako odemknuti kolena (Kolar et al., 2009, 162).

Valivy pohyb se uskuteciiuje v meniskofemoralnich kloubech, tak ze se femur vali
po plochach formovanych tibii a menisky. Valivy pohyb provadi flexi po pocate¢ni rotaci.
Nasleduje posuvny pohyb, ktery dokoncuje flexi. V konecéné fazi flexe se déje pohyb
v meniskotibidlnim kloubu. Cely proces se pii extenzi d&e opacné. Zafind posuvnym
pohybem doptedu, nasleduje valivy pohyb femuru po kondylech a zevni rotace tibie dokonci
pohyb a uzamkne kolenni kloub (Cihak, 2011).

Patela se pii pohybu do flexe pohybuje distadlnim smérem a pii extenzi proximalnim
smérem (Kolaf et al., 2009).

Souhru téchto pohybti zabezpecuji zkiizené vazy (Dungl et. al., 2014).

2.3 Osteoartroza

Osteoartroza kolenniho kloubu neboli gonartréza piedstavuje nejcastéjsi formu
degenerativniho onemocnéni, revmatického onemocnéni, na jedné nebo obou dolnich
koncetinach, které jsou zodpovédné za opotiebeni hyalinni chrupavky ve femoropateldrnim
a femorotibialnim kloubu, remodelaci v subchondrdlni kosti a vznikem osteofytt.
To se projevuje bolesti, ztuhlosti kloubii a funk¢ni poruchou (Burcea, Georgescu, Armean,

& Burlibasa, 2014).
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Nejcastéji byva postizen izolované medialni tibiofemoralni kloub (je nejméné kryt
meniskem) nebo v kombinaci s postizenim kloubu patelofemoralniho. K maximalnimu
poskozeni chrupavky, pak dochdzi na laterdlnim okraji pately a v medialnim
kompartmentu. Je to dano tim, ze pii pohybu kloubu jde maximum biomechanické
zatéze medialni plochou kloubu a pii flexi je patelofemoralni kloub zatizen asi 7-8

nasobkem télesné vahy (Trnavsky & Rybka, 2006, 119).

Onemocnéni postihuje 12-15 % populace, ob& pohlavi a u pacienti nad 75 let
se vyskytuje u vice nez 80 % (Kolat et al., 2009). Gallo et al. (2011) bere v tivahu,

ze u pacientl po 40. roce véku, jsou jiz vidét na rentgenovém snimku prvni zndmky artrozy.

Rozlisuji se dva druhy artrozy. Pfi¢inou primarni artrozy je dysregulace metabolismu
kloubni chrupavky. U artrézy sekundarniho typu je znamo vice pfi¢in vzniku degenerace.
Kolat et al. (2009) uvadi pfi¢iny anatomické (napiiklad riznd délka dolnich koncetin
nebo hypermobilni syndrom), traumatické (napf. luxace, chronickd mikrotraumata —
neadekvatni sportovni zatéz), metabolické (napi. diabetes mellitus, dna) a zanétlivé
(napf. revmatoidni artritida).

Trnavsky & Rybka (2006) povazuji za nejcastéjsi pficinu artrdézy poskozeni meniska
a zktizenych vazl. Zaroven autofi uvadeji, Ze u osob s traumatem kolenniho kloubu je riziko
vzniku artrozy 5-6krat vyssi. Mezi relevantni rizikové faktory fadi nadvéhu, oslabeni
musculus quadriceps femoris a opakujici se pretézovani kolen u sportovci. Také vardzni

nebo valgdzni postaveni kolen mé vliv na piili§ velkou zatéZz n¢které ¢asti chrupavky.

2.3.1 Priznaky a diagnostika

Bolest je hlavnim divodem, kvili kterému navstivi pacienti s gonartrézou svého
1ékare (Radziminska, Weber-Rajek, Lewandowska, Lullinska-Kuklik, Stragczynska, & Moska,
2016).

Podstatnym faktem je, Ze se nevyskytuje praktickd souvislost mezi klinickymi,
rentgenologickymi a patologickymi projevy artrézy. Velikost bolesti vSak nemusi odpovidat
rentgenologickému nélezu. Na druhou stranu je ovSem potvrzena spojitost, Ze pfi nartstajicim
stadiu degenerativnich zmén narasta vyskyt bolesti kloubti (Trnavsky & Rybka, 2006).

Bolest je zpocatku pondmahova nebo startovaci rano po probuzeni. Pozd¢ji pfechazi

v klidovou, kterd rusi spanek. Pacienti pocituji ranni ztuhlost a zhorSuje se rozsah kolenniho
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kloubu (pasivni a aktivni). Omezeny rozsah pohybu miize ptejit az k semiflekénimu postaveni
a varozni nebo valgdzni deformité. Objevuji se drasoty, palpacni bolestivost a zhrubéni
kloubnich tvart. V akutni zanétlivé fazi se mohou vyskytovat i projevy zanétu a vypotek
(Sosna, A., 2001).

Mohou se objevit kontraktury, ztraci se svalova hmota v okoli postizeného kloubu
a pacient miize pocitovat kloubni nestabilitu. Méni se stereotyp chiize, v nékterych ptipadech
muzeme vidét 1 kulhdni (Gallo et al., 2011).

Diagndza artrozy je stanovena na zaklad¢ klinického vySetieni a radiologického nalezu
(Gallo et al., 2011).

Dle Kolate et al. (2009) Ize na rentgenovém snimku sledovat subchondralni sklerézu,
zuzenou kloubni Stérbinu, vznik osteofytli, inkongruenci kloubnich ploch a v poslednim stadiu

artrozy az zanik kloubni Stérbiny.

2.3.2 MozZnosti terapie

s onemocnénim pohybového systému, protoze jim umozni fungovat se snizenym uzivanim
1€kt proti bolesti, zvysi jejich mobilitu a tim zlepsi 1 kvalitu jejich zivota (Radziminska,
Weber-Rajek, Lewandowska, Lullinska-Kuklik, Stragczynska, & Moska, 2016).

Rehabilitacnimi metodami a rezimovymi opatfenimi mizeme zmirnit potize pacienta,
ale zatim nebyla nalezena lécba, ktera by dokdzala zregenerovat jiz zaniklou chrupavku.
Do rezimovych opatfeni zafazujeme redukci hmotnosti a pravidelnou pohybovou aktivitu,
vhodné zvolenou pro pacienta, tak aby nepietézoval postizeny kloub (Gallo et al., 2011).

V rehabilitaci se vyuziva ucinki fyzikalni terapie, hydrokinezioterapie, termoterapie
a kryoterapie, mékké techniky, protazeni zkracenych svali a posileni svali oslabenych,
tejpovani, pohybova aktivita sohledem na postizeny kloub, chlze s odlehcenim
jako napftiklad nordic walking (Gallo et al., 2011).

Dle Burcea, Georgescu, Armean, & Burlibasa (2014) je hydrokinezioterapie dilezitou
soucasti rehabilitace, protoze pii cviceni ve vodé dochazi ke snizeni bolestivosti pacienta
v disledku c¢éasteCné ztraty gravitace, zmenSeni intraartikuldrniho tlaku v koleni, zlepSeni
svalové relaxace, zlepSeni flexibility Slach a promazavani synovialni tekutinou. Dale uvadi,
ze hydrokinezioterapie mé pozitivni vliv na vnimani koncetin, snizeni otoku diky neustale

vytvarenému tlaku okolo koncetiny a zvétSeni pohyblivosti kolenniho kloubu do flexe.
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K oddaleni chirurgického zékroku se vyuziva farmakoterapie, kdy lékat ptedepise
analgetika nebo nesteroidni analgetika. Pacientim se doporucuji chondroprotektiva,
kterd obsahuji glukosamin sulfat, chondroitin sulfat a kyselinu hyaluronovou (Kolar et al.,
2009).

Trnavsky & Rybka (2006) uvadéji jako jednu z moznosti farmakologické terapie
aplikaci kyseliny hyaluronové, kterd ma za cil zlepsit viskozitu synovialni tekutiny a piisobi

Vysledky zjisténé ve studii od Delbarre, Amor, Bardoulat, Tetafort, & Pelletier-Fleury
(2017) podporuji ucinnost injekéni aplikace kyseliny hyaluronové pro oddaleni totalni

nahrady kolenniho kloubu.

2.4 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Kloubni spojeni jsou svym tvarem a formou tak rGznorod¢, ze je nemozné vytvorit
univerzalni kloubni ndhradu jakéhokoli lidského kloubu. Ptesto se vSak ortopedi a vyvojati
snazi dokonalému stavu pfiblizit (Nedoma et al., 2006).

Totalni nahrady kolenniho kloubu se zacaly vyvijet ve 40. letech minulého stoleti.
Ale az v roce 1970 byl pfedstaven a implantovan prvni moderni prototyp endoprotéz (Dungl
et. al., 2014). Predpoklada se, ze do roku 2030 vzroste Cislo provedenych TEP kolenniho
kloubu o 673 % (Gallo, Gibon, & Goodman, 2017).

Nedoma et al. (2006) uvadi, ze pii vytvareni totalnich ndhrad kloubl (TEP) musi byt
splnéno 7 podminek:

1. vhodné operacni technika
vyhovujici TEP pro rtizné vékové skupiny
vhodné materialy na vyrobu TEP
pouziti zavedenych vyrobnich postupti
stavba TEP takova, aby pii operaci dochazelo k minimalni ztraté kosti
excelentni parametry stavby TEP

pfijatelna tuhost, bez vétsich koncentraci napéti

cC XN kAL

nahrazené¢ho kloubu funguje stejny rovnovazny systém — tvar odpovida funkci,
tak jako u zdravého kloubu. Artrotické zmény vznikaji pfi naruseni rovnovazného stavu
u zdravého kloubu. Pokud se tato rovnovédha narusi u umélého kloubu, dochazi poté
k opottebeni komponent umélého kloubu, mechanickému selhani a pied¢asnému uvolnéni

nahrady (Nedoma et al., 2006).
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Pti operaci je velkou snahou obnovit nebo se alespon co nejvice ptiblizit fyziologické
ose dolni koncetiny a také zabezpecit stabilitu kloubu. Peclivd soustfedénost je zamérena
inaudrzeni a obnoveni stejného napcti ligamenta collateralia mediale et laterale,
coz je zajisténo preciznim odstranénim kosti a povolenim zkracenych struktur. Vyska
artikulaéni polyetylenové vlozky je urena napnutim postrannich vazl. Ligamentum
cruciatum anterius (LCA) je jiz pfed operaci potrhan v disledku artrotickych zmén uvnitf
kloubu. Jeho funkénost po vykonu nahradi svaly stehna. Ligamentum cruciatum posterius
zustava, pouze pokud je zkracen, tak se Castecné resekuje. Tvar artikulaéni vlozky mtize
jeho vyznam substituovat (Hajny & Stédry, 2001).

Bylo zjisténo, ze neexistuji zadné klinicky vyznamné rozdily mezi zachovanim
zadniho zkiiZzeného vazu a posteriorni stabilizaci totdlni nahrady kolenniho kloubu.
Posteriorni stabilizace ma vSak vyhodu oproti zachovani LCA v lepSim poopera¢nim
celkovém rozsahu pohybu kolena. Autofi uvadéji, ze by mélo byt vedeno delsi sledovani,
jestli vyhoda posteriorni stabilizace miize mit vliv na dalsi funkce kolenniho kloubu (Jiang,

Liu, Wang, Bian, Feng, & Weng 2016).

2.4.1 Typy endoprotéz kolenniho kloubu

Pokud je poSkozena pouze jedna cCast femorotibialniho kloubu bez velké osové
odchylky, provadi operatéti hemiartroplastiku s pouzitim specidlniho implantatu (Trnavsky
& Rybka, 2006).

Nejvice se provadi aloplastika, pfi které je oSetfen cely kloubni povrch kolene.
Ortopedové pouzivaji velmi tenké a kompaktni dily, jez jsou velmi podobné zdravému
kolennimu kloubu a pfi niz se resekuje jen nezbytné¢ nutna ¢ast kosti. To poté usnadni
pfipadnou reoperaci (Trnavsky & Rybka, 2006).

,Femoralni komponenta je zhotovena vétSinou z chromkobaltové slitiny, vzacnéji
z keramiky. Tibidlni ¢ast ma kovou zakladnu uzptsobenou tvaru tibie a je navic opatfena
kontaktnim povrchem z polyetylenu® (Trnavsky & Rybka, 2006, 175).

Existuji implantaty, které dovoluji oSetfit i povrch pately nebo nahrady
s interkondylickou zar4zkou, jez nahradi funkci kloubnich vazt (Sosna, 2001).

Pro fixaci nédhrad se pouziva kostni cement (polymetylmetakrylat) nebo se nechd kost
prorust do specidlné ptizpisobenému povrchu implantatu. ZarGstani kosti do implantatu

jendrocné na zhotoveni, finance a del§i rehabilitaci. Na druhou stranu je vyhodou delsi
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zivotnost nahrady, sniZena nachylnost k infekci a pfipadnd reoperace je snazSi (Trnavsky
& Rybka, 2006).

Zivotnost endoprotéz kolenniho kloubu se obecné udava 10-15 let. Zalezi na typu
nahrady, kvalit¢ provedené operace, mozném vyskytu pooperacnich komplikaci, télesné
konstituci a zivotnim stylu pacienta (Gallo et al., 2011).

Pokud se spoji cementovd komponenta snecementovou, oznafuje se ndhrada
jako hybridni endoprotéza (Gallo et al., 2011).

Cilem nahrady kolenniho kloubu je obnova funkce kloubu a idedlni obnoveni
mechanické osy koncetiny, aby se predeSlo pfetizeni a naslednému zkraceni Zivotnosti

nahrady (Nedoma et al., 2006).

Obr. 13.1. Hémlarl:roplastika ey Obr. 13.2. Hemiartroplastika neza-
didlniho kompartmentu sahuje do oblasti femoropateldrni-
ho kontaktu

g |
Obr. 13.3. Rentgenovy snimek totdlni ndhrady kolenniho kloubu
Walter Modular v predozadni a boéné projekei

Obrazek 3. Nahrady kolenniho kloubu (Trnavsky & Rybka, 2006, 176).
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2.4.2 Piredoperacni a pooperacni péce

Pokud uz je kolenni kloub natolik destruovan a je indikovana operace, musi pacient
absolvovat interni vySetfeni, piedopera¢ni rehabilitaci a né€kdy také odbér krve
k autotransfizi. V ptedoperacni péci je dulezitda edukace pacienta o nasledném priabchu
pooperacni rehabilitace. Pacient by mél mit natrénovanou chtzi o berlich bez zatéze
operované dolni koncetiny (Trnavsky & Rybka, 2006).

Do pifedoperacni faze je dilezité, aby se fyzioterapeut s pacientem zameéfil
také na oSetfeni  postizeného  kolenniho kloubu (mobilizace pately, polohovani
s extendovanym kolenem, aby se pfedeslo kontrakturdm), protazeni zkracenych
ischiokruralnich svalii a posileni oslabenych — hlavné stehenniho, glutedlniho a bfiSniho
svalstva. Zatazuje se také zlepSeni celkové kondice, ndcvik spravného stereotypu dychani
a nacvik sebeobsluhy. Fyzioterapeut a Iékai by méli pacienta informovat o moznych rizicich
a rezimovych opattenich (Kolaf et al., 2009).

Pro uspésnou operaci je dulezitd kvalita provedené fyzioterapie v pfedoperacni
a pooperacni fazi (Kolaf et al., 2009).

V Casné pooperacni fazi pacient polohuje a provadi kryoterapii na operovaném kloubu.
Déle se spacientem provadi dechova cviceni, izometrické posileni svali, kontroluje
se spravny stereotyp chiize s odleh¢enim operované dolni koncetiny. Po odstranéni stehti
je dulezité oSetfovani jizvy mékkymi technikami. Vyuziva se také ucinkd biolampy a laseru.
Jakmile je rdna zhojena doporucuji se vodolécebné procedury a hydrokinezioterapie (Kolaf
et al., 2009).

Pacientovi by mélo byt vysvétleno, aby minimalné 6 tydnii od operace pln¢ odlehcoval
operovanou koncetinu. Obvykle po 6 tydnech mlze pacient zalit zatézovat na polovinu
télesné hmotnosti a po 3 mésicich uz je dovolena plna zatéz. Vzdy zalezi na tom, co povoli
aurCi operatér, protoze musi brat v ivahu typ implantatu, v€k a postizeni dalSich kloubt
(Trnavsky & Rybka, 2006).

Pacienti po opera¢nim vykonu maji narok na komplexni lazenskou lécbu (Kolaf et al.,

2009).

2.4.3 Komplikace

Komplikace u totalnich nahrad kolenniho kloubu se vyskytuji castéji nez u TEP

vvvvvv

patii infekce, které se mohou objevit ihned nebo az za nékolik let od operace. Jako prevence

20



proti dalsi komplikaci — flebotromboze se pacientiim po operaci bandazuji dolni koncetiny,
podavaji se 1éky na fedéni krve a je snaha o co nejc¢asnéjsi vertikalizaci a mobilizaci pacienta.
Autofi jest¢ uvadi instabilitu a bolest femoropatelarniho kloubu (Trnavsky & Rybka, 2006).
Gallo et al. (2011) uvadi jako nejfrekventovanéjsi pfi¢inu selhani aseptické uvolnéni
implantatu (odlouceni endoprotézy od kostniho lizka) nebo také vykloubeni kloubu

a periprotetické zlomeniny.

2.5 Kinematika

Kinematika je sou¢asti mechaniky.

Mechanika tuhych téles slouzi pro popis pohybu lidského téla. A Cleni se na statiku
a dynamiku. Dynamiku miizeme dale rozd¢lit na kinematiku a kinetiku. Kinetika se zabyva
silami, které jsou pfi¢inou pohybu (Soumar, 2011). ,,Slovo kinematika pochéazi z feckého
kineo, coz znamena pohyb. Kinematika studuje a popisuje pohyb téles bez ohledu na jeho
pii¢inu, tj. na pasobici silu“ (Janura & Janurova, 2007,18). Podle Simsika, Porady et al.,
(2008) se kinematika zabyva studiem pohybu téla pomoci méfeni poloh a vzajemnych
orientaci segmentu téla v prostoru a Case.

Biomechanika se zabyva mechanikou zivych systémui. Konstrukce umélych nahrad
kloubi musi dodrzovat zasady biomechaniky a biomechanickych pomérti v daném kloubu.
Kinematicka a dynamicka charakteristika je ur¢ovana uspotfaddnim a tvarem lidskych kloubt.
Geometrie kloubu, tvar kontaktnich ploch a jejich chrupav¢ity povrch stanovuji kinematickou
charakteristiku (Nedoma et al., 2006).

Svaly, vazy a ploténky dohromady formuji anatomickou strukturu, jez stabilizuje
kolenni kloub v roving sagitalni, frontalni a horizontalni. Zktfizené vazy, flexory a extenzory
kolene zabezpecuji stabilitu v sagitdlni rovin€. Postranni vazy a Upony m. sartorius,
m. gracilis, m. semitendinosus, m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae zajiSt'uji stabilitu
ve frontdlni roviné. Diky vSem uvedenym strukturdm je kolenni kloub téméf antitorznim
systémem (Nedoma et al., 2006).

Porozuméni kinematickym veli¢indm (drdha, rychlost, zrychleni) zaroven
1 s veli¢inami kinetickymi (sily, momenty sil) ndm muze Iépe objasnit divody pretézovani
pohybového aparatu. Pochopeni téchto divodi muze vést ke zménam v technice
nebo Upravam nastroji a pomutcek. Diky témto zménam pak lze omezit vyskyt zranéni

pohybového aparatu (Soumar, 2011). V kinematice miZeme hodnotit délku a frekvenci krokd,
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linearni posun, linearni rychlost, linearni zrychleni, uhlové posunuti, uhlovou rychlost
a (thlové zrychleni (Simsik, Porada et al., 2008).

Mezi kinematické metody mizeme dle Janury & Zahdlky (2004) zatadit goniometrii
(elektrogoniometrii), akcelerometrii, stroboskopii, systémy pracujici na elektromagnetickém

principu, systémy vyuzivajici akustické senzory a optoelektrické systémy.

2.6 Krokovy cyklus

Chiize Cloveéka je zpiisob lokomoce, ktery je specificky a umoznuje piesun z mista
na misto (Dungl et. al., 2014). Chuze je charakteristicka pro kazdého jedince a vybudovava
se v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech. Jedna se o stiidavy cyklicky pohyb
dolnich koncetin se souhyby celého téla ve vzptimené pozici (Dvotak, 2007).

Zakladni jednotkou lidské chtize je dvojkrok (Dvotéak, 2007). Vzdalenost mezi misty
dopadu obou pat dolnich koncetin se oznacuje jako krok. Vzdalenost mezi body dopadu paty
jedné koncetiny na zacatku a konci jejiho krokového cyklu je pojmenovana jako dvojkrok
Vaireka & Varekova (2009). Jeden krokovy cyklus je obdobi mezi dvéma tdery paty stejné
nohy (Kolaf et al., 2009).

Vateka & Vatekova (2009, 51) uvadéji, ze chlize ma tti dilezité casti, a to zahajovaci
fazi, cyklickou fazi a fazi ukonceni. ,,Béhem cyklické faze vykondva dolni koncetina

opakované, cyklické pohyby, které 1ze popsat v ramci krokového cyklu®.

Svihova faze, oporna faze a faze dvoji opory jsou tii zfetelnd oddélené pohybové faze

pro kazdou dolni koncetinu (Véle, 2006).

Svihova fize

Pti Svihové fazi jde koncetina vpied bez kontaktu s opornou bazi. Tato faze je obtizna
na udrzeni vodorovné polohy péanve, kterd miize na strané Svihové dolni koncetiny
podklesnout, z divodu ztraty jednoho ze dvou bodi opory odpoutanim Svihové nohy od zemé
a podepfenim pouze opornou nohou. Aktivni abduktory oporné nohy a m. quadratus
lumborum m. iliopsoas Svihové nohy vyrovnavaji pokles panve. Dotyk Svihové nohy
kontaktem paty s opornou plochou zamezi zacinajicimu padu (Véle, 2006).

Svihova faze predstavuje 40 % krokového cyklu (Kolaf et al., 2009).
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Ve Svihové fazi poskytuje kolenni kloub nezbytné sily a momenty k piekonani

a kontrole setrvacnych u€inkt koncetiny (Levine & Bosco, 2007).

Oporna faze

Béhem oporné faze je dolni koncetina po celou dobu ve styku s opornou bazi. Oporna
faze zacCina dotykem paty Svihové nohy na opornou plochu, jez utlumi postupujici pad.
Kontakt nohy jde z paty na celou plosku nohy a diky nozni klenbé se dynamicky vytvofi
Clenitd plocha oporné baze. Tim se utvoii pevny a spolehlivy kontakt, ktery se projevuje
stfiddnim supinace a pronace nohy. Koncetina, ktera prvné brzdila pad se stdva opornou
koncetinou. Pavodné opornd koncetina se stdvd odrazovou po propulznim pohybu
provazeném odvinutim paty plantarni flexi. Tato koncetina je zdrojem propulzni sily,
ktera zveda télo mirn¢ vzhiiru a dopfedu. Odvinuti palce zakoncujici propulzni ¢ast pohybu
ukoncuje tuto fazi a z oporné koncetiny se stava Svihova (Véle, 2006).

Stojna faze tvoii 60 % krokového cyklu (Kolar et al., 2009).

V oporné fazi je koleno vystaveno kompresnim silam a jednou z hlavnich roli
je odolavat zatizeni ulozené skrz chodidlo (reak¢ni sily podlozky). Proménné kolenniho
kloubu béhem stojné faze zahrnuji velikost sil plisobici na koleno a smér sil vztahujici

se k povrchu chrupavky a ose dolni koncetiné (Levine & Bosco, 2007).

Faze dvoji opory

Pti fazi dvoji opory se obé koncetiny nachazeji ve styku s opornou bazi a predstavuje
pfechod mezi Svihovou a opornou fazi spojenou s propulzi. Tato faze vytvafi rozdil mezi
chiizi a béhem, protoze pii béhu faze dvojité opory chybi. Ve fazi dvoji opory se odvijeni
Spi¢ky na stojné dolni koncetiné kryje s kontaktem paty na Svihové dolni konceting (Véle,

2006).

v

je prenos hmotnosti. Obsahuje pfenos hmotnosti t€la na koncetinu, kterd zrovna ukoncila
krok, absorpci otfesti a udrzeni pohybu smérem dopiedu. Druhym tukolem je opora jedné
koncetiny, béhem které musi jedna z koncetin tvofit oporu celé hmotnosti téla a poskytovat
stabilitu trupu pifi zachovani pohybu doptfedu. Poslednim, tfetim ukolem je posun nohy,
ktera vyzaduje zvednuti konéetiny od podlozky a dosahnuti svého cile pied tdlem (Simsik,

Porada et al., 2008).
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Kolar et al. (2009, 48) uvadi faze krokového cyklu — nazvoslovi podle Perry (1992).
. pocatecni kontakt — initial contact, IC
. reakce na zatizeni — loading response, LR, 0-10%
stfed stojné faze — midstance, MS, 10-30%

. konecny stoj — terminal stance, TS, 30-50%

1
2
3
4
5. predsvihova faze — preswing phase, PSW, 50-60%

6. pocatecni Svih — initial swing, ISW, 60-70%

7. stted Svihové faze — midswing, MSW, 70-85%

8. konecny §vih — terminal swing, TSW, 85-100%

Funkéni rozdéleni krokového cyklu je znazornéno na (Obrazku 4), kde dvojkrok
(stride) je funk¢ni termin pro krokovy cyklus. Obdobi (periods) ukazuji zékladni rozdéleni
krokového cyklu dotykem nohou. Kazda faze je uréena postavenim konéetin. Ukoly ukazuji

seskupeni fazi pomoci funkci, ke kterym ptispivaji (Perry & Burnfield, 2010, 10).

Divisions of the Gait Cycle
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Obrazek 4. Funk¢ni rozdéleni krokového cyklu (Perry & Burnfield, 2010, 10).

2.6.1 Faze krokového cyklu

pocatecni kontakt — initial contact

Tato faze zahrnuje okamzik, kdy noha dopadne na podlozku a okamzitou reakci
na prenos télesné hmotnosti (Perry & Burnfield, 2010). Pfi normalni chlzi se jako prvni

dotkne pata. Kycel je ve flexi, koleno v extenzi a kotnik jde z dorzélni flexe do neutralni

polohy (Simsik, Porada et al., 2008).
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reakce na zatizeni — loading response

Druhé faze obsahuje pocatecni fazi dvoji opory. Faze nésleduje po fazi pocatec¢niho
kontaktu nohy s podlahou a pokracuje, dokud se druha koncetina nezvedne pro Svihovou fazi
(Perry & Burnfield, 2010). Hmotnost téla se pfendsi na opérnou koncetinu. Tato faze
je dulezitd pro absorpci otfesli, pienaSeni hmotnosti a postup dopfedu. Druhd koncetina

je ve fazi piipravy na odraz (Simsik, Porada et al., 2008).

stied stojné faze — midstance

Stied stojné faze je prvni polovinou jednooporové faze. Zacina v okamziku, kdy druha
koncetina opousti podlozku a pokracuje do ptenosu vahy téla ptes predni cast chodidla (Perry
& Burnfield, 2010). Opérnéd koncetina postupuje pres nohu dorzalni flexi kotniku, zatimco
kycel a koleno je v extenzi. Prot&jsi konéetina pokracuje ve svoji fazi stfedu kroku (Simsik,

Porada et al., 2008).

konecny stoj — terminal stance
Konec¢ny stoj dokoncuje jednooporovou fazi. Je zahajen zdvihem paty a pokracuje
do okamziku dotyku paty druhostrannou dolni koncetinou (Perry & Burnfield, 2010).

Hmotnost t&la postupuje za op&rnou konéetinu (Simsik, Porada et al., 2008).

predsvihova faze — preswing phase

Je fazi druhé dvojité opory vcyklu chiize. Zacind pocateCnim kontaktem druhé
koncetiny a konci odrazem Spicky. Kontakt s podlozkou druhé strany zpiisobuje nartst
plantarni flexe kotniku, flexi kolene a snizeni extenze kyc¢le. Uskuteciiuje se pfenos hmotnosti

téla z ipsilateralni na druhostrannou konéetinu (Simsik, Porada et al., 2008).

pocatecni svih — initial swing

Prvni §vihova faze je piiblizné jednou tietinou Svihového obdobi. Zacind zdvihem
nohy od podlahy a kon¢i, jakmile se Svihovd noha dostane naproti stojné nohy (Perry
& Burnfield, 2010). Noha se posouva zvétSovanou flexi kyc¢le a flexi kolene. Kotnik
je Castecné v dorzalni flexi na zajiSténi odstupu od podlozky. Chlize s plantdrn¢ ohnutou
nohou je v této fazi nejzjevngj§i. Druhostranna kondetina je ve stiedu opory (Simsik, Porada

et al., 2008).
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stred $vihové faze — midswing

Tato faze pokracuje od konce zaCatku kroku, az do okamziku kdy, je Svihova
koncetina pted télem a tibie vertikdlné. Posun koncetiny je ukonceny dalsi flexi kycle. Koleno
ma moznost extenze v reakci na gravitacni silu, dokud pokracuje v piechodu z dorzélni flexe
do neutralni pozice. Druhostranna konéetina je na konci stiedu opory (Simsik, Porada et al.,

2008).

konecny $vih — terminal swing

Konecnd Svihova faze zacind vertikdlnim postavenim tibie a kon¢i tderem paty
na podlozku (Perry & Burnfield, 2010). Posun koncetiny je ukonceny extenzi kolene. Kycel
udrzuje svoji flexi a kotnik ziistava v pfechodu z dorzalni flexe do neutralni polohy (Simsik,

Porada et al., 2008).

2.7 Kinematicka analyza chiize

Kinematicka analyza charakterizuje pohyb tak jak jej vidime a jeji vyuziti je velmi
Siroké (zdravotnictvi, sport, priimysl a zdbava). Ve zdravotnictvi miize kinematickd analyza
pomahat pii zlepSeni vykonu, v prevenci zranéni a v rehabilitaci. Napiiklad u pacientt
s postizenim dolnich koncetin miizeme sledovat rtizné hodnoty hli nez u zdravé osoby
(Soumar, 2011).

Kinematicka analyza je analyzou zmény polohy a orientace segmentt téla v prostoru,

velikosti uhlovych zmén mezi segmenty, které¢ odpovidaji linedrni a thlové rychlosti

azrychleni segmenti téla. Kinematické méfeni mize byt uskutecnéno
ve 2D (dvojdimenziondlnim) a 3D (tfidimenziondlnim) prostoru. 3D méfeni vyzaduje

snimani pohybujiciho se subjektu dvou nebo vice videokamer (Kolaf et al., 2009, 50).

Kinematicka analyza pohybt lidského téla obsahuje tyto casti — kalibraci, vypocet
polohy a orientaci kamer, sbér a digitalizaci dat, vypocet polohy bodl v prostoru, oznaceni
markert, vytvofeni biomechanického modelu a virtualnich markeri a vysvétleni dat (Soumar,
2011).

Diky kinematické analyze muzeme presné porozumét funkci kolenniho kloubu,
patologickym zménam a posoudit rozsah patologii a jejich vliv na chizi. Také nam nabizi
moznost pro hodnoceni, diagnostikovani, klasifikaci a terapii muskuloskeletalnich problémut
(Mezghani, Mechmeche, Mitiche, Ouakrim, & Guise, 2018).

Podle Soumara (2011, 13) by mély byt dodrzeny tyto zékladni pravidla:
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1. VSechny kamery musi zaznamenat pohyb soucasné.

2. Kamery musi byt diisledné staciondrni a za Zadnych okolnosti nesmi dojit
k jejich posunuti béhem zdznamu ani mezi kalibraci a zdznamem pohybu.

3. Pohybujici se objekt (marker na objektu) musi byt zietelné viditelny
po celou dobu pohybu minimaln¢ ze dvou kamer.

4. Musi byt pfesné znama frekvence snimani kamery.

5. Kamery musi byt synchronizovany.

2.7.1 Vicon MX

Vicon je jednim z kliCovych ,,hra¢t* v optoelektronickych systémech snimani pohybu
zalozenych na znackach. Ochranna znamka je ¢asto pouZzivana jako proprietarni eponymum
pro optoelektronické systémy pro snimani pohybu (Merriaux, Dupuis, Boutteau, Vasseur,

& Savatier, 2017).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnotit vliv totdlni endoprotézy
na kinematiku chtize.

Stanovili jsme si nasledujici dil¢i cile:

1. Provést kinematickou analyzu chiize u pacientli s artrézou kolenniho kloubu
pied a po totalni endoprotéze.

2. Zhodnotit vliv totalni endoprotézy na kinematiku chtize.

3.2 Vyzkumné otazky

1. Jaky vliv ma provedeni totdlni endoprotézy kolene na Casoprostorové parametry chlize
u pacientii s GA?
2. Jaky vliv ma provedeni totalni endoprotézy kolene na tthlové parametry chiize u pacient

s GA?

3.3 Hypotézy
Hoi: Neni statisticky vyznamny rozdil v casoprostorovych parametrech chiize u pacient

pted a po operaci.

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chiize u pacienti
pied a po operaci:
A) u operované koncetiny,

B) u neoperované koncetiny.

Hypotéza Hop> bude hodnocena samostatné pro pohyb panve, kycelniho, kolenniho

a hlezenniho kloubu.
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4 METODIKA

Tato diplomova prace byla realizovana v radmci Interniho grantu Fakulty télesné
kultury ¢.: IGA FTK 2017 012 snazvem Biomechanickd analyza chiize u vybranych
ortopedickych diagnéz.

Vyzkum se uskutecnil v obdobi od ledna 2014 do cervna 2016. Méfeni probihalo
v laboratofi chiize na Ortopedické klinice Fakultni nemocnice v Olomouci ve spolupraci
s Katedrou pfirodnich véd v kinantropologii na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. VSichni probandi byli informovani o ucelu a pribéhu méfeni a poskytli
informovany souhlas se zafazenim do vyzkumu. Tento vyzkum byl schvélen Etickou komisi

Fakulty té¢lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumu bylo na zacatku zatfazeno 14 probandd. Pro ucely diplomové prace byla
pouzita data 8 ucastnikl (7 Zen a 1 muz), ktefi absolvovali obé méfeni a spliovali technické
podminky tohoto méteni (spravné umisténé markery, bezchybny doslap na silové ploSiny...).

Primérny vék zacastnénych osob byl 66,25+4,63 let, vékové rozlozeni probandi bylo
58-75 let, primérna hmotnost 86,375+15,79 kg a primérna vyska 168,375+4,87 cm. U téchto
probandu byla diagnostikovana mediélni gonartrdza stfedniho (II. st.) az pokrocilého (III. st.)
stupn¢ dle Kellgrena a Lawrence.

Kazdy proband souhlasil, ze v pribéhu vyzkumu nebude uzivat pii bolestech
kolenniho kloubu analgetika ani jim nebudou aplikovéany injekce intraartikularné. Kritériem
pro vyfazeni z vyzkumu byl sporny nebo tézky stupen artrézy (tj. 1. nebo IV. stupen

dle Kellgrena a Lawrence), oboustranné postizeni a nezbytnost vyuziti pomticek pii chiizi.

4.2 Metoda méreni

Pro detekci kinematickych charakteristik chlize byl vyuzit Vicon MX (Vicon Motion
Systems Ltd., Oxford, Velkd Britanie). Reflexni body, které byly snimény Sesti
infraCervenymi kamerami, byly umistény podle modelu ,,PluginGait* (spina iliaca anterior
superior, spina iliace posterior superior, stied lateralni strany stehna, lateralni epikondyl
femuru, stfed lateralni strany bérce, malleolus lateralis, hlavicka druhého metatarsu
a calcaneus). Diky témto bodim jsme dostali jejich rovinné soutadnice, ze kterych jsme urcili

zékladni kinematické veli¢iny.
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4.3 Pribéh méreni

V pribéhu méteni byly v laboratofi zabezpeceny optimalni tepelné podminky, kvalitni
osvétleni, klidné a tiché prostiedi a dostatecné velky prostor pro chlizi. Méfeni vedli pokazdé
stejni pracovnici.

U kazdé méfené osoby byly zaznamenany zdkladni anamnestické a antropometrické
udaje (jméno, datum narozeni, trvani a stddium OA kolenniho kloubu, vyskyt OA v rodin¢,
jind onemocnéni, prodéland zranéni a operace, zaméstnani, sport, zajmy, obvody a délky
dolnich koncetin, vyska, hmotnost) a bylo udélano kineziologické vySetieni aspekci a palpaci.

Pted kazdym méfenim byli pacienti slovné instruovéani o zpusobu provedeni chilize
a pribéhu méfeni pomoci silovych ploSin. Probandi méli za kol jit bez obuvi
pro n¢ obvyklym zplisobem tak, aby rytmus, délka kroku a rychlost chize byly
co nejpiirozengjsi. Béhem kazdého méteni bylo zméieno 8 pokust. Prvni métfeni absolvovali

ucastnici den pfed operaci a druhé méteni prob&hlo 6 mésicii po operaci.

4.4 Zpracovani vysledkii

Ke statistickému zpracovani numerickych dat byl pouzit program Statistica (13.3.0,
TIBCO Software, Inc., Palo Alto, CA, USA). Z naméienych dat byly vypocitany zékladni
statistické charakteristiky (primér, median, minimum, maximum, horni kvartil, dolni kvartil
a smérodatna odchylka). K porovnani ziskanych hodnot kinematickych parametrti byl pouzit
Wilcoxontv parovy test a znaménkovy test. Pro testovani hypotéz byla stanovena hladina

statistické vyznamnosti a = 0,05.

4.5 DalSi zahrnuta vysetieni
V ramci komplexni prace na této studii jsme spolecné spolupracovaly s kolegyni
Nelou Valuchovou, ktera se své praci zabyva vlivem totalni endoprotézy kolenniho kloubu

na dynamiku chuze.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze Ho1

Ho1: Neni statisticky vyznamny rozdil v €asoprostorovych parametrech chlize u pacientd

pted a po operaci.

Zjistili jsme, Ze se statisticky vyznamné zkratila doba faze dvoji opory (p=0,03).

Totéz nastalo 1 u doby jednooporové taze (p=0,02), (Tabulka 1).

Tabulka 1. Hodnoty ¢asoprostorovych parametrii pted a po operaci

. . . Wilcoxontv Znaménkovy
Parametr Pred operact | Po operac parovy test test '
Prumér| SD |Pramér| SD p p

Cadence [steps/min] | 93,09 |10,76| 95,35 |7,67 0,28 0,30
Double Support [s] 0,34 10,06 | 0,32 0,04 *0,03 0,21
Foot Off [%] 0,63 10,03] 0,62 0,04 0,27 0,80
Opposite Foot
Contact [%] 0,50 10,03] 049 10,04 0,76 0,80
Opposite Foot Off
[%] 0,13 10,02 ] 0,13 ]0,02 0,61 0,80
Single Support [s] 0,53 10,09| 049 0,07 0,09 *0,02
Step Length [m] 0,57 10,13 ] 0,54 ]0,06 0,92 0,45
Step Time [s] 0,55 1023 ] 0,58 0,18 0,66 0,45
Step Width [m] 045 1049 | 0,29 ]0,36 0,41 0,80
Stride Length [m] 1,09 | 0,13 | 1,07 |0,11 0,84 0,80

Vysvétlivky: Cadence — kadence, Double Support — faze dvoji opory, Foot Off — odraz palce, Opposite Foot
Contact — kontakt opa¢né nohy, Opposite Foot Off — odraz palce opac¢né nohy, Single Support — jednooporova
faze, Step Length — délka kroku, Step Time — doba trvani kroku, Step Width — §itka kroku, Stride Length — délka
dvojkroku, SD — standardni odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05

Existuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pfed a po operaci v Casoprostorovych

parametrech chlize pii dob¢ trvani faze dvoji opory a dob¢ trvani jednooporové faze.

Hypotézu Hy; tedy miiZzeme zamitnout pro parametry jednooporové a faze dvoji opory.
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Obrazek 5. Porovnani doby trvani jednooporové a dvouoporové faze pred a po operaci.

5.2 Vysledky k hypotéze Ho»

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chlize u pacientt
pred a po operaci:

A) u operované koncetiny,

B) u neoperované koncetiny.

5.2.1 Hlezenni kloub
Tabulka 2. Hodnoty uhlovych parametri v hlezennim kloubu na operované dolni konceting

pied a po operaci

Pied operaci Po operaci
Parametr
Wilcoxontiv parovy test | Znaménkovy test

Primér | SD | Pramér| SD p p
A S PF1 | -1233 | 5,62 | -2,15 |[11,88 0,47 0,62
A S DF 10,97 | 6,86 | 11,61 |13,36 1 1
A S PF2 | -1690 | 7,29 | -7,28 |[13,38 0,59 1
AR S 30,40 | 4,63 | 1947 |12,78 0,11 0,23
A T max | 15,35 [2439| 294 [29,86 0,92 0,68
AT min | -636 |22,17| -20,95 |22,38 0,6 0,68
AR T 21,71 [12,20] 23,90 |13,90 0,75 0,68

Vysvetlivky: A S PF1 — maximalni plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani, 4 S DF — maximalni

dorzalni flexe pfi kone¢ném stoji, 4 S PF2 — maximalni plantarni flexe na konci stojné faze, AR S — celkovy
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rozsah pohybu v sagitalni roviné, 4 T max — vnitini rotace, A T min — zevni rotace, AR_T — celkovy rozsah

pohybu v transverzalni roviné, SD — standardni odchylka, p — hladina vyznamnosti *p<0,05

Neexistuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v uhlovych parametrech hlezenniho
kloubu na operované dolni koncetiné pted a po operaci.
Hypotézu Hp> pro hlezenni kloub operované dolni koncetiny (DK) nemiizeme

zamitnout.

V hlezennim kloubu na neoperované dolni koncetiné pied a po operaci (Tabulka 3)
jsme zjistili statisticky vyznamné zmenSeni rozsahu pohybu maximalni plantarni flexe
na konci stojné faze podle Wilcoxonova parového testu (p=0,03) a podle znaménkového testu

(p=0,04).

Tabulka 3. Hodnoty thlovych parametr v hlezennim kloubu na neoperované dolni koncetiné

pied a po operaci

Pied operaci Po operaci Wilcoxoniiv | Znaménkovy
Parametr parovy test test
Priumér SD Priumér SD p p
A S PFI -12,36 11,24 -4,20 8,52 0,46 0,68
A S DF 7,92 13,25 15,50 8,97 0,35 0,68
A S PF2 -17,80 6,69 -7,07 5,36 *0,03 * 0,04
AR S 27,07 6,07 24,08 5,59 0,08 0,22
A T max 11,87 3,62 -38,11 82,21 0,66 0,48
A T min -10,51 7,17 -56,53 83,62 0,66 0,48
AR T 22,38 4,59 18,42 5,36 0,18 0,48

Vysvetlivky: A_S PFI — maximalni plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani, 4 S DF — maximalni
dorzalni flexe pii kone¢ném stoji, 4 S PF2 — maximalni plantarni flexe na konci stojné faze, AR S — celkovy
rozsah pohybu v sagitalni roviné, 4 T max — vnitini rotace, A T min — zevni rotace, AR T — celkovy rozsah

pohybu v transverzalni roving, SD — standardni odchylka, p — hladina vyznamnosti *p<0,05

Existuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech hlezenniho
kloubu na neoperované dolni koncetiné. Konkrétn€ u parametru A S PF2, maximalni
plantarni flexe na konci stojné faze pted a po operaci.

Hypotézu Ho> pro hlezenni kloub na neoperované DK miizeme zamitnout pro parametr

A S PF2, maximalni plantarni flexe na konci stojné faze.
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V hlezennim kloubu u vSech skupin (Tabulka 4) jsme nalezli statisticky vyznamné
zvétSeni rozsahu pohybu maximalni plantarni flexe na konci stojné faze podle znaménkového
testu (p=0,05). A také statisticky vyznamné zmenSeni celkového rozsahu pohybu v sagitalni

roving€ podle Wilcoxonova parového testu (p=0,02) a znaménkového testu (p=0,05).

Tabulka 4. Hodnoty uhlovych parametri v hlezennim kloubu u chize celkové

pted a po operaci

. , . Wilcoxoniiv | Znaménkovy
Pred operaci Po operaci . ,
Parametr parovy test test
Priimér SD Primér SD p p

A S PF1 -12,35 8,96 -3,18 9,92 0,28 0,75
A S DF 9,19 10,74 13,73 10,76 0,51 1,00
A S PF2 -17,43 6,63 -7,17 9,27 0,07 *0,05
AR S 28,46 5,55 21,99 9,32 *0,02 *0,05
A T max 13,90 18,23 -13,48 56,55 0,67 0,72
A T min -8,09 17,07 -35,18 54,28 0,40 0,72
AR T 21,99 9,43 21,71 11,18 1,00 0,72

Vysvetlivky: A S PFI — maximalni plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani, 4 S DF — maximalni
dorzalni flexe pfi kone¢ném stoji, 4 S PF2 — maximalni plantarni flexe na konci stojné faze, AR S — celkovy
rozsah pohybu v sagitalni roviné, 4 T max — vnitini rotace, A T min — zevni rotace, AR _T — celkovy rozsah

pohybu v transverzalni roviné, SD — standardni odchylka, p — hladina vyznamnosti *p<0,05

Existuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech hlezenniho
kloubu u vSech skupin pted a po operaci.

Hypotézu Ho> pro hlezenni kloub u vSech skupin miizeme zamitnout pro parametr
A S PF2, maximalni plantarni flexe na konci stojné faze a pro parametr AR S, celkovy

rozsah pohybu v sagitalni rovinée.
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Obrazek 6. Porovnani hodnot uhlovych parametrti maximalni plantarni flexe na konci stojné

faze a celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné u chtize obecné.

5.2.2 Kolenni kloub

Tabulka 5. Hodnoty uhlovych parametrii v kolennim kloubu na operované dolni konceting

pted a po operaci

Pi'ed operaci Po operaci Wilcoxonitv| Znaménkovy
Parametr parovy test test
Priimér SD Priimér SD p p

K S maxl 6,49 5,00 -6,98 37,53 1,01 0,45
K S minl -1,39 2,48 -14,15 43,29 0,85 1,00
K S max2 19,54 19,46 1,28 44,39 1,12 0,29
K S min2 -4,89 8,73 -17,26 43,04 0,98 0,72
KR S 24,93 21,11 19,91 20,43 0,00 0,72
K F max 13,11 15,16 17,27 14,31 0,70 0,72
K F min -7,28 10,07 -9,96 12,44 0,42 0,72
KR F 20,39 17,17 27,23 12,31 1,12 0,72
K T max 32,75 23,50 34,91 16,56 0,14 0,72
K T min 1,06 11,51 -6,60 14,50 0,70 0,72
KR T 31,69 18,11 41,51 20,64 1,54 0,29

Vysvetlivky: K S max] — maximdlni flexe ve stojné¢ fazi, K S minl — maximalni extenze v kone¢ném stoji,
K S max2 — maximalni flexe ve §vihové fazi, K S min2 — maximalni extenze na konci Svihové faze, KR S —
celkovy rozsah pohybu v sagitdlni roviné, K F max — varozita kolenniho kloubu, K F min — valgozita
kolenniho kloubu, KR F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné, K T max — vnitini rotace, K T min —
zevni rotace, KR T — celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné, SD — standardni odchylka, p — hladina

vyznamnosti *p<0,05
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Neexistuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech kolenniho
kloubu pted a po operaci na operované dolni konceting.

Hypotézu Ho: pro kolenni kloub na operované DK nemiizeme zamitnout.

V kolennim kloubu na neoperované dolni koncetin¢ pied a po operaci (Tabulka 5)
jsme zjistili statisticky vyznamné zmenSeni celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné

podle Wilcoxonova parového testu (p=0,05).

Tabulka 6. Hodnoty uhlovych parametrii v kolennim kloubu na neoperované dolni koncetiné

pted a po operaci

Pied operaci Po operaci Wilcoxonitv | Znaménkovy
Parametr parovy test test
Primér SD Priimér SD p p

K S maxl 7,02 9,89 4,61 7,82 0,89 0,72
K S minl -4,36 6,89 -2,10 8,41 0,78 0,72
K S max2 21,54 22,52 18,08 18,30 0,89 0,72
K S min2 -20,59 32,10 -3,97 7,17 0,33 0,72
KR_S 44,77 31,38 23,81 14,19 *0,05 0,29
K F_max 10,17 10,53 7,55 10,45 0,26 0,29
K F min -6,70 6,99 -9,06 4,92 0,43 0,72
KR F 16,87 9,96 16,61 14,52 0,67 0,72
K T max 22,67 18,32 31,31 13,55 0,33 0,29
K T min -11,64 15,89 -0,68 21,19 0,21 0,29
KR T 34,31 21,14 31,99 12,37 0,67 0,72

Vysvetlivky: K S max] — maximdlni flexe ve stojné fazi, K S minl — maximalni extenze v kone¢ném stoji,
K S max2 — maximalni flexe ve §vihové fazi, K S min2 — maximalni extenze na konci Svihové faze, KR S —
celkovy rozsah pohybu v sagitdlni roviné, K F max — varozita kolenniho kloubu, K F min — valgozita
kolenniho kloubu, KR F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni rovin¢, K T max — vnitini rotace, K T min —
zevni rotace, KR T — celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné, SD — standardni odchylka, p — hladina

vyznamnosti *p<0,05

Existuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech kolenniho
kloubu na neoperované dolni koncetiné. Konkrétné¢ u parametru KR S, celkovy rozsah
pohybu v sagitalni roviné pted a po operaci.

Hypotézu Ho> pro kolenni kloub na neoperované DK muizeme zamitnout pro parametr

KR S, celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné.
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5.2.3 Ky¢elni kloub

Tabulka 7. Hodnoty uhlovych parametrii v ky¢elnim kloubu na operované dolni konceting

pied a po operaci

Pred operaci Po operaci W’ilcoxronﬁv Znaménkovy
Parametr parovy test test
Priumér SD Priumér SD p p
H S Max 22,50 11,24 16,40 14,33 0,21 0,29
H S Min -6,58 10,45 -7,55 10,57 0,89 0,72
HR S 29,08 14,39 23,95 13,39 0,67 0,72
H F max 0,61 8,82 7,03 13,89 0,21 0,29
H F min -16,77 9,80 -14,23 10,39 0,67 0,72
HR F 17,38 9,76 21,26 9,27 0,26 0,72
H T max 18,47 24,66 30,28 20,80 0,33 0,72
H T min -6,55 22,90 -0,28 22,18 0,48 0,72
HR T 25,02 15,26 30,56 8,22 0,48 0,72

Vysvetlivky: H S Max — flexe, H S _Min — extenze, HR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, H F_max

— addukce, H F_min — abdukce, HR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné, H T max — vnitini rotace,

H T min — zevni rotace, HR T — celkovy rozsah pohybu v transverzalni roving, SD — standardni odchylka, p —

hladina vyznamnosti *p<0,05

Neexistuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech kycelniho

kloubu pted a po operaci na operované dolni konceting.

Hypotézu Ho: pro kycelni kloub na operované DK nemiizeme zamitnout.

Tabulka 8. Hodnoty uhlovych parametri v kyCelnim kloubu na neoperované dolni koncetiné

pted a po operaci

Pied operaci Po operaci Wilcoxonitv | Znaménkovy
Parametr parovy test test
Primér SD Priimér SD p p
H_S Max 29,14 16,32 31,69 16,81 0,78 0,72
H_S Min -8,36 9,55 -3,25 6,30 0,33 0,72
HR_S 37,50 18,15 34,94 12,36 0,89 0,72
H_F_max 7,29 17,13 11,42 9,74 0,33 0,29
H F min -10,55 10,34 -8,45 6,26 0,58 0,72
HR_F 17,84 13,04 19,87 10,27 0,67 0,72
H T max 7,61 16,48 15,67 52,56 0,48 0,72

37




H T min -19,69 17,45 -9,64 45,28 0,78 0,72

HR T 27,30 8,16 25,31 10,12 0,48 0,72

Vysvetlivky: H S Max — flexe, H S Min — extenze, HR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, H F_max
— addukce, H F_min — abdukce, HR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné, H T max — vnitini rotace,
H T min — zevni rotace, HR_T — celkovy rozsah pohybu v transverzalni rovin€, SD — standardni odchylka, p —

hladina vyznamnosti *p<0,05

Neexistuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech kycelniho
kloubu na neoperované koncetiné pied a po operaci.

Hypotézu Hy: pro kycelni kloub na neoperované DK nemiizeme zamitnout.

5.2.4 Panev

Tabulka 9. Hodnoty uhlovych parametri na panvi na operované dolni konceting

pted a po operaci

Pied operaci Po operaci Wilcoxoniv | Znaménkovy
Parametr parovy test test
Primér SD Primér SD p p
P S max 13,08 12,37 13,95 14,64 0,89 0,72
P S min -0,82 5,87 -5,10 7,56 0,09 0,72
PR S 13,90 14,04 19,05 16,46 0,33 0,29
P F max 11,46 13,24 4,01 17,92 0,48 0,72
P F min 11,13 11,94 24,86 26,49 0,26 0,72
PR F 22,59 19,65 28,87 18,78 0,58 0,72
P T max 7,35 14,38 -0,82 43,36 0,78 0,72
P T min “11,86 27,14 21,55 48,74 0,67 0,72
PR T 19,22 28,44 20,73 27,97 0,78 0,72

Vysvetlivky: P_S max — anteverze, P_S min — retroverze, PR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin¢,
P F max — elevace panve ve stojné fazi chtize, P_F _min — deprese panve ve $vihové fazi chiize, PR F —
celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné, P_T max — vnitini rotace panve, P T min — zevni rotace panve,
PR T — celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné, SD — standardni odchylka, p — hladina vyznamnosti

*p<0,05

Neexistuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech panve

na operované dolni koncetin€ pted a po operaci.
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Hypotézu Ho> pro panev nemiizeme zamitnout.

Na panvi na neoperované dolni koncetin¢ pted a po operaci (Tabulka 9) jsme zjistili
statisticky vyznamné zmenSeni rozsahu deprese panve ve Svihové fazi chilize

podle Wilcoxonova parového testu (p=0,03).

Tabulka 10. Hodnoty tuhlovych parametri na panvi na neoperované dolni konceting

pied a po operaci

Pred operaci Po operaci Wilcoxonitv | Znaménkovy
Parametr parovy test test
Priumér SD Prumér SD p p
P S max 18,22 16,41 23,22 13,10 0,40 0,72
P S min -1,39 5,76 -2,83 6,18 0,58 0,72
PR S 19,60 17,40 26,05 14,22 0,48 0,72
P F max 9,74 9,30 15,99 18,71 0,48 0,72
P F min -9,16 11,45 -6,33 10,29 *0,03 0,08
PR F 18,90 16,81 22,32 24,12 0,89 0,72
P T max 12,38 21,82 -5,08 42,19 0,33 0,72
P T min -13,71 35,20 -32,16 41,76 0,48 0,72
PR T 26,09 29,77 27,08 19,34 0,67 0,72

Vysvetlivky: P_S max — anteverze, P_S min — retroverze, PR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin¢,
P _F max — elevace panve ve stojné fazi chize, P_F min — deprese panve ve Svihové fazi chize, PR F —
celkovy rozsah pohybu ve frontdlni rovin€, P T max — vnitini rotace panve, P_T min — zevni rotace panve,
PR T — celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné, p — hladina vyznamnosti *p<0,05, SD — standardni

odchylka

Existuje statisticky vyznamny (p<0,05) rozdil v thlovych parametrech panve
na neoperované dolni koncéeting. Konkrétné u parametru P_F _min, deprese panve ve Svihové
fazi chlize pted a po operaci.

Hypotézu Hp> pro pdnev na neoperované DK miZeme zamitnout pro parametr

P _F min, deprese panve ve $vihové fazi chiize.
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6 DISKUZE

V diplomové praci jsem se zaméfila na zhodnoceni kinematiky chiize u pacientt
po TEP kolenniho kloubu. Pacienti byli zméteni pied operaci a po operaci pomoci systému
Vicon MX. Vysledky byly porovnany u kazdého kloubu zvlast’ pied a po operaci a také byla
zhodnocena chiize komplexné.

Ve vysokém stupni osteoartrézy kolene a pii upornych potizich je nejbeéznéjsi 1écbou
totalni nahrada kolenniho kloubu. Vzristajici pocet mladsich ptijemcti TEP kolenniho kloubu
podporuje potiebu objektivnéjSich meéteni ke zhodnoceni dlouhovékosti a funkcnosti
navrhovanych implantati (Hatfield, Hubley-Kozey, Wilson, & Dunbar, 2011). Zacatek
a progrese artrozy kolene je ovliviiovan mnoha faktory, vCetn¢ kinematiky. Kinematika
kolenniho kloubu hraje dilezitou roli ve vyvoji a poskozeni kloubni chrupavky. Zdrava
chrupavka odpovidd na zatizeni pfizpisobenim svych morfologickych a mechanickych
vlastnosti. Nicméné¢, jakmile se zméni normalni kinematika kloubii, zatizeni se piesune
do oblasti, které nejsou vhodné pro ptizpiisobeni se zvySenému namahéni (Vincent, Conrad,
Fregley, & Vincent, 2012). TEP kolenniho kloubu je velmi uzndvanym postupem ve snizeni

bolesti, zlepSenim chiize a postavenim dolni koncetiny u pacienti s gonartrozou (Tazawa,

Sohmiya, Wada, Defi, & Shirakura, 2014).

Hatfield, Hubley-Kozey, Wilson, & Dunbar (2011) ve své studii popsali, jak totalni
nahrada kolenniho kloubu zménila pohyb kolene a zatizeni béhem chiize. Data byla namétena
u 42 pacientll 1 tyden pfed operaci a 1 rok po operaci. Na zdklad¢ vyhodnoceni dotaznikd,
které zkoumaji bolest a funkcnost, jako Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index
(WOMAC) a Short Form-36, je TEP kolenniho kloubu povazovéana za obrovsky uspéch
s extrémni spokojenosti pacienta. Pooperacni zlepSeni vysledkli pacienta nam mohou
poskytnout data jako je rychlost chiize, rozsah pohybu a funkéni testy zahrnujici timed-up-
and-go, stair-climbing a 6minutovy chodecky test. Ackoli tyto testy mohou byt citlivejsi
na zménu, neposkytuji informaci o skutecném ucinku implantdtu na mechanické prostredi
kolenniho kloubu. 3D biomechanicka analyza chiize ndm dava obsahlé kinematické
a kinetické zmény pfichizi, které obohati naSe porozuméni zménénych funkci kloubt,
nakladani s patologickymi podminkami a moznostmi 1é¢by, jako je TEP kolenniho kloubu.

Analyza chlize nam v ptipad¢ kolenni ndhrady ukazuje chovani kloubu v transversalni

roving, coz muze byt rozhodujicim faktorem pro moderni kolenni protézy, které jsou vice
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zaméieny na stabilizaci a dovoluji vice pfirozeného pohybu jako je rotace (Papagiannis,

Triantafyllou, Roumpelakis, Papagelopoulos, & Babis, 2018).

Naili, Wretenberg, Lindgren, Iversen, Hedstrom, & Brostrom (2017) zminuji
informaci o sledovani pacientl v prib¢hu jednoho roku po operaci, kde pomoci 3D analyzy
vyhodnotili vysledky, které ukazaly, ze se biomechanika kolenniho kloubu nevrati k normalu.
Kinematika a kinetika KOK se béhem chiize 1i$i ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou.
Odlisuje se parametry jako je sniZzeny rozsah kolene do flexe a extenze a snizenym flek¢nim
momentem. Stejnou informaci, ze se kolenni mechanika po operaci nevrati k normalu udava
i Milner (2009). A zaroven dodava, ze abnormalni chlize mlze predisponovat jednotlivce

k dalsi degeneraci kloubtl, zejména na neoperovaném KOK.

Metcalfe, Stewart, Postans, Barlow, Dodds, Holt, Whatling, & Roberts (2013) udavaji,
ze efekt totalni endoprotézy kolene se projevi v fadech let a v poopera¢nim obdobi u pacientli

jeste pretrvava "pooperacni model chlize".

V nésledujicich podkapitolach budou popsany a diskutovany jednotlivé hypotézy.
Vysledky téchto hypotéz jsou uvedeny v kapitole 5. OvSem vétSina vyzkumil je zaméfena na
hodnoceni operované dolni koncetiny pii chiizi a pomémé malo informaci je znamo

o neoperované dolni konceting.

6.1 Diskuze k hypotéze Ho:

V naSem vyzkumu jsme nalezli statisticky vyznamné hodnoty u Casoprostorovych
parametrii pro dobu jednooporové faze a pro fazi dvoji opory, kdy se doba pro oba parametry
zkratila. Coz muzeme piipsat nepatrnému zvyseni rychlosti chiize. Tento vysledek se shoduje
s praci Ro, Han, Kim, Kwak, Park, & Lee (2018), kdy pacienti pied operaci vice zatézovali
nepostizenou koncetinu a doba stojné faze se prodluzovala. Naopak po operaci se fdze opory
zkratila a pomér na obou koncetinach se v priibéhu dvou let od operace viceméné vyrovnal.

Obecné u pacientll s gonartrozou Casto dochazi ke snizeni rychlosti chtize, zkraceni
délky kroku a zkraceni délky dvojkroku (Tazawa, Sohmiya, Wada, Defi, & Shirakura, 2014).
Totéz uvadi i Landry, McKean, Hubley-Kozey, Stanish, & Deluzio (2007) a pfidavaji
iinformaci o pomalej$i kadenci, SirSi opérné bazi a delsi dobé stojné faze. U kolene

s gonartrézou se také miize ukazat mensi rozsah pohybu béhem stojné faze krokového cyklu.
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Statistick¢é vyznamnosti se v nasi praci lehce ptiblizil parametr kadence (p=0,28),

kdy se zvétsil pocet krokli za minutu.
6.2 Diskuze k hypotéze Ho:

6.2.1 Hlezenni kloub

U hlezenniho kloubu na neoperované DK doslo k ovlivnéni parametru A S PF2,
ve kterém se zmenSil rozsah maximalni plantarni flexe na konci stojné faze.

Ve skupiné, kterd je hodnocena a pojmenovana jako ob¢ koncetiny dohromady
(posouzeni chlize komplexn¢), vySly statisticky vyznamné hodnoty pro hlezenni kloub AR S,
kde také doSlo ke zmenSeni celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné a stejn¢ i zmenseni
parametru A S PF2 maximalni plantarni flexe na konci stojné faze.

Degenerativni zmény kolenniho kloubu zplsobuji zmény v krokovém vzorci
v hlezennim klubu, uvadi Ogrodzka, Niedzwiedzki, & Chwata (2011). V pribéhu pocatku

Svihové faze nedochazi k dostate¢né plantarni flexi na dolni konceting s gonartr6zou.

6.2.2 Kolenni kloub

Statisticky vyznamna hodnota byla zjiSténa u kolenniho kloubu na neoperované
DK pro parametr KR S, ktery se opét projevil zmenSenim celkového rozsahu pohybu
v sagitalni rovin¢.

Autofi Hatfield, Hubley-Kozey, Wilson, & Dunbar (2011) ptedkladaji, ze zmény
chiize na kolennim kloubu postizeném artrotickymi zménami zahrnuji sniZzeny thel flexe
a flekéniho momentu na pocatku stfedu stojné faze, snizeni extencniho momentu ve fazi toe-
off a snizeni zevné rotatniho momentu na pocatku stiedu stojné faze. Tyto zmény meéni
zatiZzeni kolenniho kloubu a pfispivaji k negativnimu mechanickému prostiedi, které mize mit
Skodlivy vliv na progresivni povahu onemocnéni a potencionalné¢ Skodlivy ucinek
na mechanické prostiedi protézy kolene po TEP. Piiblizn¢ stejnou shodu predklada
1 Ogrodzka, Niedzwiedzki, & Chwata (2011), kdy jejich vyzkum ukazal nefyziologickou flexi
a extenzi ve stiedu stojné faze a v konecném stoji.

Podobné¢ vysledky prezentuji 1 Papagiannis, Triantafyllou, Roumpelakis,
Papagelopoulos, & Babis (2018). V jejich vyzkumu doslo ke statisticky vyznamnym zjisténim
po operaci na operované dolni koncetin¢. Uvadéji, ze pacienti po TEP kolenniho kloubu chodi

pomaleji, maji mensi rozsah flexe v kolennim kloubu (KOK) béhem stojné faze a prokazuji
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mensi vrchol flexe KOK v prubéhu Svihové faze. TEP kolene také zkrati délku kroku a zkrati

jednooporovou fazi.

Lehce se statistické vyznamnosti piiblizil parametr K T min zvétSenim zevni rotace

(p=0,21) a K _F max zmenSenim varozity kolenniho kloubu (p=0,26).

6.2.3 Kycelni kloub
Pii vyzkumu této diplomové prace jsme nezjistili statisticky vyznamné hodnoty

na kycelnim kloubu ani u jedné z métenych skupin, u operované nebo neoperované DK.

Ogrodzka, Niedzwiedzki, & Chwata (2011) udavaji, ze pfi gonartroze jsou kycelni
klouby nadmérné flektovany, neni u nich zadna fyziologicka extenze v kone¢ném stoji nebo
predSvihové fazi. Popisuji také zachovani abdukce kycelniho kloubu v pribéhu celého
krokového cyklu. Na druhou stranu, ve Svihové fazi byla abdukce ve Svihové fazi

insuficientni oproti norm¢, zhruba o 2°.

Yoshida, Mizner, Ramsey, & Synder-Mackler (2008) naopak po TEP KOK prezentuji
vetsi extenzi v kyCelnim kloubu v oporné fazi, kterd mize byt kompenzacnim mechanismem

pro snizenou extenzi v kolennim kloubu béhem chiize.

6.2.4 Panev

Parametr P F min se statisticky vyznamné projevil zmensenim rozsahu deprese panve
ve $vihové fazi chize na neoperované dolni koncetiné. Padnev na této strané tedy jiz tolik
nepodklesavala, k ¢emuz pravdépodobné napomohla i koordinovanéjsi svalova a kloubni
souhra strany druhé.

Pti chlizi se panev pohybuje ve vSech tfech rovinach. V sagitalni roviné provadi panev
anteriorni/posteriorni naklonéni (tilt) o velikosti 4°, ve frontdlni roviné kontralateralni
pokles/vzestup o velikosti 4° a v transversalni rovin€ posteriorni/anteriorni rotaci o velikosti
10° (Perry & Burnfield, 2010).

Véle (2006) popisuje pii chlizi pfeneseni pohybu pfes panev i na axialni skelet,
pfestoze zakladni pohyby dolni koncetiny jsou flexe a extenze. Ve Svihové fazi chize

se za normalni okolnosti panev otaci k opérné dolni konceting.
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6.3 Diskuze k limitiim prace

Nejvetsim  limitem této prace se pravdépodobné stal nizky pocet probandi
ve vyzkumném souboru. Na zacatku prace bylo zatazeno 14 probandt do vyzkumu, ale pouze
8 znich spliovalo technické podminky pfi samotném méfeni (spravné umisténé markery
na téle probandii a bezchybny doSlap na silové ploSiny). Kvili tomuto nizkému poctu
probandli se nemusely zobrazit skutecné rozdily, které by mohly byt vice signifikantni
ve veétsi vyzkumné skupiné.

Dal$im limitem studie by mohl byt nevyvazeny pomér muzii a Zen ve vyzkumném
souboru, kdy zeny v poctu 7 prevazovali nad jednim muzem. Dle Whittle (2007) je dobré
porovnavat tidaje o chlizi se stejnym pohlavim. Také uvadi, ze je dilezité, aby byli srovnavani
probandi podobného véku, coz je ale v nasi studii splnéno. Probandi byli ve v€kovém rozmezi
58-75 let, primérné 66,25+4,63 let.

V nasi studii byli vSichni pacienti zmé&feni pul roku po operaci. Solak, Kentel, & Ates
(2005) zmifuji, ze parametry chiize se mohou zlepsit a projevit az za 1-2 roky po operaci.
Rekonvalescence chiize pravdépodobné vyzaduje del§i dobu, nez je doba pozorovana v nasi
studii. V obdobi 3-12 mésici od operace muze dojit ke sniZzeni rychlosti chiize, snizeni
kadence (prumérného poctu krokli za minutu), zkraceni délky kroku a dvojkroku (Tazawa,
Sohmiya, Wada, Defi, & Shirakura, 2014). Yoshida, Mizner, Ramsey, & Synder-Mackler
(2008) udavaji, ze sila m. quadriceps femoris na neoperované DK se statisticky vyznamné
zlepsila az za 12 mésict od operace.

Janura & Zahalka (2004) zmifuji, ze i s vyuzitim nejmodernéjSich pfistroji dochéazi
k situaci, kdy se zkoumany parametr odliSuje od skute¢ného. Existuje velké mnozstvi
rusivych vlivli, které mohou ovlivnit kone¢né vysledky. Patfi sem technika, osoba

vyhodnocovatele, vlivy okolniho prostiedi a v neposledni fadé i chyby pii zpracovani dat.
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7 ZAVER

Diplomova prace pojednava o zhodnoceni vlivu TEP kolenniho kloubu na kinematické
parametry chiize. Ke zjisténi kinematicky parametrii byl pouzit systém Vicon MX. Reflexni
body byly nasniméany Sesti infraCervenymi kamerami, které byly umistény podle modelu
,,PlugInGait“. Ve vysledcich byly hodnoceny tfi skupiny, neoperovand a operovana DK a treti

skupina, kde byly zprimérovany vysledky dvou predeslych skupin.

Ve vyzkumu nedoslo ke zjisténi statisticky vyznamnych thlovych parametrti pro dolni
koncetinu, na které byla provedena TEP kolenniho kloubu. OvSem statisticky vyznamné
vysledky uhlovych parametri se ukdzaly na neoperované dolni koncetin¢ na hleznu, koleni
apanvi. U hlezna doslo k ovlivnéni parametru A S PF2 ve smyslu zmenSeni maximalni
plantarni flexe na konci stojné faze. Statisticky vyznamny parametr u kolenniho kloubu byl
KR S, kde se zmensil celkovy rozsah pohybu v sagitidlni roviné. U parametru P_F min
se také zmensSil rozsah deprese panve ve Svihové fazi chlize. OdlisSnad situace nastala
na kycelnim kloubu, kde nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné hodnoty.

Statisticky vyznamny rozdil thlovych parametrti se také jesté¢ projevil u skupiny,
kde byla zprimérovana vsechna méfeni. V této skupiné, kterd je hodnocena jako chiize
pro obé koncetiny dohromady, vysly statisticky vyznamné hodnoty pro hlezenni kloub AR S
zmenSenim celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné a A S PF2, rovnéz zmensSenim
maximalni plantarni flexe na konci stojné faze.

Statistickd vyznamnost se projevila u ¢asoprostorovych parametri u jednooporové

faze chlize a u faze dvoji opory u skupiny celkové chiize, zkracenim obou dob.

Vnasi studii se statisticky vyznamné projevily hodnoty na neoperované dolni
koncetiné. Na tuto problematiku miizeme najit minimalni pocet ¢eskych i zahrani¢nich studii,
se kterymi bychom mohli porovnat naSe vysledky. U pfevazné vétSiny zahrani¢nich vyzkumi

jsou zkoumany zmény kinematickych parametrii na operované dolni konceting.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit vliv totdlni endoprotézy kolenniho kloubu na kinematiku
chiize. V teoretické casti této diplomové prace se zaméfuji na popis anatomie a pohybl
kolenniho kloubu, artrézu, jeji pfiznaky a moznosti 1écby. Déle v praci zminuji informace
o totalni endoprotéze kolenniho kloubu, jeji typy a prubch 1é€by. V praci také zminuji
kinematiku, biomechaniku chiize a kinematickou analyzu chtize.

Ve vyzkumné casti prace jsou prezentovany vysledky méfeni, srovnani vysledkl
pfed a po operaci. Vyzkumu se zcastnilo 8 osob (7 zen a 1 muz), ktefi absolvovali
obé métfeni a spliovali technické podminky tohoto méfeni (spravné umisténé markery,
bezchybny doSlap na silové ploSiny...). U kazdého probanda bylo provedeno zakladni
anamnestické vySetfeni. Primémy veék zucastnénych osob byl 66,25+4,63 let. Kritériem
pro vyfazeni z vyzkumu byl sporny nebo tézky stupenn artrozy (tj. I. nebo IV. stupenn
dle Kellgrena a Lawrence), oboustranné postizeni a nezbytnost vyuziti pomucek pii chtizi.

Pro detekci kinematickych charakteristik chiize byl vyuzit Vicon MX (Vicon Motion
Systems Ltd., Oxford, Velkd Britanie). Reflexni body, které byly sniméany Sesti
infraCervenymi kamerami, byly umistény podle modelu ,,PluginGait*.

Ve vysledcich byly hodnoceny tfi skupiny, neoperovand a operovand DK a treti
skupina, kde byly zprimérovany vysledky obou koncetin dohromady. Vysledky diplomové
prace ukazaly, ze TEP kolenniho kloubu ma vliv na kinematické thlové parametry
na neoperované dolni koncetiné a u celkové chize. Analyza vysledkii prokazala
u Casoprostorovych parametri snizeni obou dob, jednooporové faze i faze dvoji opory
pro skupinu obé koncetiny dohromady.

Z vysledki nasi studie vyplyvd, ze TEP kolenniho kloubu ovlivni kinematické
parametry chtize. AvSak vysledné hodnoty na operované nebo neoperované dolni koncetiné
pravdépodobné ovlivni pocet zkoumanych probandii a v jakém ¢asovém odstupu od operace

byly kinematické parametry hodnoceny.

46



9 SUMMARY

The aim of the work was to evaluate the impact of total knee joint endoprosthesis
on the kinematics of walking. In the theoretical part of this diploma thesis, 1 focus
on the description of anatomy and movements of the knee joint, arthrosis, its symptoms
and treatment options. I also mention information about total knee joint endoprosthesis,
its types and course of treatment. Finally, the thesis deals with the topic of kinematics,
walking biomechanics, and kinematic walking analysis.

The results of the measurement (comparison of the results before and after surgery)
are presented in the research part. The research involved 8 people (7 women and 1 man)
who passed the two measurements and meet the technical conditions of this measurement
(correctly placed markers, flawless step on power platforms...). Each proband faced a basic
anamnestic examination. The mean age of the subjects was 66.25 + 4.63 years. The criteria
for exclusion from the research included disputable or severe grade of arthrosis
(i.e. grade I or IV according to Kellgren and Lawrence), bilateral disability and the need
to use walking aids.

The Vicon MX (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, Great Britain) was used to detect
kinematic gait characteristics. Reflection points measured by six infrared cameras were placed
according to the "PlugInGait" model.

Three groups were evaluated in the results: unoperated and operated lower limb
and the third group, where the results of both limbs were averaged. The results of the diploma
thesis showed that the total knee joint endoprosthesis has influence of kinematic angular
parameters on the unoperated lower limb and on walking in total. The analysis of the results
showed a reduction of both periods in the time-space parameters, i.e. of single limb stance
double limb stance for the group of both limbs together.

The results of our study show that the total knee joint endoprosthesis has influence
of kinematic angular parameters of walk. However, the resulting values on the operated
or unoperated lower limb are likely to be affected by the number of probands examined
and the length of the period between the surgery and the evaluation of the kinematic

parameters.
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