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1 Uvod

S fyziologickym procesem starnuti ptirozené¢ souvisi Idegenerativni zmény
nosnych kloubti dolnich koncetin, které vyznamné ovliviiuji denni pohybové stereotypy.
Opatieni K zabranéni vzniku artrozy prozatim neexistuji. Pacienti jsou tak odkazani na

chirurgicka feseni jejich obtizi, kdy je artroticky kloub vyménén (totalni nahrada — TEP).

Pro objektivni diagnostiku klinického stavu téchto pacienti je vyhodné zvolit chiizi,
ktera ma vysokou vypovidajici hodnotu a mize slouzit, po urceni pohybovych limitu,
i jako dobfe dostupna forma terapie. Biomechanicka analyza chiize mize ptiblizit vliv
koxartrozy a nasledné vymény nosného kycelniho kloubu na rtizné charakteristiky chtize
(Lamontagne, Beaulieu, Varin, & Beaulé, 2009; Slaven, 2012). Diky biomechanickym
metodam jsme tak schopni rozpoznat nefyziologické provedeni chiize, pii kterém dochazi
k fetézeni patologickych pohybovych stereotypi a ptetéZovani, casto primarné

nepostizenych, struktur pohybového systému.

Dostupné studie se zamétuji spiSe na dil¢i ,,ukoly* a porovnavaji s kontrolni
skupinou zdravych jedincti bud’ jen pacienty s koxartrozou (Constantinou, Loureiro,
Carty, Mills, & Barrett, 2017; Eitzen, Fernandes, Nordsletten, & Risberg, 2012; Leigh,
Ossis, & Ferber, 2016), nebo pacienty indikované k primarni TEP (Ismailidis et al., 2020;
Ornetti et al., 2011), pfed a pooperacni stav pacientl po primarni TEP (Foucher, Hurwitz,
& Wimmer, 2007; Heiberg, Ekeland, Bruun-Olsen, & Menshoel, 2013; Mazzoli et al.,
2017) nebo pooperacni stav pacientii se zdravymi jedinci (Beaulieu, Lamontagne, &
Beaulé, 2010; Ewen, Stewart, Gibson, Kashyap, & Caplan, 2012; Perron, Malouin,
Moftet, & McFadyen, 2000). VSechna tato porovnani se vSak netykaji jednoho souboru
pacientll a zjiSténi jsou casto nelplna. Chybi tak podrobné€j$i posouzeni pohybového
aparatu pacientii po primarni TEP kyc¢elniho kloubu. Jest¢ méné dostupnych informaci
Vv literatufe se pak tyké analyzy chiize U pacientl po revizni TEP kycelniho kloubu, ale

také porovnani chiizového stereotypu pacientll po primarni a revizni TEP kycelniho

kloubu.

Pro ziskani informaci dulezitych pro zhodnoceni klinického stavu pacientii pred
ipo TEP kycelniho kloubu je nutné vyuzit biomechanickou analyzu chize.
Prostfednictvim uhlovych a Casoprostorovych parametri chlize, ale také pomoci
hodnoceni symetrie zatiZeni dolnich koncetin, pak miZeme pfibliZit klinicky zdsadni

chlizovy stereotyp U tohoto chirurgického zakroku.
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2 Prehled poznatki

2.1 Kycelni kloub

Kycelni kloub je kulovym kloubem omezenym (enarthrosis) a v chirurgii
pohybového aparatu byva z divodu vyznamné pozornosti ozna¢ovan jako ,kralovsky
kloub®“. Na vyvoj kycelniho kloubu Vv celém postnatalnim vyvoji maji velky vliv
mechanické faktory. Béhem riistu je pro zdravy kycelni kloub nezbytny ,,centricky* tlak
hlavice femuru. Ten je dulezity pro prohlubovani acetabula, se kterym je spojeno
I nabyvani kloubni chrupavky. Dal§im dtlezitym parametrem je i dobré zastfeseni hlavice
femuru acetabulem, které podporuje zachovani rovnomérnych tlakovych poméri
v kloubu. Velky biomechanicky vyznam maji i oba trochantery, které zvySuji uc¢innost

tahu svali kyc¢elniho kloubu (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Kycelni kloub svym tvarem vytvaii ur€itou nestabilitu. Anatomicky je vybaven
né¢kolika komponentami, které zajiStuji stabilitu kloubu, jako je naptiklad tramcina
hlavice a kréku femuru. Ta svym spiralovitym prub&éhem zajist'uje pevnost kosti, a mize
byt tak stfedem pienosu zatéze a sil z dolnich koncetin na panev (dale pak ina osovy
systém) a zpét. Vyznamnou roli ve stabilité kycelniho kloubu hraji anatomické dispozice

a jeho celkova geometrie, kam patii:

- tzv. offset — tvar hlavice a kré¢ku femuru,

- kolodiafyzarni thel,

- torze krc¢ku femuru,

- tvar a torze acetabula,

- Wiberglv uhel a dalsi (P. Kolaf, osobni sdéleni, 20. fijna, 2017).

Kolodiafyzarni thel (tthel mezi dlouhou osou kréku femuru a dlouhou osou

diafyzy) byva nékdy oznacovan i jako inklina¢ni thel, ktery se méni s vékem a béhem
rustu se zmenSuje. Pti narozeni dosahuje az 160°, v dospélosti je jeho variacni Sife 116-

138°. Uhel torze kréku femuru (thel mezi dlouhou osou kréku femuru a frontalni rovinou)

se také méni s vékem. Uhel anteverze U dospélych je 12-15° (Bartoni¢ek & Heft, 2004).
2.1.1 Anatomické odliSnosti kycelniho kloubu

Mezi muzi a Zenami je anatomie ky€elniho kloubu z pohledu antropologii rozdilna.

Roli zde hraji nejenom sty¢né plochy kycelniho kloubu, jako jsou acetabulum na panvi
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a hlavice femuru, ale také kolodiafyzarni thel kr¢ku femuru. Diky rozdilné anatomii
panve akycelniho kloubu mize dochazet biomechanicky i K rozdilnému tahu svalt

nejenom kycelniho kloubu, ale i kolenniho kloubu a panve.
Rozdilné znaky na panvi (Cihak, 2001; Stoukal, 1999):

- tvar panve — Umuzd je nalevkovity, vertikdln¢ orientovany, UZen naopak
predozadné oplostély;

- vchod do malé panve — umuzi je srdCity S vyénivajicim promontoriem, U Zen
potom ledvinovity;

- suprapubicky uhel (seb&h dolnich ramen kosti stydkych) — u muzt 70-75°, u zen
90-95°;

- symfyza — U muzl je vysoka, U Zen nizka;

- télo stydké kosti — U muzi trojiithelnikovité, u Zen ma ¢tyruhelnikovity tvar;

- acetabulum — u muzi velké, sméfujici lateralng, primérné velké jako délka stydké
kosti; u zen je acetabulum malé, sméfujici anterolateralné, prumérna velikost je
mensi nez délka stydké kosti;

- vzdalenost ze stfedu fossa acetabuli — K hornimu okraji facies symphysialis,
k dolnimu okraji tuber ischiadicum:

o umuzu jsou stejné, U zen je vzdalenost K facies symphysialis vyznamné
Vetsi;
- kostr¢ —u Zeny je kratsi a pohyblivéjsi (v synchondroze piipojena k 0s sacrum — Ize

ji odklonit dozadu).
Rozdilné znaky na femuru

- antropologové predpokladaji jako U jinych kosti, Ze je femur U muzi robustnéjsi
nez U zen, stejn€ jako maji muzi mohutnéjsi svalové upony;

- kolodiafyzéarni tthel — diky tomu, Ze kycelni jamky Zeny jsou od sebe vice vzdaleny
nez muzské a smétuji vice doptedu, nabizi se, Ze by méla mit osa kr¢ku femuru
a osa téla femuru mensi thel nez U muzl (ti maji panev uzsi a osy tél femurl by
mély byt svislejsi). Stloukal (1999) vSak na zéklad€ studii doporucuje zrovna tento
znak pfi posuzovani koster nemit jako stéZejni ukazatel pfi rozliSovani pohlavi.

U zen je dle jeho publikace kolodiafyzarni tthel 112-125°, u muzi pak 127-135°.

V dostupnych zahrani¢nich publikacich se tématem mezipohlavni rozdilnosti

biomechaniky dolni koncetiny pfi chlizi zabyva nékolik autord. Tématika se vSak prolina
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riznymi experimentdlnimi skupinami, ato skupinami zdravych mladych jedinct
(Bruening, Frimenko, Goodyear, Bowden, & Fullenkamp, 2015; Chumanov, Wall-
Scheffler, & Heiderscheit, 2008; Kerrigan, Todd, & Croce, 1998; Loverro, Hasselquist,
& Lewis, 2019), starSich jedinct (Boyer, Beaupre, & Andriacchi, 2008) a pacientl
S osteoartrozou, avsak pouze kolene (Phyniomark, Osis, Hettinga, Kobsar, & Ferber,
2016). Na ¢em se autofi ve vSech ptipadech shoduji, jsou rozdily v kinematice kycelniho

kloubu nebo panve ve frontalni roving, vétSinou S vétsimi rozsahy pohybi U zen.

Rozdily pohybu V oblasti panve popisuji Bruening et al. (2015), ktefi uvadé;ji veétsi
seSikmeni panve (pohyb panve ve frontdlni rovin€) arotaci panve (pohyb péanve
V transverzalni rovin€) U Zen. Nejcastéji se pak opakuje vyznamné vétSi maximum
addukce ky¢elniho kloubu béhem chiize u Zen (Boyer et al., 2008; Chumanov et al., 2008;
Loverro et al., 2019; Phyniomark et al., 2016). ZvétSenou vnitini rotaci v ky¢elnim
Kloubu u Zen dale zdtraziuji Chumanov et al. (2008) a vétsi pohyb do flexe v ky¢li u zen

zminuji ve své studii Kerrigan et al. (1998).

vvvvvv

predpokladat rychlejsi degenerace kloubni chrupavky (Boyer et al., 2008). Ve studii
Kerrigan et al. (1998), ktera porovnavala pacienty S osteoartrozou (OA) a zdravé jedince
bylo zajimavé, ze mezi obéma skupinami nebyl rozdil, naopak rozdil byl nalezen mezi
pohlavimi. Autofi se také shoduji na vhodnosti vytvoteni riiznych normativnich hodnot

pro muze a zeny (Kerrigan et al., 1998; Szymanska, Domzalski, & Stolarczyk, 2019).
2.1.2 Ontogoneze kycelniho kloubu

Na tvar kycelniho kloubu, a posléze i jeho funkci, ma zasadni vliv také postnatalni
motoricky vyvoj ditéte (¢asto oznacovany jako psychomotoricky vyvoj jedince), ktery se
rozdéluje dle zrani centralni nervové soustavy (CNS) po Sesti tydnech. Béhem tohoto
vyvoje dochazi k dorzalnimu klopeni panve, které vytvaii ideadlni zastfeSeni jamky
a hlavice femuru. To je nezbytné pro adekvatni pohyb kyéelniho kloubu Vv jeho plném

trojrozmérném rozsahu (Vojta & Peters, 2010).

U novorozence nasedd hlavice na diafyzu femuru, tedy kréek femuru prozatim neni
zformovany. Funkéné zde kycelni kloub funguje jako kladkovy, nikoliv jako v dospélosti
kulovy. Pfi ventralni flexi panve (anteverzi) je tak umoZznén pohyb kycle spise do flexe
a extenze a zevni rotaci neni mozné aktivné provadét ve vétSim rozsahu pohybu. Dolni

koncetiny jsou tak ve vnitfn€ rotaénim drZeni, coZ pfetrvava do Sesti tydnil stafi ditcte.
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V souvislosti se vznikem zrakové orientace ve 4.-6. tydnu Zivota vznikd velmi
dilezita soucast orientace, ato prendSeni hmotnosti, coZ je nezbytnd soucast pohybu
vpted, jejimz prostfednictvim se vytvareji podminky pro pohybovy kontakt s okolim.
Fazicky pohyb koncetin, tedy pozdé&ji i chiize, se uskutecni az po ,,ekonomickém® sledu
vSech dulezitych ¢innosti: zrakova orientace, pfenos hmotnosti téla a automaticky
podminéné drzeni téla (zajisténi postury; Vojta & Peters, 2010). V Sesti tydnech ditéte se
objevuje zevni rotace ky¢li ve spolupraci s addukei kycli, tedy jamka je nastavena vice
lateralné. S vétsim dorzalnim klopenim panve souvisi i vyznamnéjsi aktivita ventralni

muskulatury trupu.

Ve tfech mésicich plni adduktory kyc€elnich kloubl poprvé svou antigravitaéni
funkci a panev je jiz ve sttednim postaveni (nékdy ozna¢ovano jako neutralni postaveni).
Pohybové modely ditéte ve 3. mésici Zivota maji zasadni vliv na formovani kyc¢elniho
Kloubu itim, ze zde dochazi k formovani opérné funkce dolnich koncetin pomoci

specifické svalové aktivity.

Ve 4,5. mésici se formuje kréek femuru, pro jehoz fyziologicky tvar je nutné v téle
mimo jiné zajistit: schopnost dorzalniho klopeni panve, spravnou funkci adduktort

v kombinaci s abduktory a v neposledni fadé zdravé vyvijejici se CNS.

V 6. mésici je pro kycelni kloub typické v opotfe ditéte o rozvinuté dlan¢ (horni
konCetiny jsou natazené V loktech) postaveni panve ve stfednim postaveni a masivni
protazeni a aktivace m. iliopsoas, ktery kycelni kloub podepira z ventralni strany. Kycelni
kloub je tak poprvé ,,vynesen* nahoru, coz opét plisobi na formovani kycelniho kloubu.
V pribehu dalsiho motorického vyvoje ditéte dochazi vlivem ,,formativniho* tahu svali
(vlivem zatéze) k upeviiovani téchto motorickych vzort a tvaru kyéelniho kloubu. Uplné
formovani kycelniho kloubu je ukonceno Vv 8 letech ditéte (M. Kutin, osobni sd€leni, 22.
cervna, 2012). Kycelni kloub jako prvni dozrava a jako posledni starne (L. Kazmarova,

osobni sdé€leni, 10. kvétna, 2018).

Pokud neprobihé tato svalova koordinace fyziologicky, mohou vzniknout zarodky
pro postizeni kloubu i vV pozdnim détském veéku a dospélosti. Nejcastéji jde o skolidzy
vlivem seSikmené panve Vv diisledku $patného formativniho vlivu motorického vyvoje na
kréek femuru. VéEtSim problémem jsou poté uZz napiiklad centralni paréza, détska

mozkova obrna, kde miizeme vidét velmi ¢asté luxace kycelnich kloubt pravé z divodu
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velmi $patného motorického vyvoje, avsak etiologicky primarné z diivodu postizeni CNS

(M. Kutin, osobni sdéleni, 22. ¢ervna, 2012).
2.1.3 Kineziologie kloubii dolni kon¢etiny a panve

Kycelni kloub

Ky¢elni kloub ma piedev§im dvé funkce, a to je podpora panve, v jejiz Grovni se
nachazi tézist¢ téla a lokomoce (Kapandji, 1987). Pohyb femuru v otevieném
kinematickém fetézci vychazi primarné z kycelniho kloubu. V uzavieném kinematickém
fetézci je jeho pohyb ovlivitovan pohyby okolnich segmentl (Dvoték, 2005). Celkove jde
0 kloub, jehoz pohybové limity jsou ¢asteéné kompenzovany pohyby v oblasti bederni
patete. Rozsah pohybu (range of motion — ROM) ky¢elniho kloubu do aktivni flexe je
mensi (90°) pii extendovaném koleni a vetsi (120°) s flektovanym kolenem. Pasivni
pohyb je vzdy vétsi nez aktivni, ale stale zaleZi na pozici kolene. Pasivni flexe dosahuje
aZz 140° (zélezi na schopnosti relaxace hamstringli) a je spojena s dorzalnim klopenim
panve diky oplosténi bederni lordozy. Extenze kyc¢elniho kloubu je limitovand napétim
ligamentum iliofemorale a jeji rozsah pohybu je také zavisly na pozici kolene. Pti
extendovaném koleni ma extenze kycle vétsi rozsah pohybu (az 20°) nez pti flektovaném
koleni. Je to proto, ze hamstringy béhem flexe kolene pozbyvaji svou funkci extenzora
kyc€le a jsou vyuzivany prave na tuto flexi kolene. Rozsah pasivni extenze udava Kapandji
(1987) az 30°, ale jde o silové vytvofeni této pozice. Rozsah abdukce kyc¢elniho kloubu
je ohranicen ,,narazem* kr¢ku femuru do okraje acetabula, avsak kontaktu je zabranéno
napétim adduktort kycle a ligamentum iliofemorale a pubofemorale. Jeji maximum je
45°. Addukci kycelniho kloubu popisuje Kapandji spise jako soucést jinych pohybl nez
jako samostatné¢ provadénou (addukce a flexe kycle, addukce a extenze kycle). Napiiklad
addukce kyc€le spojend kontralateralné s abdukei kycle je doprovézena ndklonem péanve
i trupu ve frontalni rovin€. Pokud by byla vedena dolni koncetina samostatné (aktivné
i pasivn¢), dosahne kycelni kloub maximalni addukce 30°. Rozsah rotaci kycelniho
Kloubu se vyznacuje mezi jedinci vysokou variabilitou (Bartonicek & Heit, 2004).
Kapandji (1987) uvadi jejich hodnoty jako zavislou proménnou na velikosti anteverze

kréku femuru.
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Kolenni kloub

Femur jako soucast kycelniho kloubu se distalné kloubi s tibii a patelou. Pohyby
kycelniho kloubu tak bezprostiedné souvisi i s pohyby kloubu kolenniho. Béhem pohybu
z extenze kolene do flexe dochazi v oblasti kolene k dvojimu druhu pohybu — konvexni
kondyly femuru se vali po konkavnich plochach tibie nazad a zaroven dochazi k jejich
smyku po tibidlnim platé vpted. VEtsi pohyblivost je strukturdlné dana lateradlnimu
kondylu, ktery je timto i méné stabilni. Tim, ze se lateralni kondyl pohybuje vice, dochazi
k rotaci femuru (tedy k pohybu v roviné transverzalni). Pfi pohybu z extenze do flexe
v koleni jde o zevni rotaci femuru vuci tibii, ktera rotuje dovnitf (popis pohybt
v uzavieném kinematickém fetézci; Kapandji, 1987). V kolennim kloubu dochazi také
Kk minimalnim pohybtim ve smyslu abdukce a addukce (téZ oznacované jako varozita
a valgozita) — tedy pohyby v roving¢ frontalni. Béhem chize se tedy stfida addukce
femuru, uvedeni kolene do mirné valgozity ¢i medialniho vychyleni osy kloubu (vétSinou
pfi stojné fazi chiize), s lateralnim vychylenim femuru vici tibii do abdukce — varozity
(vétSinou pii Svihové fazi chize; Kapandji, 1987). Mirna valgozita kolene je diky
postaveni diafyzy femuru fyziologicka a formuje se béhem ontogeneze. Bartoni¢ek a Hett
(2004) popisuji tyto pohyby jako pasivni. Jde vSak o pohyby sdruzené, které jsou

dulezitou komponentou pohybu v koleni.
Hlezenni kloub

Hlezenni kloub (téz nazyvan jako talokruralni ¢i tibiotarzalni) je spojenim talu
a bércovych kosti. Spole¢n¢ s komplexem kloubli nohy umoznuje variabilitu pohybu
chodidla a ptizptisobeni se nerovnostem terénu, po kterém ¢lovek kraci (Kapandji, 1987).
Béhem jednooporové faze chlize je hlezenni kloub vystavovan extrémnim mechanickym
podminkam. Diky kladkovému tvaru kloubu popisuje Kapandji (1987) pohyb pouze
Vv sagitdlni roving, a to do flexe (dorzalni) a extenze (plantarni flexe). Pohyby probihajici
ve frontdlni a transverzdlni rovin€ jsou umoZznény V distdlnéji uloZenych kloubech,
Z nichz zasadni roli hraje kloub subtalarni (spojeni talu a kalkaneu). Talus jako soucast
hlezenniho 1 subtalarniho skloubeni je pak jakymsi ptevodovym uzlem, ktery prevadi
pohyby bérce na komplex chodidla a zpét. Zde pak probihaji pohyby v dalSich rovinach,
tedy supinace a pronace Vv roving transverzalni a addukce a abdukce chodidla v roving

frontalni. Pohyby hlezenniho kloubu jsou tak pfimo ovliviiovany jak pohyby chodidla,
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tak pohyby kolenniho kloubu (Kapandji, 1987; Valmassy, 1996; Vareka & Varekova,
2003).

Paney

Mezi pohyby panve jako celku patii v sagitalni roviné anteverze (zvétSeni bederni
lordézy) a retroverze (zmenseni bederni lordézy), v roviné frontdlni lateralni uklon (za
ucasti abduktord a adduktorti kycelnich kloubtl) a v roviné transverzalni rotace panve
okolo vertikalni osy (pohyb probihéd za spoluprace svalstva dolnich koncetin, pletence
panevniho a trupu). Véle (2006) dale popisuje torzi panve jako rotaci panevnich kosti
vuci sobé (zde ptichazi uplatnéni nuta¢nich pohybt v sakroiliakalnich skloubenich — Sl).
Pohyby piimo V oblasti panve se d€ji na rozhrani tii skloubeni — parového Sl skloubeni
a chrupav¢itého spojeni symphysis pubica. Pohyblivost SI skloubeni, spony stydké
a vazli zpeviujicich tato skloubeni vyznamné ovliviiuje audrzuje optimalni funkci

bederni a dolni hrudni patete (Dylevsky, 2000).
2.1.4 Aspekty centrovaného postaveni kycelniho kloubu

Zasadni pro dobrou funkci svali kycelniho kloubu je zajiSténi centrovaného
postaveni Vv kloubu, a to nejenom daného kloubu, ale ikloubti sousednich. Pro udrZeni
centrovaného postaveni v kyCelnim kloubu je zasadni adekvatni aktivita svald, které jsou
nejblize kloubniho pouzdra, tedy zevnich rotatorti kycelniho kloubu. Jejich spravny tah
je vsak podminén iSpravnym nastavenim panve (neutralni postaveni), kdy mohou
adekvatné fungovat iabduktory kycelniho kloubu. Pro dostatetnou svalovou silu
abduktort je potfeba mit zajiSténou i adekvatni elasticitu adduktort. Pti preklopeni panve
nejCastéji do anteverze pak nemohou zevni rotatory plnit svou stabilizacni funkci,
m. glutacus medius se stava flexorem a vnitinim rotatorem kycelniho kloubu, stejné jako
se adduktory stdvaji vnitfnimi rotatory. Decentrace kycle se pak nefyziologickym
pouzivanim dale upeviuje (L. Kazmarova, osobni sdéleni, 11. kvétna, 2018). V kycelnim
kloubu by jako klinicky fyziologicka méla tedy pfevazovat zevni rotace S napiimenou
panvi a otevienym lumbosakralnim pfechodem. Obecné pro funkci kofenovych kloubt
(ramenni i kycelni) tak neni vyhodna pfevaha vnitinich rotatorti a adduktort (Vojta &

Peters, 2010).

Dalsi zasadni parametr, ktery navazuje na centrované postaveni nejenom kyc¢elniho
kloubu, je dobra trupova stabilizace, ktera zajistuje i vySe zminéné neutralni postaveni

panve, stejné jako celkové naptimeni patete. Prof. Kolafr ve svych pracich (Kolat, 2007;
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Kolat et al., 2009) mluvi o stéZejni spolupraci hlubokych biisnich a zddovych svali, kde
hlavni roli hraji: m. transverus abdominis, Sikmé biiSni svaly (mm. obliqui externi et
interni), hluboké svaly patefe (mm. rotatores et multifidi) a svaly panevniho dna (m.
levator ani am. coccygeus). Pii adekvatni koaktivit¢é muze dojit K dobré trupové
stabilizaci a dobré funkci kycelniho kloubu. Toto vSe pouze za ptedpokladu centrovaného
postaveni pohybovych segmentli, o kterém V principu podobné mluvi ikoncept
Spiraldynamik®, v ramci kterého je vétsi vyznam kladen na Sikmé btisni svaly, coby

propojeni trupu a panve (,,zevni a vnitini spirala panve*).

Jeden z dulezitych anékdy opomijenych prvki dobré svalové prace nejenom
kycelniho kloubu, ale i celé dolni koncetiny, je i distalni segment — chodidlo. Chodidlo
hraje vyznamnou roli ve stabilité cel¢ho téla. Svym kontaktem s podlozkou dostavaji
proprioceptory celé dolni konéetiny informace o vné&j$im prostiedi. Mnoho autord
popisuje spojitost mezi chodidlem, kvalitou opory a proximalnimi klouby dolni koncetiny
(Kapandji, 1987; Larsen & Miescher, 2018; Véle, 2006). Napiiklad Spiraldynamik®
koncept (Larsen & Miescher, 2018) popisuje pohyb dolni koncetiny jako navazujici
spiralu jednotlivych segmentti na sebe, kdy pfi stojné fazi chiize dochazi v kontaktu
chodidla s podlozkou k sou¢asnému pohybu chodidla do pronace, zaroven sto¢eni patni
kosti do abdukce (pohyb ve frontalni rovin€), bérec rotuje dovnitf a femur zevné.
Propojenost zdanlivé vzdalenych segmentti dolni koncetiny (pfedevsim akra a kycelniho
kloubu) podporuji i dalsi autofi. Nejenom Véle (2006) a Kapandji (1987) se napiiklad

shoduji v nazoru, ze rota¢ni pohyby femuru ovlivituji postaveni nohy.
2.2 Koxartroza

Osteoartroza (OA) je nezanétlivé degenerativni onemocnéni kloubu, které ., je
charakterizované degradaci kloubni chrupavky, subchondrdlni skler6zou, tvorbou
osteofytii a zménami meékkych tkani, které zahrnuji synovidlni membranu, kloubni
pouzdro, kloubni vazy isvaly” (Dungl et al., 2005, p. 177). Patogeneze OA spociva
v metabolickych pochodech poskozené kloubni chrupavky. Vyziva chondrocytt, které
vytvaieji hyalinni chrupavku kycelniho kloubu, se déje difuzi ze synovialni tekutiny. Ta
je pohybem vmasirovana do kloubni chrupavky. Artrotické zmény probihaji nejprve na

synovii, poté se proces rozsifuje az na kostni tkan.

Artroza ky€elniho kloubu (koxartrdza) vznika pti Spatném zastteSeni jamky hlavice

femuru. V idealnim zastfeseni jsou sily v kloubu rozlozeny adekvatné a neni pretézovan
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zadny tsek jamky bez naroku vzniku osteofytli ¢i opotiebeni chrupavky (Bartonicek &
Heft, 2004; Koudela et al., 2004).
Artrézu délime na 4 stupné podle nejpouzivané;si ortopedické klasifikace Kellgren

a Lawrence (K-L; 1957). Ti definuji stadia osteoartrozy dle rentgenového snimku jako:

- 0—z4dné OA zmény,

- 1 —nejisté OA zmény,

- 2 —minimalni OA zmény,

- 3 —mirné OA zmény,

- 4 —véazné OA zmény.

Pavelka (2012) uvadi, ze pro praxi je toto hodnoceni celkem ,,hrubé* a vyznam této
Skaly byva spise piecenovan. Zalezi dle jeho nazoru i na progresi osteoartrozy, protoze
bézny ubytek chrupavky je 0,1-0,2 mm za rok. U rychle progredujicich OA to miize byt
i 1 mm za rok (tzv. rychle progredujici OA).

Nejcastéjsi diagnostika tak probihd dle rentgenového vySetfeni (Obrazek 1).
Kloubni §térbina by na ném meéla byt u zdravého kycelniho kloubu 4-6 mm Siroka,
kloubni plochy bez nerovnosti, trabekularni systém spongiézy pravidelny a okraje
kloubnich ploch by mély byt bez osteofytii ¢i cystickych subchondralnich zmén. Existuji
i jina klinicka vySetfeni (mimo rentgen), ktera mohou poukazovat na degenerativni
na kazdodenni aktivity tykajici se pfedev§im sobéstacnosti pacienta (ADL — activity of
daily living) a charakter/misto bolesti. Nejcastéji se projevuje bolest v oblasti ky¢elniho
kloubu lateralng, v tiisle, Vv oblasti sakroiliakdlniho skloubeni nebo Vv oblasti kolene

(Kubat, 1985), a to pti zacatku pohybu, pti chlizi na nerovném terénu nebo po schodech.

Obrazek 1. Stupné artrézy kycelniho kloubu: (A) stupeii 0 —normalni, (B) stupen 1, (C) stupeii 2, (D) stupeil
3 (upraveno dle Altman & Gold, 2007); podle K-L klasifikace jde o stupné 0,2,3,4.
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Dalsi klinickd vysSetfeni jsou spiSe nespecificka a doplitkova. Testuje se zde
Thomasiiv test (zkraceni m. iliopsoas dle V. Jandy), Faber manévr (Patrickova zkouska
S kontralateralni fixaci panve), Trendelenburg (pfekvapivé nejméné specificky test pro
koxartrozu, avSak hojn¢ pouzivany) a vysetieni Cyriaxova kapsuldrniho (kloubniho)
vzorce (omezeni pohybu V potadi: vnitini rotace — extenze — flexe — zevni rotace; Lewit,

2003). Tento kloubni vzorec nelze vSak aplikovat na vSechny stadia koxartr6zy.
2.2.1 Etiologie koxartroézy

Artrézu délime dle pficiny na primarni a sekundarni. U primarni (idiopatické) neni
vyvolavajici pfi¢ina znama. Sekundarni artréza vznikd na podklad€ jiz vzniklého
preartrotického stavu, tedy v patologickém terénu. Na preartrotickych stavech ma podil
neadekvatni pretézovani kloubt také v obdobi ristu (piedevsim V oblasti vrcholového
sportu). Vybrané preartrotické stavy uvadi Koudela et al. (2004):

- ,,vrozené¢ vyvojové vady: vyvojova kycelni dysplazie, femoropatelarni dysplazie,
chondrodysplazie;
- pourazové stavy: nitrokloubni zlomeniny zhojené v dislokaci, subluxa¢ni postaveni

v kloubu, instability v kloubu, poruchy osy dolnich koncetin, nestejné délky

koncetin;

- ziskana onemocnéni: morbus Perthes, artropatie a artritidy* (p. 88).

Nelze vzdy jednoznacné urcit, zda se ve vzniklém degenerativnim procesu uplatiiu;ji
spiSe endogenni ¢i exogenni faktory. Lze vSak stanovit urcité rizikové faktory, kam
vétsina autoru fadi (Dungl et al., 2014; Koudela et al., 2004):

- vyssi vek,
- pohlavi (Zeny maji vyssi pfedpoklad; Lofvendahl, Bizjajeva, Ranstam, & Lidgren,

2011),

- vyssi télesnd hmotnost,

- nadmérna fyzicka préace ¢i vrcholovy sport,
- poruchy biomechaniky,

- genetické faktory,

- etnické a geografické vlivy.

Vyssi veék je dle Dungla et al. (2014) nejzavaznéjsi rizikovy faktor. Pavelka (2012)
zminuje vyskyt osteoartrozy v populaci nad 65 let u 40 % lidi, Dungl et al. (2014) nad
75 let potom u vice nez 80 % lidi. Dungl et al. (2014) vSak dodavaji, ze OA neni pouze
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vysledkem starnuti. Kloubni chrupavka ma horsi proces hojeni i diky tomu, Ze nema
cévni ani nervové zasobeni. Starnouci chrupavka je tenci, jeji povrch je méné¢ hladky
a barva kaln¢ zlutd. Chrupavka je u OA Vv nezatizenych okrscich velmi nepravidelna,
fibrilovana a na okrajich kloubnich ploch se navic tvoii hypertrofické osteofyty. Toto vSe

V prostém procesu starnuti nenalezneme.

Zahrani¢ni studie se zabyvaji spojitosti mezi obezitou a artré6zou nosnych kloubt
jako rizikového faktoru vzniku OA a tedy i nasledné komplikace diivéjsiho opotiebeni
kloubt po TEP (Hofstede, Gademan, & Nelissen, 2016). Napiiklad Singer, Dammerer,
Krismer a Liebensteiner (2018) vysledovali, Ze obezita je citlivéjsi faktor u pacienti s OA
kolene, spiSe nez U pacienti S OA kycle. K podobnym zavéram dospéli i ve studii Harato
et al. (2019), kteti zatadili do svého vyzkumu kromé OA nosnych kloubt i pacienty
S degenerativnim onemocnénim patefe. OA kycle tak dle jejich zavéri byla méné
ovlivnéna indexem télesné hmotnosti (BMI), vyrazné vice pak koleno a patef.
V porovnani pacienti S OA kycle akontrolni skupiny zdravych jedincti, maji pak
vyznamn¢ vyS§i BMI pacienti S OA kycle (Machado-Payer, Latorre-Roman, Jerez-
Mayorga, Chirosa, & Abalos-Medina, 2020).

Osteoporoza u pacientii S koxartrozou

V kontextu degenerativnich zmén pohybového aparatu je dilezité také zjistit, zda
se vyskytuje iosteoporéza U osteartrotickych pacientd z divodu potieby kvalitniho
hojeni kosti pro osteo-integraci endoprotéz (Kucera, Soukup, Krs, Urban, & Sponer,
2012). Podle Dungla et al. (2014) maji pacienti S OA vysokou kostni denzitu (souvisejici
s novotvorbou kosti), tedy dle jejich nazoru pacienti S osteopordzou trpi vyrazné¢ méné
artrézou, nez se ocekava. Kucera et al. (2012) hodnotili 24 Zen S primarni artrozou
ky¢elniho kloubu IV. stupné (indikované Kk primarni TEP ky¢le), které byly rozdéleny dle
hodnoceni osteopordzy do skupin dle T-skoére. U sledovanych Zen byl nalezen v 50 %
soucasny vyskyt artrézy a néjakého stupné osteopordzy, tedy U poloviny Zen byla zjisténa
niz$i kostni denzita. Nizs$i kostni denzita byla nalezena spiSe u pacientek s niz§im BMI

a delsim odstupem od menopauzy.
2.2.2 Svalové dysbalance pacientii S koxartrézou

Hlavnimi projevy osteoartrdzy je bolest, snizend funkce kloubl dolni koncetiny,
omezena kloubni mobilita a abnormality v chiizi. Pti artroze kycelniho kloubu tak vznika

svalova dysbalance, kdy se béhem stoje i chiize klinicky projevuje porucha rovnovahy
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mezi oslabenymi hyzdovymi svaly a hyperaktivnimi flexory kycelniho kloubu, mezi
oslabenymi bfisnimi svaly a hyperaktivnimi vzptimovaci trupu, a také mezi oslabenymi
abduktory a hyperaktivnimi adduktory kyc¢elniho kloubu (Lewit, 2003). Podle metodiky
Jandy (1987) jde o svalovou dysbalanci v ramci dolniho zkiizeného syndromu.

Béhem objektivniho vySetfeni pacientti S koxartrézou dle Kolafe et al. (2009)
klinicky dominuje relativni zkrat dolni koncetiny S vyraznym pohybovym omezenim,
anteverze arotace panve, kachni chiize Vv dusledku oslabenych abduktorti kycle
(i z davodu mozné inhibice m. glutaeus medius vypotkem). Pohyb v kloubu je pak béhem
vySetfeni omezen do vnitini rotace, abdukce a extenze. Patologie dolni konc€etiny klinicky
pii stojné fazi chlize vypada jako vnitin€ rotovany a addukovany femur, vnitin€ rotovany
bérec a valgizace chodidla bez adekvatni opory nohy. V tomto stereotypu pak miize
vznikat i rychlejsi opotiebeni kycelniho kloubu vzhledem ke $patnym biomechanickym
pomérim béhem chiize. Insuficience zevné rotacni komponenty kotenovych kloubt
vramci chabé postury se objevuje u pacientd i po vyméné kycelniho kloubu. Mezi
klinické projevy Spatného zatizeni kycelniho kloubu patii také absence rotace panve vici
femuru pii chlizi, absence rotability v kycli, vychylovani trupu ve frontalni roviné a dalsi

(P. Kolat, osobni sdéleni, 20. fijna, 2017).

Pocinajici koxartrozu popisuje podobné i Véle (2006), ato jako omezeni vnitini
rotace kycle a zkraceni kroku. Bolesti, které provazeji tyto obtize, pak Véle popisuje jako
zdanlivé pseudoradikdlni bolesti, na coz je dilezité pamatovat pii diferencidlni
diagnostice. Poukazuje také na vyznamné (asymetrické) zkraceni m. iliopsoas, ktery se

podili na lateroflexi, addukci a zevni rotaci femuru (Véle, 2006).

V dostupnych studiich se tématu svalovych dysbalanci autofi vénuji z hlediska jeji
pric¢iny nebo porovnavaji svalovou silu ¢i objem svalii U exponovanych antagonistickych
svalovych skupin, at’ uz pti chlizi nebo pfi postavovani se ze sedu. Rozsifeni svalovych
dysbalanci pti koxartroze na pohybové segmenty mimo kycel bylo ve studiich nalezeno
maximalné pro kolenni kloub (Loureiro, Constantinou, Diamond, Beck, & Barrett, 2018;
Rasch, Dalén, & Berg, 2010). Svalové dysbalance typické pro posturu téchto pacientd,
jako je oslabend biiSni sténa a pfetizené vzpiimovace trupu, a na to se vrstvici dalsi

dysbalance, studie nerozebiraji.

Shrier (2004) se snazil rozkliCovat pfi¢inu svalové dysbalance U pacientil

s osteoartrozou kycelniho kloubu, kde se rozhodoval mezi tim, zda je zplisobena priméarné
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pretizenim kloubnich struktur (degeneraci chrupavky) nebo svalovou dysfunkci. Na
zaklad¢€ svého pozorovani U sportovcu se priklani k teorii svalové dysfunkce. V absorpci
zatéze kloubt jsou totiz, dle jeho nazoru, dilezitym clankem okolni svalové skupiny.
Diky své dysfunkci nejsou svaly schopny klouby dostate¢né chranit a mize dojit K jejich
postupnému opotiebeni. V kontextu sportovni zatéze autor mluvi predev§im o tom, jak
sportovec piistupuje K 1é¢bé zranéni, at’ uz malého ¢i velkého. Konstatuje, ze pokud je
I malé zranéni piehlizeno a sportovec pokracuje ve sportovni zatézi, svaly nemohou na

100 % plnit svou ochrannou funkci. To je pfimo imérné vzniku OA zranéného kloubu.

Loureiro, Mills a Barrett (2013) spojuji tuto svalovou dysfunkci, ktera miize vznikat
I jako reakce na bolest, navic se snizovanim kostni denzity. Ta mtize limitovat nejenom
operaéni pristup, ale i dlouhodoby efekt TEP ky¢le. Autofi proto doporucuji napiiklad
u pokrocilého stadia OA kycelniho kloubu iV ramci piedoperacni piipravy kycel
nezatézovat, idealn¢ tedy odleh¢it kompenzacnimi pomickami. Naopak ale také tikayji,
ze odleh¢ovani dolni koncetiny ma vliv na svalovou atrofii, tedy i celkovou svalovou
funkci. OA kycle pak nazyvaji jako generalizovanou svalovou slabost, kterd je

multifaktorialni.

Dalsi studie sledovaly konkrétni svalové skupiny. Studie Loureiro et al. (2018) je
zajimava tim, ze autofi sledovali pacienty jiz S mirnou OA (Castéji jsou sledovani pacienti
se sttednim postizenim). Kromé svalové sily sledovali i svalovy objem pomoci MRI.
Kromé¢ adduktorii kycle byl nalezen rozdil ve svalové sile u vSech sledovanych svalovych
skupin béhem chiize (flexe/extenze kolene, flexe/extenze kycle, abdukce kycle)
Vv porovnani S kontrolni skupinou zdravych jedincii. Objem svali byl nalezen nizsi
u flexorti (hamstringy) iextenzoru kolene (m. quadriceps femoris), extenzori kycle
(m. glutacus maximus), adduktort ky¢le a um. glutacus minimus. Zajimavé je, ze
m. glutaeus medius nebo m. tensor fasciae latae byl bez morfologické zmény v porovnani

s kontrolni skupinou.

Studie Zacharias et al. (2018) sledovala svalovy timing abduktort ky¢elniho kloubu
béhem chuze. Byly sledovany tii segmenty m. glutaeus medius adva segmenty
m. glutaeus minimus, ato b&hem stojné faze chiize. Béhem pocateéniho stoje byla
U pacientd S OA vys§i aktivita m. glutacus minimus, ato jeho zadni ¢asti (ta je
zodpove&dna za extenzi a zevni rotaci ky€elniho kloubu). Vyrazné;jsi aktivita pfedni ¢asti

m. glutaeus minimus (zodpovédna za flexi a vnitini rotaci kycelniho kloubu) pak byla
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nalezena u pacientti S vys$sim stupném OA. Zajimavosti opét je, ze mezi skupinou OA

a zdravymi jedinci nebyl nalezen rozdil mezi aktivitou m. glutacus medius.
2.2.3 Postura pacientii S koxartrézou

Postura pacientl s koxartrézou a vibec i celkova sob&stacnost pacienta zavisi na:
- stupni artrozy spojeném S mirou defigurace kloubu,
- subjektivnim vnimani bolesti (vizualni analogova skéla bolesti),
- mife kloubni ztuhlosti, svalovém hypertonu Vv okoli kloubu (celkové svalové

dysbalanci) a kloubni nestabilité.

Pfevazna vétSina studii se zabyva spiSe predoperacni (pfed TEP kycle) posturou
pacientl nez pooperacni, kde byva pfedmétem zajmu predevsim vztah mezi panvi a pateti
(Casto se objevuje pojem ,,spinopelvic; Morton, Eftekhary, Schwarzkopf, & Vigdorchik,
2018; Ochi et al., 2016; Stephens, Munir, Shah, & Walter, 2015). Pohyblivost kycli
v kontextu panve a pateie sledovalo méné studii (Stephens et al., 2015), avSak vSechny
maji témei totozné zavery. Podnét ke sledovani téchto proménnych byva predevsim
z divodu snizeni rizika dislokace operovaného kloubu z jamky, tedy rozklicovani
vzajemné pohyblivosti sousednich segmentl kycel — panev — patet U pacientli S vySSim
stupném koxartrozy. Studie pouzivaly analyzu rentgenového snimkovani panve a pateie
(ve stoji a vsed€) a pomoci vypoctu sledovanych uhla (sacral slope, pelvic tilt, pelvic
incidence — Obrazek 2) byly zjistény zmény V pohyblivosti jednotlivych segmentt vici

sobe.

Zavérem téchto studii jsou zjisténi, ze sklon panve jednozna¢né souvisi s mobilitou
bederni patete, ato jak ,sacral slope®, tak ,pelvic tilt“. S rostoucim ,,sacral slope se
zvétsuje lordoza bederni patere. StéZejni prvek je dle Morton et al. (2018) pti sedu zadni
naklon panve (posterior tilt) a tomu odpovidajici pokles uhlu ,,sacral slope*. Pokud tento
mechanismus funguje, riziko dislokace je dle jejich nazoru poopera¢né malé. Je zajimavé,
7e nebyl nalezen vliv pohyblivosti hrudni patefe na naklapéni panve (Ochi et al., 2016).
Muze to byt i proto, Ze v hrudni pateti nejsou tak vyrazné pohybové zmény jako v oblasti
panve a bederni patete. To ale nemusi byt nutné ukazatelem toho, Ze pohyblivost hrudni

patete nesouvisi S pohyblivosti patefe bederni.

Stephens et al. (2015) dale poukazuji na to, Ze orientace panve je vyrazné ovlivnéna

tuhosti/pohyblivosti ky€li, coz ma dopad na néklon acetabula. Rigidni ky€elni klouby dle
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jejich nazoru zvysuji kompenzacéni flexi panve a flexi bederni lord6zy, tedy opét dochazi
ke klopeni panve nazad (posterior tilt) se souasnym vyhlazenim bederni lorddzy.

Dulezité je poznamenat, zZe tento jev sledovali pfi dosednuti pacientd do sedu.

\
4 : \ Center of
4 ) the sacral
AN ) endplate

B ’ pelvic
| Inclc'i’?nce

hip axis
(HA)

Obrazek 2. Sledované parametry kycle, panve a patefe (prevzato z: Vrtovec, Janssen, Pernus, Castelein, &
Viergever, 2012)

Sklon panve ze stoje do sedu tedy vyrazné souvisi S mobilitou bederni patete
U pacientli S nemoci kycelniho kloubu. Dobry pohyb kycelniho kloubu vyzaduje béhem
sedu patfi¢nou koordinaci bederni patete, ale ne hrudni patete. Stephens et al. (2015) tedy
oziejmili, ze pozice jamky (,,acetabular cup®) je klicovym faktorem v problematice
dislokace operovan¢ho kycelniho kloubu a poukazuji na fakt piitomnosti vyssiho
procenta dislokace TEP u pacientd, ktefi maji napiiklad ankylozujici spondylitidu, coz
zduraznuji i Morton et al. (2018). U patologickych pateti (fuze, sagitalné svalové
nevyvazena patei apod.) chybi pravé kompenzacni zadni klopeni panve/retroverze panve
(posterior tilt). Tito pacienti maji zvySenou flexi Vv kycli, ¢imz si mohou vytvaret
impingement ky¢le a v kone¢ném dusledku opét i jeho dislokaci. Proto autofi apeluji na
chirurgy, aby zvazili klinicky stav patete (tedy vztah patefe a panve) U pacienti pred

operaci a oznacuji tento vztah za jeden z rizikovych faktori selhdni ¢i nestability TEP.
2.3 Totalni nahrada kyc¢elniho kloubu

V 1écbe osteoartrozy se nejprve vyuzivaji postupy konzervativni, kdy jde nejcastéji
o aplikaci chondroprotektiv, ktera maji efekt pouze u kloubi, které jesté neztratily zcela
svou chrupavku. Nedilnou souc¢ast konzervativni 1écby tvoii také cilena kinezioterapie,
kterd je dualezitd béhem vSech stadii OA. Operativni feSeni osteoartrozy pacient

podstupuje nejcastéji U osteoartrozy stupné III a IV (Kellgren & Lawrence, 1957), kdy
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dochazi k vymén¢ kycelniho kloubu totalni nahradou/endoprotézou. Dungl et al. (2014)

oznacuji vyménu kycelniho kloubu jako ,,dobrodini moderni ortopedie*.
2.3.1 Indikace TEP ky¢elniho kloubu

Nejcastéjsi indikace Kk TEP je dle Lofvendahl et al. (2009) vazna osteoartroza
(klinicky irentgenové prokazatelnd), nebezpeci rychlé progrese onemocnéni a bez
operativy zhorSeni béznych dennich aktivit (ADL). Podle Pavelky (2012) nejsou
rozhodujici pro indikaci k TEP patrné znamky OA na rentgenovém snimku, ale

predevSim: ,, ... klinicka zavaznost symptomu pacienta* (p. 151).

Shrnuti konkrétnich indikaci k TEP ky¢elniho kloubu vyplyva jiz z vySe zminéné
etiologie OA (kapitola 2.2.1 Etiologie koxartrozy):
- primarni koxartroza,
- sekundarni koxartroza,
- stavy po rekonstruk¢nich a paliativnich operacich v oblasti ky¢elniho kloubu,
- artrodézy a ankyldzy kycelniho kloubu,
- kostni nadory (UNIFY CR, 2015).
Mezi specialni indikace patfi dle Dungla et al. (2014) revmatoidni artritida,

vyvojova dysplazie kycelniho kloubu a protruze acetabula.

Mezi kontraindikace TEP kyc¢elniho kloubu patii zavazna interni, neurologicka
acévni onemocnéni, chronickd nebo neléCend infekce V organismu, nebo také

nezpuisobilost nemocného K aktivni spolupraci pti rehabilitaci (UNIFY CR, 2015).
2.3.2 Typy TEP kycelniho kloubu

Od konce 60. let 20. stoleti, kdy byla tato chirurgicka lé¢ba zavedena do bézné
klinické praxe, prodélala endoprotéza zmény, co se tyce tvaru, materialu i zplsobu
ukotveni do kosti. Co ztstalo po celou dobu stejné, byla potieba zachovani nizkého tfeni

mezi hlavickou femoralni nahrady a jamkou acetabula (Dungl et al., 2014).

TEP kycelniho kloubu rozdélujeme podle zplisobu ukotveni do kosti. Cementované
endoprotézy vyuZivaji termické ucinky kostniho cementu pro pfichyceni obou
komponent endoprotézy. Femoralni diiky maji obly tvar, aby nedochazelo k tlakovym
trhlinam cementu. Cementovany diik ma okamzitou a velmi dobrou primarni stabilitu

(viz nize). V Ceské republice jsou cementované ndhrady nejcastéji pouzivanym typem
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nahrad (D. Ditmar, osobni sdéleni, 2013) a jsou ozna¢ovany jako ,,zlaty standard* (Dungl

et al., 2014).

Historicky mladsi jsou necementované endoprotézy. Ty se zacCaly aplikovat v 80.
letech 20. stoleti. Divodem bylo usnadnéni reimplantace bez zbyte¢nych ztrat kosti
a Spatného odstranovani kostniho cementu (Dungl et al., 2014). Béhem necementované
TEP jsou jamka idiik doklepavany ¢i zaSroubovany do kosti, tedy vyuziva se zde
mechanickych vlastnosti tfecich materiald (D. Ditmar, osobni sdéleni, 2013). Tyto
endoprotézy lze rozdélit dle tvaru femoralniho driku na anatomickou TEP (tvar diiku je
co nejvice podobny tvaru dienové dutiny proximalniho konce femuru) a na TEP s rovnym
diikem (Ctyfhranny prifez a ukotveni jeho zaklinénim do vnitini plochy dfefiové dutiny).
Neékdy se pouziva ikombinace cementované anecementované nahrady (jamka/diik

Vv riizné kombinaci). Tato endoprotéza se nazyva hybridni (Dungl et al., 2014).

Kromé ruzného typu endoprotéz, které se aplikuji, se rozliSuje izptisob
chirurgického vstupu ke kycelnimu kloubu. Jde o masivni zdsah do mekkych tkani
pacienta, a to vzdy na urovni stabilizatord kycelniho kloubu (jak vazivovych — kloubenim
hlavice z jamky, tak svalovych — odtétim svalovych Gpont). Tii nejcastéji pouzivané

pristupy jsou (Dungl, 2013):

- anterolateralni pfistup — odtéti pfedni porce tponti m. glutacus medius et minimus,
protnuti tractus iliotibialis;

- Bauerav pfistup — protnuti m. glutaeus medius a m. vastus lateralis na hranici jejich
piedni tfetiny anasledné uvolnéni od velkého trochanteru (Casto dochazi

K pferuSeni inervace m. tensor fasciae latae);

- zadni pfistup — m. glutacus maximus je pii pfistupovani ke kloubu stlacen dozadu

a m. glutacus minimus dopfedu, poté dochazi Kk protnuti zevnich rotatoru kycle

V mist€ jejich upond.

Po incizi klize a podkoZi je provedeno protéti fascie a odtéti tponti svall. Poté
nasleduje excize kloubniho pouzdra, fez kréku femuru a odstranéni poskozené chrupavky
V jamce. Do femuru je vyhlouben kanal pro zavedeni diiku a na panvi je ptipraveno kostni
lazko, do kterého je upevnéna uméla kloubni jamka. Po zavedeni diiku do femuru je
uméla hlavice do acetabula zakloubena, je seSito kloubni pouzdro iodetnuté svaly

a fascie. Nakonec se po zavedeni odsavného drenu sesije i kiize a podkozi (Dungl et al.,
2014).
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Stabilita endoprotézy v Kosti

Stabilita (fixace) endoprotézy Vkosti je zakladem dobrych vysledki
Vv dlouhodobém horizontu. Ma tfi stadia (Dungl et al., 2014):

- primarni stabilita — jeji proces trva 3 mésice a fixuje endoprotézu bezprostiedné po
operaci; je zavisla na spravné operacni technice; U necementované endoprotézy je
prave tato stabilita divodem odleh¢ovani operované dolni koncetiny Vv délce tii
meésict pro zajisténi prechodu do sekundarni stability;

- sekundarni stabilita — U necementovaného implantatu probihd vristani kostnich
tramct do povrchové struktury; ucementovanych TEP se jednd o endostalni
a kortikalni remodelaci; probihd prvni roky od zakroku;

- terciarni stabilita — jde o remodelaci kosti podle zatéZe (optimalni osteointegrace

TEP); trva 5-10 let od implantace.
Komplikace TEP kycelniho kloubu

Jako nejcastéjSi komplikaci TEP kyc€elniho kloubu uvadéji Dungl et al. (2014)
bolest, ktera mize byt rizné etiologie. Dalsi, méné Casté komplikace, lze rozdélit na:

- perioperacni — cévni komplikace, poranéni nervit (EMG diagnostika ma vyznam od
4. pooperac¢niho tydne, ne diive);

- Casné pooperacni — trombembolickd nemoc, luxace TEP, infekce, smrt, hluboka
7ilni tromboza;

- pozdni pooperacni — aseptické vyviklani ¢i odlouceni protézy (Koudela et al.,
2004), otér vznikajici mezi komponentami V zatézi, periprotetické zlomeniny
(dlouhd doba setrvani implantatu ve femuru a postupné ubyvani kostni hmoty),

rozdilnd délka dolnich koncetin (dolni koncetina je operaci Castéji prodlouzena;

Dungl et al., 2014).
2.3.3 Revizni TEP kycelniho kloubu

TEP kyc¢elniho kloubu, kterd je pouZivana jako prvni chirurgické feSeni OA, je
nazyvana jako primoimplantace nebo primarni TEP. Jeji zivotnost udava Dungl et al.
(2014) v priméru 15-20 let. Vzhledem ke snizovani véku pacientli podstupujicich tento
vykon (Anonymous, 2009) a s piihlédnutim ke zvySovani primérné veékové hranice
doziti, vzrusta potieba fesit ¢im dal Cast&ji i reoperace tohoto kloubu. V soucasnosti se

pohybuje poéet reviznich operaci kolem 15-20 % poétu primoimplantaci (UNIFY CR,
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2015). Revizni TEP je nejéastéji indikovana pro velké bolesti TEP, i kdyz je nékdy nutné
TEP reoperovat i upacienti bez bolesti (preventivni reoperace na zakladé
rentgenologického nalezu). Mezi dalsi divody revizni operace patii také aseptické
uvolnéni jedné nebo obou komponent TEP, progresivni ztrata kosti, progredujici
deformace diiku, zlomeniny diiku, subluxace ¢i luxace endoprotézy a infikovana TEP.
Dungl et al. (2014) zminuji, ze zivotnost revizni TEP je vyrazné mensi a ma vice
komplikaci nez primarni TEP. U revizi acetabula je potfeba ziskat okamzitou stabilitu
implantatu arekonstrukci defektlh kostnimi S$tépy. Prevazuji zde necementované
implantaty, které umoziiuji vrastani kosti. Velky duraz se zde klade na spravnou polohu
jamky, protoZe U reimplantaci je vysoké procento luxaci. U revize femoralni komponenty
je cilem odstranéni selhavajiciho implantatu, implantace nového diiku a nahrada kostniho
defektu. Odstranovani femoralni komponenty muze byt velmi obtizné aje snazsi
u cementovanych modeli. K extrakci je potieba pouzit zna¢né Gsili, coZ sebou nese riziko

fraktury femuru (Dungl et al., 2014).
2.3.4 Faktory ovliviiujici rekonvalescenci

Na celkovou rekonvalescenci pacienta, a tedy i uspésnost operace, ma vliv mnoho
faktorti. Pavelka (2012) uvadi naptiiklad peclivou ptedoperacni piipravu (vcetné
rehabilitace a edukace pacienta), operacni techniku, vybér vhodného implantatu, dobie

nacasovanou a kvalitn¢ vedenou pooperacni rehabilitaci.

Ve zptsobu rekonvalescence pacienti po vyméné kycelniho kloubu se nazory ve
studiich 1isi. Hofstede et al. (2016) doporucuji byt efektivni v pfedoperacni 1é¢b¢ a podle
radiologickych vysledkii operovat kycelni kloub. Jejich zavérem tak je, Ze predoperacni
stav je jednozna¢né indikatorem pooperac¢niho hojeni. Demierre, Castelao a Piot-Ziegler
(2011) zdtraziuji mimo jiné inezbytnou piedoperacni psychologickou piipravu.
Meester, Wagenmakers a Stevens (2018) se naopak zaméfuji na pooperacéni dobu

a poukazuji na vyznamnou slozku pohybové aktivity v rekonvalescenci.
Rehabilitace pacientit po TEP kycelniho kloubu

Stézejni roli v celkovém zlepSovani kondice, rozsahu pohybi, sebeobsluhy
pacienta po TEP kyc¢elniho kloubu hraje rehabilitace. Stanoveni optiméalni urovné kvality
fyzioterapie prezentuje Standard fyzioterapie doporugeny Unii pro fyzioterapeuty Ceské
republiky (UNIFY CR, 2015). Souéasti rehabilitaéni pé&e je i ergoterapie, kterd poméha
pacientim po TEP prakticky vyuZzivat znovunabytych pohybovych funkci k praci, zabavé
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a k sebeobsluze. Péce se déli na piedoperacni, akutni péc¢i (lizkové oddéleni nemocnice)

a naslednou péci (lizkova rehabilita¢ni odd€leni, rehabilita¢ni ustavy a centra).

Aby nedoslo k luxaci operovaného kloubu, jsou pro denni stereotypy a celkovou
terapii pacienta nafizeny pouze vybrané pohyby, ato flexe kycelniho kloubu do 90°,
extenze a abdukce kycelniho kloubu. Kontraindikovany jsou tak flexe nad 90°, addukce,
vnitini a zevni rotace kycelniho kloubu. Nevhodné je také lezet na operovaném boku.
Dobra prognéza TEP kycelniho kloubu zavisi na aktivni spolupraci pacienta, predev§im
na dodrzovani rezimovych opatfeni a také adekvatni zatéze. Cementovanou TEP mutze
pacient zatézovat na 100 % prakticky okamzité, a to od zhojeni pooperacni rany. Zatéz
dolni koncCetiny S necementovanou TEP (ptfipadné s hybridni) je ndsledovna:

- prvnich 6 tydnti je doporucené 100% odlehceni (1 to miize ortoped urcit jinak),
- 6-12 tydna je zatéz urcena ortopedem,
- od 12. tydne je mozné 100% zatizeni operované dolni koncetiny (stale vSak

S vylou€enim pietézujicich aktivit),

- od 6. mésice je pak mozné zatadit sportovni aktivity.
Zatézovy rezim pro reimplantace je nutné volit az po dohod¢ S operatérem, jelikoz

zavisi na typu a rozsahu provedeného vykonu (UNIFY CR, 2015).

Cilem kinezioterapie je zlepSeni hybnosti ky¢elniho kloubu, zlepSeni svalové sily
operované dolni koncetiny, udrzeni svalové sily neoperované dolni koncetiny, reedukace
spravného chtizového stereotypu, prevence komplikaci po TEP kycelniho kloubu,
edukace pacienta ohledné péte o jizvu, instruktd? doméci autoterapie. Ukolem
ergoterapie je nacvik béznych dennich ¢innosti, ato personalnich (osobni hygiena,
koupani, oblékani, pfesuny, pouziti toalety) a instrumentalnich (bézny uklid, pouzivani
dopravniho prostiedku). Ergoterapie poskytuje poradenstvi i v otazkach adaptace a Gprav

domaciho a pracovniho prostredi.

Doba hospitalizace byva 7-14 dni aje velmi individualni. Néaslednd péce je
zaméfena predev§im na eliminaci riznych pohybovych obtizi, které pietrvavaji z doby
pted operaci nebo které se zvyraznily po operaci. Jako ukonceni procesu péce se povazuje
zlepSeni klinického stavu s neménnym reziduem deficitu, coZ je velmi individualni doba.
Pravidlem byva po hospitalizaci pfesun do rehabilitacniho zatfizeni, kde pacienti mohou

byt 3-5 tydni (Koléf et al., 2009; UNIFY CR, 2015).
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2.4 Biomechanika chuze

Abychom byli schopni sledovat odchylky patologického chiizového stereotypu
u pacienti po TEP kycelniho kloubu, je nutné nejprve porozumét chtizi ve fyziologickém
provedeni. Je vSak nezbytné mit na paméti velkou individualitu provedeni (Whittle,
1996). Pohybova analyza stavu pacientt po TEP kycelniho kloubu je nezbytna i pro
objektivni posouzeni efektivity TEP piistupt (Lamontagne et al., 2009; Slaven, 2012).

Chtize probiha ve zkiizené koordinaci hornich i dolnich kon&etin. Ulohou panve
a kycelnich kloubtl je zajisténi mobility, stability a pfenosu sil z dolnich koncetin na trup
a zpét. Dolni koncetiny tak ve spolupraci S axialnim systémem generuji silu pro odraz
a tlumeni ,,dopadu* béhem chiize. VSechny segmenty dolni konéetiny, véetné¢ chodidla,
vyrazné ovliviiuji mobilitu kycelniho kloubu, panve, dolnich ihornich Zeber. Funkce
dolni konéetiny tak zasahuje ptirozené ido celkové postury (L. Kazmarova, osobni

sdéleni, 10. kvétna, 2018; Larsen & Miescher, 2018).

Z hlediska srozumitelngjsi interpretace naméienych dat pouzivame krokovy cyklus
(KC), ktery je definovan jako Casovy interval mezi dvéma postupné se opakujicimi
sekvencemi chlize. KC obvykle za¢ina pocatecnim kontaktem paty jedné dolni koncetiny
a konci dalSim pocatecnim kontaktem paty stejné dolni koncetiny (Whittle, 1996). Perry
a Burnfield (2010) vSak uvadéji, ze nelze urcit presny zacatek KC diky jeho plynulosti.
Vzhledem k tomu, Zze pocate¢ni kontakt paty s podlozkou je vSak nejlépe definovatelny,
byl stanoven zacatek krokového cyklu pravé timto zptsobem. KC se déli na stojnou

a Svihovou fazi chuze.

Stojna faze chiize, nazyvand téz faze opory, je oznaceni pro dobu, béhem které je
noha v kontaktu s podlozkou. Za¢ind pocate¢nim kontaktem paty a kon¢i ,,odlepenim*
palce od podloZky. Stojna faze chiize trva 60 % krokového cyklu. Doba opory, stejné jako
Svihové féze, je zavisla na rychlosti chiize (Perry & Burnfield, 2010; Whittle, 1996). Tato
faze je rozd¢lena na:

- pocateéni kontakt (initial contact),

- postupné zatéZovani (loading response),
- mezistoj (mid-stance),

- konecny stoj (terminal stance),

- piedsvih (pre-swing).
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Stojnou fazi chiize mizeme rozdélit téz na tii Casti podle kontaktu obou nohou
s podlozkou a jejich vzajemného vztahu. Stojna faze chiize tak za¢ina pocatecni fazi dvoji
opory (10 % krokového cyklu), pokracuje jednooporovou fazi (40 % krokového cyklu)
a konci konecnou fazi dvoji opory (10 % krokového cyklu; Perry & Burnfield, 2010).
Rychlejsi chlize prodluzuje jednooporovou stojnou fazi chiize a zkracuje faze dvoji
opory. Vymizeni faze dvoji opory nachazime pii pfechodu z chiize do béhu (Whittle,
1996).

Svihové faze chiize probiha od ukonéeni kontaktu palce s podlozkou po poéateéni
kontakt téze nohy. Svihové faze chiize trva 40 % krokového cyklu (Perry & Burnfield,
2010; Whittle, 1996). Je rozd¢lena na:

- pocatecni Svihovou fazi (initial swing),
- mezi$vih (mid-swing),

- konecny $vih (terminal swing; Whittle, 1996).
2.4.1 Pletenec dolni koncetiny p¥i chuzi

Zivotnost zdravého kloubu (nejenom kyéelniho) je zajisfovana mechanikou
souvisejici S piiméfenou zatézi ve spravném osovém nastaveni a udrzovanim plného
rozsahu pohybu v kloubu (Bartoni¢ek & Hett, 2004). Pochopeni biomechaniky kyc¢elniho
kloubu a okolnich pohybovych segmentt je tak pro celkovou rekonvalescenci pacienta

po TEP velmi diilezita. Ovliviuje totiz celkovou variabilitu chiize.
Stojna faze — pocatecni kontakt

Pocatecni kontakt dolni koncetiny S podlozkou je zprostiedkovan chodidlem
a hlezennim kloubem, ve kterém je neutrdlni pozice diky aktivit¢ svalti piedni strany
bérce. Plantarni flexe hlezna a everze subtalarniho kloubu zpomaluji dopad téla. Stehno
(femur) je v této fazi v neutralni pozici (v transverzalni i frontalni rovin€) a ve 20° flexi
od vertikaly. Maximum flexe v ky€elnim kloubu béhem chiize je okolo 30° (40° dle Perry
& Burnfield, 2010) aje ho dosazeno ve fazi kone¢ného $vihu. Béhem pocateéniho
kontaktu se za¢ina aktivovat m. glutaeus maximus a spoleéné s hamstringy produkuji
extenzi v kyc€elnim kloubu, ktera probiha az do kone¢ného stoje (20° extenze)
a pocatecniho kontaktu opac¢né dolni kon€etiny. Béhem celé stojné faze chlize dochazi
k addukci femuru, ktery se vraci do své neutralni pozice (ve frontalni roving) ve stiedni

casti predsvihu (56 % KC; Levine, Richards, & Whittle, 2012; Perry & Burnfield, 2010).
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Stojna faze — postupné zatéZovani

Ve fazi postupného zatézovani se kycelni kloub postupné extenduje pomoci
koncentrické kontrakce extenzorii kycle. Témét z plné extenze kolene se koleno flektuje
pomoci excentrické kontrakce m. quadriceps femoris, ktery reguluje velikost flexe. Na
konci této faze chiize probihd maximum vnitini rotace stehna. Chodidlo je v kontaktu
S terénem pomoci aktivity plantarnich flexort a v subtalarnim kloubu pokracuje everze.
Péanev na strané stojné dolni koncetiny rotuje nazad ke své neutralni pozici (Levine et al.,

2012; Perry & Burnfield, 2010).
Stojnd faze — mezistoj

Ve fazi mezistoje pokracuje pohyb v ramci dolni koncetiny dorzalni flexi hlezna.
Tibie se pohybuje z ptivodnich 5° plantarni do 5° dorzalni flexe. V koleni dochazi
K prvnimu maximu flexe, béhem né¢hoz dochazi k tlumeni narazu (flexe zkracuje délku
dolni koncetiny a reguluje tim vysku tézist€). Stehno se nachazi v neutralni pozici
Vv sagitalni roviné (27 % KC). Béhem mezistoje a kone¢ného stoje (nasledujici faze)
dochazi k vyznamné svalové aktivité¢ abduktord kycle. Jakmile druhostranna koncetina
opusti zemi, dochazi Kk poklesu panve na stran¢ §vihové dolni koncetiny, avSak pozice
panve je zajiStovana aktivitou m. glutacus medius am. tensor fasciae latae.
V transverzalni roving se V této fazi panev dostava do neutralni pozice. Poté nasleduje jeji

rotace vpred (Levine et al., 2012).
Stojna faze — konecny stoj

V konecném stoji stehno pokracuje do extenze, dokud nedosdhne svého maxima
(mezi 10-20°; 50 % KC). To prob&éhne béhem pocatecniho kontaktu opacné dolni
kongetiny. Ukolem abduktorti ky¢le je i zde pretrvavajici stabilizace panve. Tato svalova
aktivita se pfesouva S prenosem hmotnosti na opacnou dolni koncetinu béhem
kontralateralniho pocate¢niho kontaktu. M. adductor longus zde ptlisobi jako primarni
flexor kycelniho kloubu. Koleno pokracuje Vv extenzi do svého prvniho maxima
a ptipravuje se na piechod do flexe. S kone¢nym stojem je terminologicky spojeno
zvednuti paty, kdy v subtalarnim kloubu dochazi k inverzi. V kone¢ném stoji dale

probihd maximum rotace panve nazad (5°) a zvySovani anteverze panve (ze 3° na 7°).

W v v

2%

& Burnfield, 2010).
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Stojna faze — piedsvih

Béhem piedSvihu se kycel zacina flektovat aextenze se zmensuje na 10°.
V priibéhu druhé poloviny predSvihu a v poc¢ate¢nim $vihu jde stehno do abdukce, ktera
dosahuje 5°, ato kratce po ,odlepeni“ palce (65 % KC). Poté béhem stfedniho
a konec¢ného Svihu dosahuje stehno neutralni pozice ve frontalni rovin€é. Béhem vétsi casti
stojné faze dochazi K zevni rotaci femuru vici tibii a vnitini rotaci femuru vaéi panvi
(Kapandji, 1987; Vateka & Vatekova 2003, 2009). V ptedsvihu nastava pokles panve asi
0 4°. Hlezenni kloub Vv této fazi zajistuje posun celé dolni koncetiny i téla vpied, ato
pomoci plantarni flexe (Perry & Burnfield, 2010).

Svihovd fize — poédtecni $vih

Na zacatku $vihu je v kycelnim kloubu flexe nejvétsi. Pohyb je zajistovan napétim
ligament kycelniho kloubu a kontrakci m. rectus femoris a m. adductor longus. Maximum
zevni rotace kyCle probihd na zacatku pocatecniho Svihu. V kolennim kloubu b&éhem
ukonCeni kontaktu palce spodlozkou probiha flexe kolene, jejihoz maxima (druhé
maximum) je dosazeno V nasledujici fazi meziSvihu. Hlavni ¢ast flexe v koleni je
dasledkem flexe Vv kyc¢li. Na pocatku Svihové faze m. rectus femoris svou excentrickou
kontrakci zamezuje nadmérné flexi kolene, predevsim pfi rychlejSim provedeni chiize.

P#i ukonceni kontaktu chodidla s podloZzkou je hlezenni kloub v 15° plantarni flexi, ktera

se posléze méni ve flexi dorzalni (Levine et al., 2012; Perry & Burnfield, 2010).
Svihovd fize — mezisvih
V hlezennim kloubu pokracuje dorzalni flexe a v kycli probiha az 20° flexe diky
mohutné kontrakci m. iliopsoas. Dusledkem je flexe i v kolennim kloubu, jejihoZz druhého
maxima (60-70°) je dosazeno na pocatku mezisvihu. Velikost flexe zalezi také na tom,
kdy se koleno zacind extendovat pomoci soubézné kontrakce hamstringii a m. rectus

femoris. Panev Vv této fazi rotuje dopfedu a nasleduje svym pohybem fazickou dolni

koncetinu (Levine et al., 2012; Perry & Burnfield, 2010).

Svihovi fize — konecny $vih

Béhem kone¢ného Svihu se stehno dostava opét do pozice 20° flexe V kyc¢li pro
nasledny pocatecni kontakt. Extenze kolenniho kloubu (druhé maximum) zde rychle

narlistd az do pocate¢niho kontaktu paty s podlozkou. Hamstringy svou excentrickou

kontrakci brani hyperextenzi kolene, zatimco V kycli probiha flexe. V kone¢ném Svihu
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a pocate¢nim kontaktu je maximum dopfedné rotace panve, ktera piispiva k délce kroku.

Hlezenni kloub je v neutralni pozici a ptipravuje se na polozeni paty na podlozku.
2.4.2 Analyza chiize

Kinematicka analyza chize

Pro zjisténi whlovych ic¢asoprostorovych parametri chiize pouzivame 3D
kinematickou analyzu chiize. Ta se pouziva pfedev§im z toho divodu, ze se pohyby
v kloubech nedéji pouze v jedné roving, ale jde o kombinaci pohybl ve vSech tiech
anatomickych rovinach. Osa pohybu jednoho kloubu ma urcity vztah k osam pohybu
sousednich kloubii (Svoboda & Janura, 2010). Uhel mezi dvéma pohybovymi segmenty
je nazyvan uhel v kloubu. Z klinickych diivodu je jeho hodnota ptizptisobena pravidlim

odpovidajicim zakladnim anatomickém postaveni (Janura et al., 2012).

Pro analyzu pohybu se béhem 3D kinematické analyzy vyuzivaji dva soufadné
systémy, a to globadlni (vymezujici prostor méfeni, ktery se v priabéhu méfeni nemeni)
a lokalni (je definovan pomoci reflexnich znacek, které jsou umistény na anatomickych
bodech daného segmentu — Vv oblasti kosténych prominenci). Pomoci kalibrace
snimaného prostoru se potom vytvaii vazba mezi lokdlnim soufadnym a globalnim
soufadnym systémem. Kalibrace slouzi K ureni zavislosti mezi skute¢nymi velikostmi

a odpovidajicimi tidaji (Janura et al., 2012).

Pouzitim 3D kinematické analyzy mizeme urcit kinematické veliCiny jako draha
(thel), rychlost (uhlova rychlost), Cas a zrychleni (uhlové zrychleni). Sofistikované

kinematické systémy umoziuji rychlé a pfesné zpracovani téchto dat.

V této disertatni praci byly sledovany uhlové, Casoprostorové a kinetické
proménné. Pro vyhodnoceni uhlovych a ¢asoprostorovych parametri chlize jsou ve
vétsin¢ studii pouZzivany optoelektronické systémy. Kamerovy systém Vicon, ktery
Vv laboratofi vyuzivame i my, pouzivali v problematice osteoartrozy a TEP kycelniho
kloubu naptiklad Beaulieu et al. (2010), Bennett et al. (2008), Li et al. (2014), O’Connor
et al. (2018) nebo Petersen, Saballe, Andersen, Mogensen a Voight (2011). Na podobném
principu pracujici systém Qualisys byl vyuzivan méné Casto a to ve studiich Eitzen et al.
(2012), Foucher a Freels (2015), Foucher a Wimmer (2012) nebo Longworth, Chlosta
a Foucher (2018). Mén¢ ¢asto byly pro analyzu pohybu U pacientii S TEP vyuzivany napt.
systémy ELITE (Ornetti et al., 2011), Falcon (Mont et al., 2007).
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Kineticka analyza chiize

Pro celkovou analyzu chlize je potieba pouzit | méfeni reak¢énich sil podlozky
(GRF). Zakladnim ptistrojem, ktery se pro toto méteni pouziva, je silova plosina. Pomoci
silové ploSiny hodnotime velikost plisobici sily ve stojné fazi chiize, tedy ziskavame data
o jednotlivych slozkach reakcni sily podlozky (vertikdlni, mediolateralni a antero-
posteriorni). Pro urceni potfebné zavislosti sily na ¢ase se vyuzivaji bud’ tenzometrické
nebo piezoelektrické plosiny, které maji 3-4 senzory umisténé Vv rozich ploSiny. Vyuzitim
meéteni reakEnich sil v kazdém senzoru je mozné vyslednou GRF dopocitat v kazdém
sméru (Bizovska, Janura, Mikova, & Svoboda, 2017). PloSiny S t€émito snima¢i mohou
snimat data s velkou frekvenci. Diky tomu jsme schopni ur¢it dobu zatiZeni, silovy impuls

a velikost zatizeni operované i neoperované dolni koncetiny.

Silova plosina by méla byt ideadlné zapusSténa v zemi nebo alesponi srovnana
(vyskove i barevné) v jedné roviné s chodnikem. Pro co nejvérohodnéjsi provedeni chiize
je dualezité, aby se pacient po ploSiné prosel co nejpiirozenéji a nedrobil nebo
neprodluZoval krok. Aby byl krok povaZzovan za platny, je nutné, aby bylo na ploSinu

polozeno celé chodidlo (Janura et al., 2012; Levine et al., 2012).

V zahrani¢ni literatufe jde o velmi rozsifenou hodnotici metodu pacientti po TEP
kycelniho kloubu, ktera ma velky vyznam pro praxi (Illyés, Bejek, Paroczai, & Kiss,
2006; Kanzaki, Nankaku, Kawanabe, & Nakamura, 2008; Perron et al., 2000; Small et
al., 2012). Pro detekci krokového cyklu a pro zjisténi kinetickych proménnych byly ve
studiich nejcastéji pouzity silové plosiny AMTI (Caplan et al., 2014; Lenaerts, Mulier,
Spaepen, Van der perre, & Jonkers, 2009; O’Connor et al., 2018; Queen et al., 2013).
Parametry, které byly pouzity Vv této praci, jsou popsany V kapitole Metodika.

Analyza symetrie chiize

Stereotyp chiize je mozné hodnotit i z hlediska symetrie mezi koncetinami.
Posouzeni symetrie/asymetrie md vyznam z hlediska funkce dolnich koncetin. Béhem
patologické chilize jsou znacné rozdily mezi postizenou a zdravou koncetinou, naptic
diagndzami (po amputaci dolni koncetiny, po rekonstrukci pfedniho zkiiZené¢ho vazu, po
cévni mozkové ptihod¢). Odborniky toto téma zajima i z toho divodu, Ze napovida, jak
rychla je u pacienta rekonvalescence (Furlong & Harrison, 2014; Jandova, 2018). Pojem
»symetrie chlize* je mozné pouzit, kdyZ se ob¢é koncetiny chovaji identicky. Symetrie

dolnich koncetin je klinicky spojena S navratem nejenom k béznym dennim ¢innostem,
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a snizuje riziko opétovného zranéni (v pfipad¢ naSich studii jde o snizeni rizika
komplikaci spojenych s TEP; Moya-Angeler, VVaquero, & Forriol 2017; Sadeghi, Allard,
Prince, & Labelle, 2000).

Néktefi autofi popisuji tzv. funkéni asymetrii chlize (sledovanou mezi dolnimi
koncetinami), ktera je v podstaté fyziologicka a souvisi S lateralitou ¢i preferenci dolnich
koncetin (Sadeghi et al., 2000). Nedominantni dolni koncetina je vétSinou povazovana za
posturdlné zdatnéj$i (posturalni), zodpovédna za podporu apifenos hmotnosti
a dominantni doIni koncetina provadi Svih (fazickd). | kdyz se béhem chtize tyto role mezi
koncetinami pravidelné stfidaji, je zde patrnd jakasi fyziologickd asymetrie. V literatuie
jsou tak bézné€ popisovany tyto nuance jako ,ptirozené funkéni rozdily mezi dolnimi

koncetinami* (Jandova, 2018; Sadeghi et al., 2000).

Nejcastéji se Vanalyze symetrie chiize porovnavaji rozdily casoprostorovych
parametri nebo parametri pro zatizeni dolnich koncetin (mezi koncetinami). Pro
hodnoceni symetrie dolnich koncetin pfi chizi se pouziva bud’ tzv. pomérovy index
(symmetry ratio), ktery ddva do poméru hodnoty pravé a levé dolni koncetiny (Jandova,
2018) nebo absolutni index symetrie pro dolni koncetinu (lower limb symmetry index —
LSI; Furlong & Harrison, 2014; Sadeghi et al., 2000). Jeho hodnoty urcuji, zda je stranovy
rozdil klasifikovan jako normalni (LSI > 90 %) nebo pod normou (LSI < 90 %; Moya-
Angeler et al., 2017). Sadeghi et al. (2000) udava, Ze chizi 1ze povazovat za symetrickou,
kdyz je LSI = 0.

Index symetrie pro porovnani symetrie zatizeni dolnich koncetin (pomoci vertikalni
slozky reak¢ni sily podlozky) u pacienti po TEP kyc¢elniho kloubu pouzili naptiklad
Lugade, Wu, Jewett, Collis a Chou (2010), Madsen et al. (2004) nebo Martinez-Ramirez
et al. (2013).

Dalsi pouZivané metody U pacientit po TEP

Dalsi metody, které se vyuzivaji k analyze pohybu pacientti S osteoartrozou nebo
po TEP kyc€elniho kloubu, jsou nejcasteji Timed Up and Go test (Kamimura et al, 2013;
Queen et al., 2013; Segal et al., 2013), Sit to stand task (Caplan et al., 2014) nebo
hodnoceni svalové sily piedev§im abduktor ky¢elniho kloubu (Loureiro et al., 2013;
Nantel et al., 2009; Rasch et al., 2010).
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2.5 Hodnoceni béZnych dennich ¢innosti

Z dotaznikového Setfeni byl nejCastéji ve studiich jako doplnék vySe zminénych
biomechanickych metod pouzivan dotaznik Harris hip score (HHS; Eitzen et al., 2012;
Foucher & Freels, 2015; Illyés et al., 2006; Longworth et al., 2018; Mont et al., 2007,
Queen et al., 2013; Segal et al., 2013), méné Casto potom dotaznik The Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC; Eitzen et al., 2012; Illyés et al.,
2006; Ornetti et al., 2011; Petersen et al., 2011; Segal et al., 2013; Vogt, Brettmann,
Pfeifer, & Banzer, 2002;) a Vizualni analogova $kala bolesti (VAS; Kamimura et al.,
2013; Ornetti et al., 2011; Segal et al., 2013).

2.5.1 Harrisova Skala

Hodnotici Skala Williama H. Harrise (americky ortoped), je zfejmé nejpouzivanéjsi
Skalou hodnotici vysledky totalni ndhrady kycelniho kloubu. Pavodni verze vznikla
vroce 1969. Harrisova skala se snazi propojit funkci kycelniho kloubu s rozsahem
pohybu. V celkovém skore této Skaly ma vétsi vahu, spiSe nez objektivni parametry
(rentgenovy ndlez, naméfend hybnost kloubu ¢i zjiSténa deformita), subjektivni
hodnoceni pacienta co se tyce bolesti, kulhani, pouzivani kompenzacnich pomicek
a vydrze béhem chlize. Zhodnoceni stavu pacienta je rozdéleno do jednotlivych kategorii:
bolest (maximum je 44 bodu), funkce (chiize — kulhani, typ kompenzacni pomucky, denni
aktivity — zvladani schodi, nazouvani obuvi a ponozek, sezeni; maximum je 47 bodu),
rozsah pohybu (maximum je 4 body) aabsence kontraktury (maximum je 5 bodu).
Celkové maximum je potom 100 bodu, pfiCemz:

- 90-100 bodii = vyborny vysledek,

- 80-90 boda = dobry vysledek,

- 70-80 bodii = uspokojivy vysledek,

- <70 bodu = $patny vysledek (Dungl et al., 2005; S6derman & Malchau, 2001).

Harrisovu 8kalu vyplituje proskoleny zdravotnicky personal s pacientem
a doporuduje ji zafadit do vySetfeni pacientii po TEP ky&elniho kloubu i UNIFY CR
(UNIFY CR, 2015).

2.5.2 WOMAC dotaznik

WOMAC je velmi rozsifené hodnoceni OA kycelniho a kolenniho kloubu. Pouziva

se od roku 1982 avalidita cCeské verze byla testovana U pacientli S gonartrozou
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(Olejarova, gléglové, Dusek, Vencovsky, & Pavelka, 2005). WOMAC dotaznik ma tfi
kategorie — bolest (pii chtizi po roviné, po schodech nahoru nebo doldi, v noci na lizku,
pfi sezeni vleze, pfi stoji; 0-20 bodu), ztuhlost (po rannim probuzeni, po sezeni ¢i lezeni,
0-8 bodt)) abézni denni aktivity (17 polozek tykajici se sob&stacnosti, sebeobsluhy
i chiize; 0-68 bodu). Tento dotaznik vyplhuji pacienti sami a kone¢ny soucet dava
konecné WOMAC skore. Vyssi skore znamena horsi klinicky stav pacienta (Anonymous,

2020; Olejarova et al., 2005).
2.5.3 Vizualni analogova §kala bolesti

Vizualni analogova Skala bolesti je velmi jednoduchym zhodnocenim subjektivniho
stavu pacienta, tedy je zfejmé¢ i nejpouzivanéjs$i metodou méfeni bolesti. Jde o GseCku
dlouhou 100 mm, kdy jeden p6l znaci neptitomnost bolesti, druhy p6l nejhor§i moznou
bolest. Pomoci této Skaly méfime senzorickou sloZzku bolesti pacienta, kdy pacient
zaskrtne, kde se ,,nachdzi jeho vnimani bolesti @ my tuto vzdalenost zmétime (Kolaf et

al., 2009).
Reliabilita dotaznikit ADL a bolesti

Séderman a Malchau (2001) sledovali reliabilitu dotazniki  WOMAC i HHS
u pacienttt 2-10 let po TEP kycelniho kloubu. Data byla ziskdvana po 4 tydnech od
prvniho vyplnéni. Reliabilitu sledovali pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu,
ato jak vcelkovém skore dotazniku, tak iV jeho jednotlivych kategoriich (bolest,
ztuhlost, funkce). U obou dotazniki zjistili vysokou reliabilitu v celkovém skore. Pro
dotaznik WOMAC, ktery vypliuji pacienti sami, bylo r = 0,90. Kk vypInéni dotazniku
HHS je potieba odbornika, autofi zde provedli i porovnani reliability mezi vySetiujicim
lékafem (r = 0,94) a fyzioterapeutem (r = 0,95). V porovnani dotaznikii mé¢l vyssi skore
reliability dotaznik WOMAC. Alghadir, Anwer, Igbal a Igbal (2018) hodnotili reliabilitu
skaly bolesti VAS pouzitim koeficientu vnitrottidni korelace (ICC = 0,97). Slo o jednu
z mala studii, kterd sledovala reliabilitu §kéal bolesti u osteoartr6zy, avSak kolenniho

kloubu.
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3 Cile, hypotézy a vyzkumné otazky

3.1 Hlavni cil prace

Hlavnim cilem prace je urcit vliv totdlni ndhrady kycelnitho kloubu na

biomechaniku dolnich koncetin pti chiizi.
3.2 Dil¢i cile prace

— ur¢it vliv jednostranné primarni nahrady kycelniho kloubu na uhlové
a Casoprostorové parametry chiize,

— analyzovat rozdily v uhlovych parametrech chlize U pacientd po jednostranné
primarni a revizni nahrad€ kycelniho kloubu Vv porovnéni s kontrolni skupinou
zdravych jedinci,

— ur¢it vliv doby, ktera uplyne od jednostranné revizni ndhrady kyc€elniho kloubu

na zatizeni dolnich koncetin pii chizi.
3.3 Hypotézy k dil¢im studiim
Ho1: Uhlové a Gasoprostorové parametry chiize se U pacienti pred jednostrannou primarni
nahradou kycelniho kloubu nelisi v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct:

a) na neoperované dolni koncetin¢,

b) na operované dolni koncetin¢.

Hoz2: Uhlové a Casoprostorové parametry chlize se U pacienti po jednostranné primarni

nahradé kycelniho kloubu nelisi pied a po operaci:
a) na neoperované dolni koncetin¢,
b) na operované dolni koncetin¢.

Hos: Uhlové a ¢asoprostorové parametry chiize se U pacientll po jednostranné primarni

nahrad¢ kycelniho kloubu nelisi v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct:
a) na neoperované dolni koncetiné,

b) na operované dolni konceting.
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3.4 Vyzkumné otazKky Kk dilé¢im studiim

3.4.1 Vyzkumna otazka 1 (k dil¢i studii 1)

Existuje rozdil ve funkénim hodnoceni schopnosti pacienta po jednostranné

primarni nadhradé kycelniho kloubu?
3.4.2 Vyzkumna otazka 2 (k dil¢i studii 2)

Existuje rozdil v tthlovych parametrech dolnich koncetin a panve pii chtizi pacientd
po jednostranné primarni nahradé kycelniho kloubu, po jednostranné revizni ndhradé

kycelniho kloubu v porovnani S kontrolni skupinou zdravych jedincti?
3.4.3 Vyzkumna otazka 3 (k dil¢i studii 3)

M4 doba, kterd uplyne od revizni ndhrady kycelniho kloubu, vliv na symetrii

zatizeni dolnich koncetin pti chiizi?

Pozndmka: Kinematické parametry chlze zahrnuji whlové a Casoprostorové

parametry v kloubech dolnich koncetin (kolenni a kycelni kloub) a panve.
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4 Metodika

4.1 Charakteristika souboru

Pacienti, ktefi byli zahrnuti do naSi studie, byli pacienty Ortopedické kliniky
Fakultni nemocnice v Olomouci. Za pomoci lékait z tohoto oddéleni jsme vybrali
vhodné pacienty pro dil¢i studie této disertacni prace. Data byla méfena mezi lety 2014-
2017. Vsichni pacienti podepsali informovany souhlas se zafazenim do studie. Studie
probihala se souhlasem etické komise FTK UP (viz ptiloha 1) v ramci realizace projektt
,2Hodnoceni posturdlni stability jako zdkladniho faktoru pro prevenci pada*,
,Biomechanicka analyza chiize u vybranych ortopedickych diagn6z* a ,,Biomechanicka

analyza chlize U pacientl po totalni endoprotéze kycelniho kloubu*.
4.1.1 Soubor pacientii zairazenych do prvni studie

Do prvni studie bylo zafazeno 19 pacientu (11 Zen a8 muzi: praimérny veék
62,0+£14,0 let, primérna vyska 167,7+8,4 cm, pramérna hmotnost 77,6+£10,2 kg), ktefi
byli indikovani K primarni totalni nahradé kyc¢elniho kloubu. Kritéria pro zahrnuti do

studie byla:

- schopnost chiize bez kompenzac¢ni pomticky,
- absence totalni ndhrady na homolateralni €1 kontralateralni doIni koncetin¢,
- absence operace patefe nebo dalsich vaznych strukturalnich obtizi pohybového

aparatu.

Tito pacienti byli méfeni jeden den pied operaci a 1 rok po operaci (12,8+1,2
meésice). Absolvovali standardni rehabilitacni postup, kdy rehabilitace zacala jiz prvni
pooperac¢ni den a pokracovala po dobu 4-8 tydnt, s ptihlédnutim K individualnimu
zlepSovani se pacienta. Po dobu 6-8 tydni pouzivali pacienti pro chizi a odlehéeni
operovaného kloubu francouzské hole, a to az do doby 12 tydnti po operaci. Poté postupné

zat€zovali operovanou dolni koncetinu do plné zatéze (Gallo, Lostak, & Langova, 2013).

Kontrolni skupinu této studie tvotilo 19 probandii (11 Zen a 8 muZza: primérny veék
59,3+7,5 let, primérna vyska 170,0+8,3 cm, prumérna hmotnost 82,7+19 kg), ktefi
neprodélali Zadnou operaci pohybového aparatu véetné ndhrady nosnych kloubi

a operace patete, byli také bez vaznych urazi a bolesti.
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4.1.2 Soubor pacientii zarazenych do druhé studie

Do druhé studie bylo zahrnuto 19 pacientt (11 Zen, 8 muzl: primérny vék
61,9+13,9 let, primérna vyska 168,2+8,0 cm, primérnd hmotnost 77,4+10,6 kg), ktefi
méli jeden rok po primarni TEP kycelniho kloubu (12,8+1,2 mésice) a 18 pacientt (9 Zen,
9 muzi: praimérny vek 59,548,0 let, primérna vyska 167,4+8,9 cm, primérnd hmotnost
77,2+18,1 kg), ktefi méli za sebou jiz revizni TEP kyc€elniho kloubu v priméru 7,4+4,4
let. Kontrolni skupinu této studie tvofilo 19 probandu. Jejich udaje, stejné jako specifika

primarn¢ operovanych jsou uvedeny V prvni studii (kapitola 4.1.1).

Kritéria, ktera splnovali pacienti indikovani K revizi pro zatazeni do vyzkumu:
- podstoupili ndhradu kycelniho kloubu Bauerovym transglutealnim ptistupem,
- byli schopni chodit bez kompenzacni pomticky,
- ptitomnost pouze jedné primarni totalni nahrady kycelniho kloubu, ktera byla
aktualné indikovana K revizi,
- absence operace patefe nebo dal§ich vaznych strukturalnich obtizi pohybového

aparatu.
4.1.3 Soubor pacienti zaiazenych do tieti studie

Do treti studie bylo zafazeno 23 pacientti (12 muz, 11 zen: praimérny vék 59,5+7,5
let, primérna vyska 168,249,5 cm, primérnd hmotnost 79,2+16,9 kg), ktetfi podstoupili
jednostrannou revizni totalni nahradu kycelniho kloubu (priimérna pooperacni doba byla
7,5+4,4 let; rozpéti pooperacni doby bylo 1-16 let). Skupina revizné operovanych

pacientt je specifikovana jiz v kapitole 4.1.2.
4.2 Pouzité metody a pristrojové vybaveni

Pro ziskani zakladnich kinematickych a ¢asoprostorovych parametrii chiize byl
pouzit  optoelektronicky systtm Vicon MX (Vicon Motion Systems,
OxfordMetricsGroup, Londyn, Velka Britanie). Zaznam pohybu byl proveden pomoci
sedmi infraervenych kamer (typ T10, frekvence snimani 200 Hz pfi plném rozliSeni
1000 x 1000 pixelt), které v prostoru snimaly reflexni znacky umisténé na kosténych

prominencich umisténych na té€lo méfené osoby podle modelu PlugInGait.
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Pro detekci krokového cyklu a urceni reakéni sily podlozky byly pouzity dveé silové
ploginy Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko) zabudované

V prostoru snimaném kamerami Vicon MX pii zdznamu chtize.
4.3 Prubéh méieni

Mgfteni jedinci prosli ve vSech tiech studiich stejnym protokolem méfeni. Po
seznameni probanda S prubéhem vyzkumu a po vyplnéni informovaného souhlasu byly
zaznamenany jeho zakladni anamnestické a antropometrické udaje (vySka, hmotnost,
Sitka kotniku, kolene a délka dolnich koncetin). Pacienti Ortopedické kliniky poté
vyplnili dotazniky WOMAC, HHS a skalu VAS. Jejich vysledky jsme pouzili pouze
u prvni studie, kde bylo mozné porovnat vychozi i kone¢né hodnoty pro porovnani efektu

operace.

Vsichni G¢astnici experimentalni i kontrolni skupiny poté byli oznaceni reflexnimi
znaCkami na kosténych prominencich dolnich koncetin (tuber calcanei, malleolus
lateralis, hlavicka II. metatarzu, dolni tfetina bérce, lateralni epikondyl femuru, dolni
tfetina stehna) a panve (spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior

oboustranné; dle modelu PluginGait viz Obrazek 3).

Vsichni méfeni jedinci byli ve spodnim pradle a naboso. Poté byla provedena
kalibrace méteného prostoru, nasledovaly dva pokusy klidového stoje, pomoci né¢hoz byl
vytvoien model kazdého pacienta. K tomuto modelu byly posléze vztazeny namétfené
hodnoty pokusti dané¢ osoby. Nasledovalo nékolik cvicnych pokust chiize, kdy bylo
vyznac¢eno misto zacatku chiize dle délky kroku probanda tak, aby v kazdém jeho dalSim
pokusu doslo ke kontaktu nohou zvIast' na levou a pravou silovou plosinu. Toto vse
s pfihlédnutim Kk tomu, aby pacient nezkracoval ¢i neprodluzoval krok. Pacienti byli
vyzvani K chiizi svou pfirozenou rychlosti. Pocet platnych pokust chtize, které byly
naméfeny U kazdého jedince, se pohyboval mezi 8 az 10. V piipad€ unavy méli pacienti

dostatek casu na odpocinek mezi jednotlivymi pokusy.
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Obrazek 3. PluginGait model v softwaru Vicon Nexus (vlastni zdroj).
4.4 Sledované parametry

4.4.1 Uhlové proménné

Kinematicka data byla filtrovana pomoci Butterworth filtru ¢&tvrtého fadu
s frekvenci 6 Hz. Casoprostorové parametry byly vypoéitiny z pozice chodidla pii

kontaktu s podlozkou, tedy doteku paty (heel strike) a ukonceni kontaktu palcem (toe
off).

Data pro prvni a druhou studii byla zpracovana v programu Vicon Nexus (Vicon
Motion Systems, OxfordMetricsGroup, Londyn, Velkd Britanie), exportovana do
programu Vicon Polygon, a z n&j poté exportovana jako soubory .txt. V programu
Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA) byly jednotlivé pokusy
sefazeny, bylo vypoc¢itdno maximum, minimum a pramérné hodnoty zZ vyhodnocovanych

pokusti pro pohyby Vv danych kloubech.
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Byly sledovany vzdy celkové rozsahy pohybt Vv daném kloubu pletence dolni
koncetiny a anatomické roving, s vyjimkou hlezenniho kloubu. V sagitdlni roviné byly
ureny hodnoty maximalniho rozsahu pohybu u flexe a extenze kolenniho kloubu ve
stojné 1 §vihové fazi (2 maxima flexe, 2 maxima extenze), U flexe a extenze kycelniho
Kloubu, u anteverze aretroverze panve; ve frontalni roviné byly sledovany hodnoty
maximalniho rozsahu pohybu varozity a valgozity kolene, addukce a abdukce kyc¢elniho
Kloubu, elevace adeprese panve; V transverzalni roviné byly urCeny hodnoty
maximalniho rozsahu pohybu U vnitini a zevni rotace kolene, ky¢le a panvel. Protoze
PlugInGait model neni pro vypocet pohybu V kotniku dostatecné reliabilni, nejsou

hodnoty pro tento kloub ve studii uvedeny.

Data byla zpracovana zvlast' pro operovanou aneoperovanou dolni koncetinu.
Hodnoty u kontrolni skupiny byly vzdy vypocitany jako pramérna hodnota obou dolnich

koncetin.
4.4.2 Casoprostorové proménné

V prvni studii byly hodnoceny také Casoprostorové parametry chlize, které¢ byly
vypocitany z pozice chodidla na silové plosiné béhem krokového cyklu:
- kadence,
- doba dvoji opory,
- délka kroku,
- doba trvani kroku,

- rychlost chtize.
Reliabilita uhlovych a éasoprostorovych proménnych

Laroche et al. (2011) vySetfovali reliabilitu 3D analyzy chtize (pomoci koeficientu
vnitrotiidni korelace — ICC) u pacientt S osteoartrozou kyc¢le a hledali také minimum
poctu pokusu chiize, které je nutné K uréeni a naslednému odstranéni vnitini variability
(pomoci Blandova a Altmanova koeficientu opakovatelnosti — CoR). Dale sledovali
i pfesnost hlii m&fenych 3D systémem. Casoprostorové a vétiina thlovych parametrii
vykazovala dobrou az excelentni reliabilitu (ICC = 0,77-0,97). Naméfené tihly v oblasti

panve vsak mély reliabilitu niz$i. Divodem byla, dle jejich nazoru, horsi topograficka

Valgozita kolene — pohyb femuru viii tibii do addukce; varozita kolene — pohyb femuru viiéi tibii
do abdukce; zevni rotace panve — rotacni pohyb panve vzad (okolo svislé osy); vnitini rotace panve —
rotacni pohyb panve vpied (okolo svislé osy);

44



orientace v oblasti panve, ale i ky¢le. Reflexni znacky tak nemusely byt ulozeny spravné
a nasledny vypocet pohybu panve tim mohl byt horsi (ICC < 0,7; pro ptedozadni ndklon
panve a rotace ICC < 0,62). Z pouziti CoR vyplynulo, ze 5-10 pokusi chiize je dostatecné
velké mnozstvi pro dobrou reliabilitu. Jiné studie se hodnocenim reliability méfeni
kinematickych parametrti U pacientti S OA kycle nebo po TEP ky¢le nezabyvaly. Studie
Pacifico et al. (2020) sice sledovala reliabilitu Casoprostorovych parametr chuze,
podobné jako studie Pinto et al. (2020) reliabilitu uhlovych parametri kolenniho kloubu,
avSak obé studie ,,pouze* U pacientli S osteoartrozou kolene a na choditku. Ve studii Bravi
et al. (2020) byly ob¢ skupiny pacienti (pacienti po TEP kolene i po TEP ky¢le) zafazeny
do jednoho vyzkumného souboru, pacienti byli méné nez 22 dni po operaci a chiize byla

provadéna s berlemi.
4.4.3 Kinetické proménné

U tfeti studie byla sledovdna kinetickd data ze silovych ploSin, ato antero-
posteriorni a vertikalni slozka reakéni sily podlozky (viz Obrazek 4). Z namétenych dat
bylo vybrano 5 nejlepSich pokusi. Po exportu dat z programu Vicon Nexus probéhla
analyza vertikdlni a antero-posteriorni slozky reak¢ni sily podlozky Vv programu
Microsoft Office Excel 2016.

Casové proménné byly vyjadieny v procentech stojné fize krokového cyklu:
celkovy Cas trvani stojné faze chiize (t1); trvani deceleracni faze (t2); trvani akceleracni
faze (t3); Cas, kdy nastava minimum sily v deceleraé¢ni fazi (t4); ¢as kdy nastava maximum
sily v akcelera¢ni fazi (ts); doba, kdy nastdva maximum sily ve fazi postupného
zat€zovani (te); doba, kdy nastava minimum sily ve fazi stfedniho stoje (t7); doba, kdy
nastava maximum sily ve fazi konecného stoje (tg). DalSimi proménnymi, které jsme
hodnotili, byly: doba od poc¢ate¢niho kontaktu chodidla (heel strike) po 75 % lokalniho
maxima sily ve f4zi postupného zatizeni (ta); doba od 75 % lokalniho maxima sily ve fazi

kone¢ného stoje po fazi predsvihu (toe off; ts).

Slozky reakcni sily podlozky byly normalizovany vzhledem Kk velikosti tihové sily
daného jedince: maximum sily v deceleracni fazi (F1), maximum sily v akceleracni fazi
(F2), maximum vertikalni sily ve fazi postupného zatézovani (F3), maximum vertikalni

sily ve fazi kone¢ného stoje (F4), minimum vertikalni sily ve fazi stiedniho stoje (Fs).
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Obrazek 4. Parametry ziskané na zakladé méfeni reakeni sily podlozky (A — antero-posteriorni slozka
reakéni sily podlozky, B — vertikalni slozka reakéni sily podlozky; Kubonova, Svoboda,
Janura, Gallo, & Duskova, 2016).

Silové impulzy byly normalizovany vzhledem K velikosti tihové sily daného
jedince: impulz sily deceleracni faze (I1), impulz sily akceleracni faze (I2), impulz sily
faze postupného zatézovani a stiedniho stoje (I3), impulz sily kone¢ného stoje a piredsvihu
(14; Bizovska et al., 2017; Kubonova et al., 2016; Svoboda, Janura, Cabell, & Elfmark,
2012).

Index symetrie zatizeni neoperované a reoperované dolni koncetiny byl vypocitan
tak, Ze rozdil mezi koncetinami byl vydélen primérnou hodnotou z obou koncetin
a vynasoben 100 %. Vysledna kladnd hodnota poté znamend vét$si hodnotu na
neoperované koncetin€, zaporna véts§i hodnotu na reoperované konceting. Indexy

symetrie byly pocitany z jednotlivych pokust chiize, poté byly zprimérovany.
Reliabilita reakcni sily podloZky

Reliabilitu vertikalni slozky GRF ovéfovali v roce 1990 Hamill a McNiven. Jejich

doporuceni bylo absolvovat méfeni ve vice dnech nez pouze v jednom dni a pro stabilitu
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dat naméfit nejméné 10 pokust chiize. Tim je dle jejich nazoru zvySovana piesnost
méteni. Data zde byla méfena 3 dny za sebou, pficemz 2. a 3. den byl korela¢ni koeficient
vys$i (r > 0,82) nez béhem méteni v prvnim dnu (r > 0,71). Asay, Boyer a Andriachi
(2012) sledovali opakovatelnost méteni U pacientti S lehkou az stfedni OA kolene 3 krat,
vzdy po 4 tydnech. Zjistili, Ze addukéni moment kolene byl velmi dobie opakovatelny
pro vSechna c¢tyfi testovani (ICC = 0,96). Maximum GRF a flek¢ni moment kolene
vykazovaly horsi opakovatelnost a vysledky souvisely i s aktualni bolesti probanda (ICC
> 0,70).

4.5 Zpracovani dat

Z nam¢tenych dat bylo vyhodnocovano vzdy 5 nejlepSich pokust (takovy pokus,
kdy se kazdé chodidlo dotklo celou svou plochou, od heel strike po toe off, silové ploSiny
pro piesnou detekci stojné i §vihové faze chiize), které byly v kone¢né fazi zpracovani

zprimérovany.
4.5.1 Statistické zpracovani dat — 1. studie

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu IBM SPSS STATISTICS 24
(IBM Corp., NY, USA). Normalni rozloZeni dat bylo ovéfeno pomoci testu Kolmogorov-
Smirnov. Pro zjisténi rozdilh mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou
U pacientt pied a po primarni TEP kycelniho kloubu byla pouzita ANOV A opakovanych
meéfeni (2x2). Vyznamné interakce byly dale ovéfovany pomoci parového t-testu. Dale
byly pouzity smiSené¢ metody ANOV A analyzy pro porovnani pied a pooperacniho stavu
pacientl se stejné starymi zdravymi jedinci U operované a neoperované dolni koncetiny.
Hodnoty ziskané skalami HHS, WOMAC a VAS byly porovnany pomoci parového t-
testu a byla u nich zhodnocena i vécna vyznamnost (Cohenovo d): 0,2-0,6 = maly efekt;
0,6-1,2 = stfedni efekt; 1,2-2,0 = vysoky efekt; 2,0-4,0 = velmi vysoky efekt. Hladina

statistické vyznamnosti byla stanovena jako a = 0,05.
4.5.2 Statistické zpracovani dat — 2. studie

Statistické zpracovani dat bylo provedeno Vv programu STATISTICA 13.0
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Normalni rozlozeni dat bylo ovéfeno pomoci testu
Kolmogorov-Smirnov. Pro zjisténi rozdilt kinematickych proménnych mezi pacienty po

primarni a revizni ndhrad€ kycelniho kloubu (vZdy mezi neoperovanymi a operovanymi
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dolnimi koncetinami) byla pouzita dvou-faktorovda ANOVA (faktor koncetiny, faktor
skupiny) s naslednymi post hoc testy — Fischeriv LSD test, Tukey HSD test. Stejné
postupy byly pouzity pifi porovnavani dat obou skupin pacienti S kontrolni skupinou.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena jako a = 0,05.
4.5.3 Statistické zpracovani dat — 3. studie

Statistické zpracovani dat bylo provedeno Vprogramu STATISTICA 13.0
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Normalni rozlozeni dat bylo ovéfeno pomoci testu
Kolmogorov-Smirnov. Pro porovnani skupin mezi sebou byl vzhledem k malym pocétim
probandd ve skupinach pouzit Mann-Whitneytv neparametricky test. Pro uréeni miry
zavislosti mezi indexy symetrie a dobou, kterd uplynula od operace, byl vypocitan
Pearsontiv korela¢ni koeficient. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena jako o =

0,05.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky k dil¢i studii 1
5.1.1 Vysledky k hypotéze HO1

Hoi: Uhlové a casoprostorové parametry chiize se U pacientii pied jednostrannou
primdarni nahradou kycelniho kloubu nelisi v porovnadni s kontrolni skupinou zdravych
jedinciui:

a) na neoperované dolni koncetiné

Vysledky porovnédni pted operaci a kontrolni skupiny pro obé konletiny jsou

uvedeny v Ptiloze 2, Tabulce 3 a 4.

Pted operaci bylo vV porovnani s kontrolni skupinou nalezeno statisticky vyznamné
niz§i maximum extenze kolene ve fazi kone¢ného stoje (p = 0,001) i ve fazi kone¢ného
Svihu (p = 0,007), vyznamné snizend flexe kolene ve fazi pocatecniho Svihu a celkovy
rozsah pohybu kolene v sagitalni roviné (p = 0,001; Obrazek 5). Maximum flexe v ky¢li
(p = 0,010; Obrazek 6) bylo pied operaci vyznamné vyss$i. Maximum extenze V ky¢li (p
= 0,001; Obrazek 6) acelkovy rozsah pohybu kyc¢le v sagitalni (0,001; Obrazek 6)
I frontalni roviné (p = 0,001; Obrazek 7) byly pied operaci vyznamné mensi. U maxima
anteverze panve (p = 0,001), maxima retroverze panve (p = 0,002), maxima rotace panve
vzad (p = 0,016; Obrazek 8), a také u celkového rozsahu pohybu panve Vv sagitalni (p =
0,001) i transverzalni roviné (p = 0,008; Obrazek 8) byl pied operaci nalezen vyznamné

vétsi rozsah pohybu.

Hypotézu HOI pro uhlové | casoprostorové parametry chiize pred operaci pro

neoperovanou dolni koncetinu zamitame.
b) na operované dolni koncetiné

Pted operaci bylo vV porovnani S kontrolni skupinou nalezeno statisticky vyznamné
niz$i maximum extenze kolene ve fazi koneéného stoje (p = 0,001), maximum flexe
kolene ve fazi poc¢atecniho Svihu (p = 0,001) a celkovy rozsah pohybu kolene Vv sagitalni
roviné (p = 0,001; Obrazek 5). Maximum extenze v ky¢li (p = 0,001; Obrazek 6),
maximum addukce v ky¢li (p = 0,027; Obrazek 7) acelkovy rozsah pohybu kycle
v sagitalni (p = 0,001; Obrazek 6) i frontalni roving (p = 0,001; Obrazek 7) byl vyznamné
mensi vV porovnani S kontrolni skupinou. U maxima anteverze panve (p = 0,001), maxima
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retroverze panve (p = 0,003), maxima rotace panve vpied (p = 0,013; Obrazek 8), a také
u celkového rozsahu pohybu panve Vv sagitalni (p = 0,001) itransverzalni roviné

(p = 0,019; Obrazek 8) byl pied operaci nalezen vyznamné vétsi rozsah pohybu.
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Obrazek 5. Grafické vyjadfeni zmén thlu kolene v sagitalni roviné v prubéhu krokového cyklu pro

operovanou, neoperovanou dolni koncetinu pred operaci a pro kontrolni skupinu.
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Obrazek 6. Grafické vyjadfeni zmén uhlu kycle v sagitalni roviné v pribéhu krokového cyklu pro

operovanou, neoperovanou dolni konéetinu pied operaci a pro kontrolni skupinu.
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Obrazek 7. Grafické vyjadieni zmén uhlu kycle ve frontalni roviné Vv pribéhu krokového cyklu pro

81

]

operovanou, neoperovanou dolni koncetinu pred operaci a pro kontrolni skupinu.
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Obrazek 8. Grafické vyjadieni zmén hlu panve V transverzalni roviné Vv pribéhu krokového cyklu pro

operovanou, neoperovanou dolni koncetinu pred operaci a pro kontrolni skupinu.

V porovnani obou dolnich konéetin (operované ineoperované) S kontrolni

skupinou byly nalezeny pifedopera¢né vyznamné zménéné vSechny casoprostorové

parametry (p = 0,001). Pfed operaci byla nalezena statisticky vyznamné nizsi kadence,

délka kroku a rychlost chtize. Doba dvoji opory a doba kroku byly vyznamné zvys$eny.
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Hypotézu HOI pro uhlové | casoprostorové parametry chiize pred operaci pro

operovanou dolni koncetinu zamitame.

5.1.2 Vysledky k hypotéze H02

Ho2: Uhlové a casoprostorové parametry chiize se U pacientii po jednostranné primarni

Nahradeé kycelniho kloubu pred a po operaci nelisi:
a) na neoperované dolni koncetiné

Vysledky porovnani pted a po operaci pro obé koncetiny jsou uvedeny Vv Ptiloze 2,

Tabulce 3 a 4.

Na neoperované dolni koncetiné bylo nalezeno pooperacné statisticky vyznamné
vyS§$i maximum extenze kolene ve fazi kone¢ného Svihu (p = 0,034) a maximum poklesu
panve (p = 0,001), naopak celkovy rozsah pohybu panve Vv sagitalni roviné (p = 0,001;
Obrazek 11) a maximum anteverze panve (p = 0,027; Obrazek 11) byly na neoperované
koncetiné nizsi.

U casové prostorovych parametrti byla poopera¢né nalezena na neoperované dolni
konceting statisticky vyznamné vyssi kadence (p =0,036) a délka kroku (p=10,025). Doba
dvoji opory (p = 0,001) a doba kroku (p = 0,017) se oproti tomu po operaci snizily.

Rychlost chiize se statisticky vyznamné nezménila.
Hypotézu HO2 pro neoperovanou dolni koncetinu zamitame.
b) na operované dolni koncetiné

Na operované dolni koncetiné byl pooperacné nalezen statisticky vyznamné veEtsi
celkovy rozsah pohybu V sagitalni roviné v koleni (p = 0,001) av ky¢li (p = 0,001;
Obrazek 9), dale pak vy$si maximum extenze V ky¢elnim kloubu (p = 0,001; Obrazek 9),
celkovy rozsah pohybu kycelniho kloubu ve frontalni roviné (p = 0,003; Obrazek 10),
maximum addukce kyc¢elniho kloubu (p = 0,028; Obrazek 10) a maximum elevace panve
(p =0,018). Snizené hodnoty byly poopera¢né nalezeny U panve, a to v celkovém rozsahu
pohybu Vv sagitalni roviné (p = 0,001; Obrazek 11) av maximu anteverze panve
(p = 0,032; Obrazek 11).
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Obrazek 9. Grafické vyjadieni zmén uhlu v kycelnim kloubu Vv sagitalni roviné v prubéhu krokového cyklu

pro operovanou dolni konéetinu pted a po operaci.
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Obrazek 10. Grafické vyjadreni zmén uhlu v kycelnim kloubu ve frontalni roviné v prubéhu krokového

cyklu pro operovanou dolni koncetinu pied a po operaci.
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Obrazek 11. Grafické vyjadfeni zmén thlu panve V sagitalni roving€ Vv pribéhu krokového cyklu pro
operovanou i neoperovanou dolni konéetinu pred a po operaci.

U cCasove prostorovych parametrii byla poopera¢né nalezena na operované dolni

konceting statisticky vyznamné vyssi kadence (p =0,013) a délka kroku (p=0,005). Doba

dvoji opory (p = 0,001) a doba kroku (p = 0,001) se oproti tomu pooperac¢né snizily.

Rychlost chiize se statisticky vyznamné nezménila.

Hypotézu HO2 pro operovanou dolni koncetinu zamitame.
5.1.3 Vysledky k hypotéze HO3

Hosz: Uhlové a casoprostorové parametry chiize se U pacientii po jednostranné primarni

nahrade kycelniho kloubu nelisi v porovndni s kontrolni skupinou zdravych jedincii:
a) na neoperované dolni koncetiné

Vysledky porovnani po operaci a kontrolni skupiny pro obé koncetiny jsou uvedeny

v Priloze 2, Tabulce 3 a 4.

Po operaci bylo v porovnani s kontrolni skupinou nalezeno statisticky vyznamné
niz8§1 maximum flexe kolene ve fazi pocate¢niho Svihu (p = 0,024) a celkovy rozsah
pohybu kolene v sagitalni roviné (p = 0,006). Maximum extenze V ky¢li (p = 0,001)
a celkovy rozsah pohybu kyc¢le v sagitalni rovin€ (p = 0,001) byly vyznamné mensi po
operaci. U maxima anteverze panve (p = 0,017), maxima rotace panve vzad (p = 0,016;

Obrazek 12) a celkového rozsahu pohybu panve v sagitalni roviné (p = 0,031) byl nalezen
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vyznamn¢ vétsi rozsah pohybu po operaci. Maximum elevace panve (p = 0,033; Obrazek

13) bylo po operaci vyznamné mensi.
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Obrazek 12. Grafické vyjadieni zmén thlu panve V transverzalni roviné v pribéhu krokového cyklu pro

neoperovanou, operovanou dolni konéetinu po operaci a pro kontrolni skupinu.
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Obrazek 13. Grafické vyjadreni zmén uhlu panve ve frontalni roviné Vv pribéhu krokového cyklu pro

neoperovanou, operovanou dolni koncetinu po operaci a pro kontrolni skupinu.

Pfi porovnani Casoprostorovych parametrit byla nalezena po operaci statisticky
vyznamné niz$i kadence (p = 0,001), délka kroku (p=0,001) a rychlost chtize (p = 0,001).
Doba kroku (p = 0,002) byla vyznamné zvySena.
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Hypotézu HO3 pro uhlové 1 casoprostorové parametry chiize po operaci pro

neoperovanou dolni koncetinu zamitame.
b) na operované dolni koncetiné

Po operaci bylo v porovnani s kontrolni skupinou nalezeno statisticky vyznamné
niz§i maximum extenze kolene ve fazi kone¢ného stoje (p = 0,003) a celkovy rozsah
pohybu kolene v sagitalni roviné (p = 0,003). Maximum extenze v ky¢li (p = 0,001)
a celkovy rozsah pohybu kycle v sagitalni roviné (p = 0,001) byly vyznamné nizsi po
operaci. U maxima anteverze panve (p = 0,017), maxima rotace panve vpied (p = 0,019;
Obrazek 12) a celkového rozsahu pohybu panve Vv sagitalni roviné (p = 0,034) byl nalezen
vyznamné vys$$i rozsah pohybu po operaci. Maximum poklesu panve (p = 0,024; Obrazek

13) bylo po operaci vyznamn¢ nizsi.

Pfi porovnéni Casoprostorovych parametrii byla nalezena po operaci statisticky
vyznamn¢ niz$i kadence (p =0,001), délka kroku (p = 0,004) a rychlost chiize (p = 0,001).
Doba kroku (p = 0,005) byla vyznamné zvySena.

Hypotézu HO3 pro uhlové i casoprostorové parametry chiize po operaci pro
operovanou dolni koncetinu zamitame.

5.1.4 Vysledky k vyzkumné otazce 1

Existuje rozdil ve funkcnim hodnoceni schopnosti pacienta po jednostranné
primarni nahradé kycelniho kloubu?

Porovnani vyslednych hodnot jednotlivych $kal pied a po operaci jsou uvedeny

v Tabulce 1.

Tabulka 1

Hodnoty jednotlivych skal (priumeér+SD) pred a po 12 mésicich po primdrni totalni endoprotéze kycelniho

kloubu
Skila Pi‘edoperaéné Pooperaéné Zména hodnot  T-test (p) Cohenovod
VAS 54 +1.4 0,9+1,5 4,6+0,1 0,001 3,2
WOMAC 475+11,5 22,8+11,3 24,7+0,2 0,001 2,2
HHS 57,6+10,0 85,1+21,7 27,5+11,7 0,001 1,6

Poznamka: Vizualni analogova skala bolesti (VAS): 0 (nejlepsi) az 10 (nejhorsi), Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC): 0 (nejlepsi) do 100 (nejhorsi), Harris hip score
(HHS): od 0 (nejhorsi) do 100 (nejlepsi); p — hodnota pravdépodobnosti.
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Ve vysledném skore vSech hodnoticich $kal byl nalezen statisticky vyznamny rozdil
(p = 0,001). U skaly VAS doslo poopera¢né kK vyznamnému snizeni bolesti (p = 0,001)
s velmi vysokym efektem z hlediska vécné vyznamnosti. U WOMAC a HHS skore doslo
pooperacné K vyznamnému zlepSeni funkénich schopnosti pacienta (p = 0,001).
U WOMAC skore svelmi vysokym efektem a u HHS skore svysokym efektem

Z hlediska vécné vyznamnosti.
5.2 Vysledky k dil¢i studii 2
5.2.1 Vysledky k vyzkumné otazce 2

Existuje rozdil v uhlovych parametrech dolnich koncetin a panve pri chuzi mezi
pacienty po jednostranné primarni a po revizni nahradé kycelniho kloubu v porovnani

S kontrolni skupinou zdravych jedincu?
a) pro neoperovanou dolni koncetinu

Priimérné hodnoty thlovych parametrii kloubli dolnich koncetin a panve pro
primarné i revizné operované pacienty a pro kontrolni skupinu jsou uvedeny v Pfiloze 3,

Tabulce 5.

Na neoperované dolni koncetiné byl nalezen vyznamné nizsi celkovy rozsah
pohybu kycelniho kloubu (p = 0,003; Obrazek 14) a panve (p = 0,023; Obrazek 15)
V sagitalni rovin€ U primarné operovanych pacientli V porovnani S revizné¢ operovanymi.
Maximum poklesu panve bylo naopak vyznamné vyssi (p = 0,033) U primarné
operovanych. V porovnani primarné operovanych S kontrolni skupinou byl celkovy
rozsah pohybu v kycelnim kloubu V sagitalni roviné (p = 0,002) niz8$i U primarné
operovanych (Obrazek 14). V porovnani kontrolni arevizné operované skupiny byl
nalezen vyznamny rozdil u celkového rozsahu pohybu panve v sagitalni roving, ktery byl
vyznamné vEtsi U revizné operovanych (p = 0,001; Obrazek 15).

b) pro operovanou dolni koncetinu

Na operované dolni koncetin¢ bylo nalezeno vyznamné vy$§i maximum flexe
kolene ve fazi mezistoje (p = 0,035) i maximum extenze kolene ve fazi kone¢ného stoje
(p = 0,049; Obrazek 16), stejné jako maximum elevace panve (p = 0,028) u primarné
operovanych V porovnani S revizné operovanymi. V porovnani primarn€ operovanych

S kontrolni skupinou byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v maximu extenze
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kolenniho kloubu ve fazi kone¢ného stoje (p = 0,020; Obrazek 16), v celkovém rozsahu
pohybu v ky¢elnim kloubu (p = 0,001; Obrazek 14), kdy hodnoty u kontrolni skupiny
byly vyznamné vys$$i Vv porovnani S primarn¢ operovanou skupinou. V porovnani
kontrolni a revizné operované skupiny byl nalezen vyznamny rozdil u maxima flexe
Vv kolennim kloubu ve fazi pocateéniho Svihu (p = 0,036), celkového rozsahu pohybu
kolenniho kloubu (p = 0,004) a ky¢elniho kloubu (p = 0,001; Obrazek 14) v sagitalni
roving, kdy naméfené hodnoty byly vyznamné vyssi U kontrolni skupiny. Naopak celkovy
rozsah pohybu péanve V sagitdlni roviné (p = 0,003) byl vyznamné vétSi U revizné

operovanych v porovnani s kontrolni skupinou (Obrazek 15).
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Obrazek 14. Grafické porovnani celkového rozsahu pohybu V kycelnim kloubu Vv sagitilni roviné mezi

hodnocenymi skupinami.
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Obrazek 15. Grafické porovnani celkového rozsahu pohybu panve Vv sagitalni roviné mezi hodnocenymi

skupinami.
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Obrazek 16. Grafické porovnani extenze kolene V konecném stoji mezi hodnocenymi skupinami.
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5.3 Vysledky k dil¢i studii 3
5.3.1 Vysledky k vyzkumné otazce 3

Existuje korelace mezi dobou, kterd uplyne od operace a symetrii zatizeni dolnich

koncetin U pacientit po revizni nahrade kycelniho kloubu?

Existuji zde dvé vyznamné korelace s dobou, ktera uplynula od operace. Prvni
z nich se tyka maxima vertikalni slozky reak¢ni sily ve fazi postupného zatéZzovani (Fs),
r =-0,50, p=0,036 (Obrazek 17). S dobou od operace se kladna hodnota indexu symetrie
(IS) snizuje ablizi se nule (zaporny korelaéni koeficient), coz lze hodnotit jako

»sSymetrizaci®,

Korelace: r=-,4963
50 . .

40t

30

normalizovana GRF [N/kg]

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Doba po revizni TEP [roky]

Obrdazek 17. Grafické znazornéni zavislosti mezi indexem symetrie a dobou od reoperace pro parametr
maxima vertikalni slozky reakéni sily podlozky ve fazi postupného zatézovani.

Druha vyznamna korelace se tyka ¢asového parametru, a to Casu dosazeni maxima
vertikalni slozky reak¢ni sily ve fazi postupného zatézovani (ts), r = 0,50; p = 0,036
(Obrazek 18). Zapornd hodnota IS se s rostouci dobou od operace blizi nule az do
kladnych hodnot. V pribéhu let od reoperace je tak dosazeno maxima vertikalni slozky
reakéni sily (Fs) nejprve vyznamné pozdéji na reoperované konceting, ale v prabéhu let

je tohoto maxima dosazeno vyrazné diive neZ na neoperované dolni koncetiné.
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Korelace: r=,49664
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Obrazek 18. Grafické znazornéni zavislosti mezi indexem symetrie a dobou od reoperace pro parametr
doby, kdy nastava maximum sily ve fazi postupného zatézovani.

Podobné tendence plati pro parametry maximum vertikalni slozky sily v propulzni

fazi (F4, r = -0,38), propulzni vertikalni silovy impuls (I4, r = -0,30), celkovy vertikalni

silovy impuls (Is, r = -0,37) a trvani stojné faze (t1, r = -0,31), kde korela¢ni koeficienty

nebyly statisticky vyznamné.
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6 Diskuse

Béhem osteoartrézy nosnych kloubl postupné dochazi k omezeni kloubniho
rozsahu pohybu, které vede az ke snizeni celkové funkce kloubu, jako je mobilita
i stabilita. V dnesni dobé neni neobvyklé, ze pacient ptichazi k 1ékafi az v pokrocilém
stadiu tohoto degenerativniho kloubniho procesu, kdy uz ma jedinec obvykle naucené
urcité kompenzacni mechanismy pohybu jako dusledek ulevy od bolesti. To stejné plati
I pro pacienty, ktefi jsou indikovani k vymén¢ kycelniho kloubu (nékdy az 2 roky na
¢ekaci listing), ale také pro pacienty, ktefi jsou jiz po totalni endoprotéze (jak prvni —
primarni, tak druhé — revizni). Biomechanickd analyza chiize u téchto pacientli miize
doplnit informace o jejich klinickém stavu, tedy ptipadném omezeném rozsahu pohybu
kloubti dolnich koncetin a panve s piidruzenymi nahradnimi pohybovymi stereotypy.
Parametry, které byly zvoleny V naSich studiich pro hodnoceni chiize u pacientil
S osteoartrozou a po TEP kycelniho kloubu, byly V literatufe pouzivany jako parametry,
které hodnoti zotaveni kyc¢elniho kloubu po TEP (Mazzoli et al., 2017). Bylo pouzito také
hodnoceni obou dolnich konéetin (operované ineoperované) z divodu uvadénych

kompenzaci nejenom kontralateralni dolni koncetiny (Foucher & Wimmer, 2012).

6.1 Vliv jednostranné primarni nahrady kyc¢elniho kloubu na uhlové

a Casoprostorové parametry chiize

6.1.1 Stereotyp chiize U pacienti pied TEP ky¢elniho kloubu (H01)

Stereotyp chlize U pacienta, ktefi ¢ekaji na totalni endoprotézu kycelniho kloubu, je
velmi specificky. Postupna degenerace chrupavky znamena mimo jiné iomezovani
pohyblivosti v ky¢elnim kloubu, ktery je pro chizi a jeji dopitedny pohyb zasadni. Chiize
U pacientl S koxartrozou se neobejde bez bolesti a jeji projev je velmi ¢asto vysledkem
uhybnych manévrii nociceptivni informaci, kterd ptichazi z kloubu (bolest se miize
klinicky samoziejmé projevovat i mimo kyc¢elni kKloub). Z tohoto divodu jsme sledovali
uhlové a ¢asoprostorové parametry chlize U pacientl tésné pred zakrokem (ve véEt$ing
ptipadt 1 den) a diky porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedincti (ve stejném véku
jako pacienti s koxartrézou), mizeme do ur¢ité miry zhodnotit, jak stereotyp chize
u téchto pacientl vypada. Nékteré studie se zabyvaly analyzou chiize u pacientt ,,pouze*

s mirnou az stfedni OA (dle K-L klasifikace st. II-I1I, bez prozatimni indikace k TEP;
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Constantinou et al., 2017; Eitzen et al., 2012; Leigh et al., 2016). Dle Eitzen et al. (2012)
ale neni jasné, které chiizové parametry jsou relevantni pro pacienty s mirnymi az
sttednimi symptomy. Analyza klinického stavu téchto pacientli mize rozsitit moznosti
zpomaleni procesu artrozy. Dalsim diivodem ke sledovani chlize u téchto pacientl je
I zjisténi, ze mnoho pacientd (avSak ne vétSina) nebyva S operaci spokojena (Berliner,
Brodke, Chan, Soohoo, & Bozic, 2016) a pohybova analyza piedoperaéniho stavu miize

potvrdit ¢i vyloucit souvislosti S pooperacni ,,nespokojenosti®.
Oboustranné zmény

Béhem chiize pacientii s koxartrozou bylo zjiSténo (pro obé€ dolni koncetiny shodn¢)
V porovnani se zdravymi jedinci, Ze celkovy rozsah pohybu kyc€elniho kloubu Vv sagitalni
rovin¢ @ maximum extenze kycelniho kloubu, které¢ho je dosazeno v kone¢ném stoji je
vyznamné niz§i U pacientl indikovanych k TEP kycelniho kloubu. Totéz plati ipro
celkovy rozsah pohybu kolene V sagitdlni roving, maximum extenze kolene b&hem
kone¢ného stoje a maximum flexe béhem pocatecniho Svihu. Pohyby Vv panvi (celkovy
rozsah pohybu v sagitalni i transverzalni rovin€) byly naopak U pacientd pied operaci
vyznamng vysSsi.

Oboustranné snizeny celkovy rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu (v sagitalni roving)
zjistili ve své studii i Constantinou et al. (2017) nebo Eitzen et al. (2012). Eitzen et al.
(2012) navic shodné jako naSe studie zjistili nizsi celkovy rozsah pohybu Vv kolennim
Kloubu v sagitalni roviné (bilateraln€). Se snizenou extenzi kycelniho kloubu souvisi
I sniZzena extenze kolene, ob¢ probihajici ve stejné fazi krokového cyklu (fazi kone¢ného
stoje). Toto zjisténi je podporovano ive studiich Baker, Moreside, Wong a Rutherford
(2016) nebo Leigh et al. (2016), avsak Baker et al. (2016) nachazeji snizenou extenzi

kyc¢le pouze u postizené kycle, nikoliv oboustranng.

Co se tyCe Casove prostorovych parametrii, pacienti S koxartrozou II. a II1. stupné,
ale také pacienti tésné pied TEP kyc¢elniho kloubu napti¢ studiemi (Constantinou et al.,
2017; Eitzen et al., 2012; Ismailidis et al., 2020; Ornetti et al., 2011), maji vyrazné€ nizsi
rychlost chiize, krat$i délku kroku a delsi dobu dvoji opory ¢i dobu kroku, stejné jako
jsme v tomto porovnani (pacientti pted operaci a kontrolni skupiny) zjistili i v nasi studii.
Niz$i rychlost chiize a s tim spojeny kratsi krok mize hrat roli i ve zjisténém snizeném
rozsahu pohybu v sagitalni roviné. Je vSak nutné upozornit na skutecnost, ze Se zmény

tykaly ineoperované dolni koncetiny, ktera byla konkrétné u pacientti V nasi studii
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asymptomaticka a bez vysokého stupné artrozy. Kratsi krok na obou koncetindch muiize
prispivat na zékladé mechanicko-biologickych procesti (Constantinou et al., 2017)

vvvvvv

osteoartrotickém kyc¢elnim kloubu (Foucher & Wimmer, 2012).

Snizeny rozsah pohybu Vv koleni i ky¢li u pacientt pied operaci je dle vysledkt nasi
studie zfejmé kompenzovan nadmérnym pohybem panve V sagitalni i transverzalni
roving. Toto zjisténi podporuji i Constantinou et al. (2017), ktefi nalezli zvySenou
anteverzi panve U pacientii S OA. Jiné studie popisuji kompenzaéni pohyby panve spise
az vV pooperac¢nim obdobi (viz niZze) a evidence nadmérného pohybu panve V transverzalni
rovin¢ oboustranné U pacientli S OA spiSe chybi. Vyznam rotace panve vSak vysvétluji
Whittle (1996) iLevine et al. (2012) jako prostiedek k optimalizaci chlize afadi ji
k jednomu ze Sesti chtizovych determinantti pro snizeni ekonomické narocnosti chize.
Panev zde tak muze ptlisobit jako pohybovy segment, ktery dopliuje chybéjici rozsah
pohybu (pfevazné v sagitalni roving€), ptedevs§im kycelniho kloubu, nutny pro dynamiku
chtize. Tato pohybova kompenzace panve se pak nutné pienasi i do lumbosakralniho (LS)
piechodu pateie a dale do kranidlnich segmentt patefe. Ornetti et al. (2011) zafazuji mezi
vysledky zjisténi u OA pacientll navic (mimo ramec naSich sledovanych parametril)
zvysenou dorzalni flexi hlezna béhem chtize (také ve f4zi kone¢ného stoje). Kompenzacni
pohyby tak zasahuji celou dolni koncetinu a promitaji se ptredevs§im ve fazi kone¢ného
stoje. Ornetti et al. (2011) tyto vztahy popisuji jako koordinaci ,,uvniti* koncetiny, ktera

je kineziologicky jasna, av§ak v naSem vyzkumu i klinicky potvrzena.
Rozdily mezi koncetinami

V porovnani chiize U skupiny pacientii S OA azdravych jedinci jsme nalezli
rozdilné uhlové hodnoty mezi koncetinami. Neoperovand (zdravd) dolni koncetina ma
oproti operované (pfed operaci) koncetiné béhem chlze zvySené maximum flexe
V kyCelnim kloubu (v koneéném S§vihu) a snizenou extenzi Vkoleni (také b&hem
kone¢ného $vihu). Na operované dolni koncetin€ je navic vyznamné niz§i maximum
addukce kyc¢elniho kloubu (v prubéhu stojné faze chiize) i celkovy rozsah pohybu kycle
ve frontdlni rovin€. U panve je zvySeno maximum rotace vzad (ve fdzi konecného stoje)
na neoperované stran¢, avSak na operované dolni konceting je zvySeno maximum rotace

panve vpied (ve fazi kone¢ného Svihu).

64



Vzhledem Kk tomu, ze se Casoprostorové parametry mezi koncetinami neliSily,
milzeme pfisuzovat rozdily v chiizi klinickému stavu pacientii. Patrnd je tak urcita
asymetrie, se kterou télo pfed operaci pracuje a ,,vytvaii si“ svalové dysbalance, které
mohou pietrvavat az do pooperacniho obdobi. Zvysena flexe Vv ky€li na neoperované
dolni koncetin¢€ napomaha pohybu téla vptred ve fazi kone¢ného $vihu, zatimco na opacné
stran¢ (operované) je tento pohyb umoznén spiSe panvi a jeji nadmérnou rotaci vpred
Vv téze fazi. Bolestiva kycel (VAS = 5,4 z 10 bodu), s klinicky vzdy zkracenymi flexory
ky¢elniho kloubu i zkracenym kloubnim pouzdrem na ventralni strang, tak ziejmé
pienechava svou funkci (vedeni pohybu vpted) rotacnimu pohybu panve a ,,zdrava“ kycel
pouziva nadmérnou flexi (v porovnani s kontrolni skupinou). Nadmérné rota¢ni pohyby
panve U pacienti S OA V zahrani¢nich studiich nalezeny nebyly. Co se tyce flexe
Vv ky€elnim kloubu, Ornetti et al. (2011) naopak ziejm¢ jako jedini nalezli u OA pacientt
V porovnani se zdravymi jedinci vyznamné sniZenou maximalni flexi v ky€elnim kloubu,
avsak u OA ky¢le, coz nevylucuje tvrzeni o zvySené rotaci panve. Baker et al. (2016)
zminuji, ze mezi OA pacienty a kontrolni skupinou neni rozdil v aktivnim provedeni
flexe, ale v pasivnim provedeni ano. To podporuje koncept Goniometrie prof. Jandy
(1987), ktery tento rozdil v pasivnim pohybu vii¢i aktivnimu fadi do intraartikularni
etiologie problému. NaznacCuje to, Ze na chizi, ktera je aktivnim pohybem, rozdily
Vv omezeném rozsahu pohybu do flexe u téchto pacienti spiSe nenalezneme. Pasivni
vySetieni pohybu goniometrem by tedy mélo byt soucasti komplexniho vySetieni

pacienta.

Pohyb do addukce, ktery probiha béhem stojné faze chlize, jsme na operované dolni
koncetin€ nalezli mensi, coz povazuji Levine et al. (2012) za pohybovou strategii téla ke
snizeni pozadavkl na aktivitu abduktort kycelniho kloubu (pro stabilizaci panve ve
frontalni roving). Levine et al. (2012) navic udévaji, Ze snizené¢ maximum addukce kycle
souvisi I S homolateralnim tiklonem trupu. Pohyb operované dolni koncetiny tak vypada
ochuzen o pohyb v sagitalni a frontalni roviné kycelniho kloubu. Deficit ve frontalni
roviné kycelniho kloubu (pfedevsim v addukci) pak nalezli Tsai et al. (2015) i Palieri et

al. (2011), ktefi vSak toto zjiSténi uvadéji U pacientl po operaci.

Vzhledem k tomu, Ze dle naSich vysledkt i zjisténi ostatnich autord je nejcastéji
aVvnejvétsim rozsahu omezen pohyb kyc¢le vsagitalni roviné, je télo nuceno
Kk nahrazovani pohybu V jiném kloubu (pohybovém segmentu) nebo Kk pohybu téhoz

Kloubu v jiné roviné. Extenze kycelniho a kolenniho kloubu se jevi jako nejcastéjsi
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pohyby, kterymi télo Setii bolestivy kyc¢elni kloub (Baker et al., 2016; Eitzen et al., 2012;
Ismailidis et al., 2020; Leigh et al., 2016). U osteoartrotické kyc¢le pak dochazi
k nadmérnému pohybu panve V sagitalni i transverzalni roviné a v porovnani koncetin
k asymetrické a nadmérné rotaci panve. V kontextu postury a svalovych dysbalanci maji
tedy OA pacienti spiSe flekéni drzeni téla i dolnich koncetin (spojené s anteverzi panve,
oslabenymi extenzory kyc¢le, zkracenymi flexory kycelnich ikolennich kloubt), coz

dokladaji i Kim, Pour a Lazennec (2019).

Na pracovisti, odkud pochazeli pacienti indikovani k TEP ky¢elniho kloubu Vv nasi
studii, je standardni ¢ekaci doba na operaci 1,5-2 roky (M. Hobza, osobni sdé€leni, 18.
srpna, 2020). Klinicky stav pacienta je vV dob¢ zapisu na ¢ekaci listinu velmi individualni
(I1.-IV. stupen koxartrozy). Dle naSich vysledku je vSak ziejmé, ze K operaci pacienti
tento deficit pietrvava do dalSich let a zda je mozné jej standardni rehabilita¢ni intervenci

snizit nebo jeho progresi zastavit.

6.1.2 Zména chiizového stereotypu pacientii 1 rok po TEP kycelniho kloubu
(efekt operace; H02)

Predpokladem pro klinické zhodnoceni symetrie thlovych a Casoprostorovych
parametri chiize U pacienti po TEP kycelniho kloubu je plnd zatéz operované dolni
koncetiny. Podle zakonitosti procesu hojeni a stability endoprotézy Vv kosti je to
minimalné¢ 12 tydnt (Dungl et al., 2014). Do této doby je doporucovano také postupné
odkladani kompenzaénich pomticek (francouzskych holi; Gallo et al., 2013). Poopera¢ni
méfeni pacienti se Vnasi studii odvijelo od doporuceni ortopedl, zvykd daného
pracovisté (roéni kontrolni vySetfeni pacienta; UNIFY CR, 2015) aod prizkumu
zahrani¢nich studii. Nejcastéjsi pooperacni doba métfeni chlize je ve studiich v priiméru 1
rok (Foucher & Freels, 2015; Illyés et al., 2006; Longworth et al., 2018; Mazzoli et al.,
2017; Mont et al., 2007; Queen et al., 2013). Proto jsme i my pro poopera¢ni analyzu
chtize zvolili obdobi 12 mésict po operaci. Jeden rok je pro mnohé pacienty, ktefi nemaji
viditelny deficit v chizi, také ,,vystupnim® vySetfenim a pacient nasledné ptichazi

nejdiive az za 2 roky nebo pii potizich (M. Hobza, osobni sdéleni, 18. srpna, 2020).
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Oboustranné zmény

Po roce od operace byly zmény Vv thlovych hodnotach kloubi na neoperované
a operované dolni koncetin€ velmi rozdilné, s vyjimkou zmén v pohybu panve v sagitalni
roving. Jeden rok po operaci doSlo oboustranné K vyznamnému snizeni celkového
rozsahu pohybu panve V sagitalni rovin¢ a snizeni maxima anteverze panve (ve fazi

kone¢ného stoje).

Vzhledem ktomu, Ze V piedoperaénim obdobi byly U pacienti tyto pohyby
nadmérné, je moZné, ze jde o jeden z pozitivnich efektl vymény kycelniho kloubu. Panev
jako celek tak zfejm¢& reaguje na zlepSeni pohyblivosti kycelniho kloubu (viz nize).
Mazzoli et al. (2017) oznacuji pohyb panve V sagitdlni roviné pravé jako jeden
z kompenzacnich mechanismt téla u pacientd S omezenou hybnosti v ky€elnim kloubu
ve stojné fazi chiize. Vysledky nasi studie jejich zjiSténi potvrzuji a poukazuji na to, ze
tento kompenza¢ni mechanismus Ize popsat i,,naopak®, tedy nejenom ze dochazi ke
zvySenému klopeni panve pii nedostatecné extenzi kycelniho kloubu, ale v ptipadé
zlepSeni klinického stavu kycelniho kloubu, co do rozsahu pohybu, se nadmérné klopeni
panve upravuje. Mazzoli et al. (2017) navic vysledovali postupnou tpravu klopeni panve
operaci). Ne¢které studie S podobnym designem vyzkumu jako tato prace uhlové
parametry panve spiSe nesledovaly (Foucher et al., 2007; Foucher & Freels, 2015;
Foucher & Wimmer, 2012). Tsai et al. (2015), i kdyz analyzou pohybu in vivo, zjistili, ze
na operované strané¢ ve Svihové fazi dochazi Kk vyraznéjSimu klopeni panve vzad
(retroverze panve), avSak pocet pacientli (n = 8) a rozpéti pooperacniho mefeni (3,6-22,6

meésicil) mize byt limitou.
Rozdily mezi koncetinami

Vyznamné zmény ve stereotypu chiize U pacientii 1 rok po operaci se tykaly
prevazné operované dolni koncetiny, na niz byly nalezeny pooperacné pouze zvySené
rozsahy pohybi (kromé jiz zminéné oblasti panve). Na operované dolni koncetiné se
zvysil celkovy rozsah pohybu kycle ikolene v sagitalni roving, zvysilo se maximum
extenze ky€elniho kloubu (v kone¢ném stoji) a také maximum addukce kycle spolecné
s celkovym rozsahem pohybu kycle ve frontalni roviné. V oblasti panve na operované
dolni koncetiné bylo dale nalezeno vy$s§i maximum elevace panve (ve fazi mezistoje) a na

neoperované stran¢ vy$$i maximum poklesu panve (ve fazi pocate¢niho Svihu).
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Pooperacné zvySeny rozsah pohybu kycelniho kloubu do extenze je jeden
Z nejcastéji zminovanych thlovych parametri ve studiich (stejné jako celkovy rozsah
pohybu v ky¢li; Foucher et al., 2007; Mazzoli et al., 2017). Mazzoli et al. (2017) dokonce
vyzdvihuji extenzi kyc¢elniho kloubu jako ,,parametr hodnoceni zotaveni kycelniho
kloubu po operaci. Jde o velmi dilezity poznatek z toho divodu, ze se v terapii obecné
dba spiSe na zvySovani rozsahu pohybu do flexe Vvkyc¢li (idedlné s adekvatnim
posturdlnim zajisténim — bez nadbyteCnych souhybl panve a patefe). Reciprocné
a ziejmé i v disledku postupné upravy chiizového stereotypu (zvétSovanim délky kroku
— viz nize) se postupné zvySuje iextenze kycelniho kloubu. K vyznamnému zlepSeni
doslo iV celkovém rozsahu pohybu ky¢le v sagitalni rovin€. Extenze ky¢le probiha ve
stejné fazi chlize (kone¢ném stoji) jako anteverze panve. Pfimo se tak pohyby Vv sagitalni
roviné kycelniho kloubu a panve ovliviiuji, coZz potvrzuji i naSe vysledky. Z vysledku
dalsich studii se 1i8i pouze autofi Tsai et al. (2015), ktefi nalezli pooperacné vyznamné

niz$i rozsah pohybu v ky¢li na operované dolni koncetiné v porovnani S neoperovanou.

Pohyb kycelniho kloubu v sagitalni roving je uhlovy parametr, ktery je ovliviilovan
casoprostorovymi proménnymi, piedevsim délkou kroku a stim souvisejici rychlosti
chiize. Délka kroku se U pacientl po operaci vyznamne¢ zvysila, ale rychlost chiize ziistala
pooperacné¢ vyznamné¢ nezmeéneéna, tedy prodlouzeni kroku se zvySenym pohybem
Vv ky€elnim (ostatné i v kolennim) kloubu Vv sagitalni rovin¢ mizeme oznacit jako dalsi
pozitivni efekt operace. Vyssi pohyblivost kloubu, mize znamenat vyss$i variabilitu
pohybu, tim padem i vétsi stabilitu (Svoboda et al., 2012). Stejnou rychlost chtize
Vv porovnani pied a po operaci zjistili i Mont et al. (2007). Ve studiich van den Akker-
Scheek et al. (2007) a Mazzoli et al. (2017) se naopak poopera¢né sice zvétsila délka
kroku, ale zvysila se irychlost chiize. Mazzoli et al. (2017) navic udavaji poopera¢né
snizenou asymetrii trvani stojné faze chtize (coZ souhlasi i S nagimi zjisténimi). V nasi
studii jsme kromé zminéného zjistili i vy$si kadenci, krat$i dobu kroku i dobu dvoji opory

U pacientu po operaci.

Vyznamné zvySeny rozsah pohybu Vv koleni v sagitalni rovin€ na operované i na
neoperované dolni koncetin€ souvisi s delSim krokem a zvySenym pohybem v ky¢li. Je
v8ak dulezité opét upozornit na vyznamné zmény V chiizovém stereotypu i u kolenniho
kloubu (a to oboustranng), ktery neni pfimo postizen degenerativnim onemocnénim. Veétsi
rozsah pohybu v koleni oboustranné podporuje tvrzeni, Ze TEP ky¢elniho kloubu je nutné

podstoupit 1 z davodu ochrany dfivéjSiho opotiebeni anastupu artrozy dosud
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neposkozeného kolenniho kloubu operované dolni konéetiny, ale i toho kontralateralniho.
Ve studiich je rozsah pohybu kolene porovnavan spise s kontrolni skupinou nez jako
porovnani t¢hoz souboru pacientti pred a po operaci. Naptiklad Mazzoli et al. (2017) si
ze spektra métenych parametra v koleni, jako jeden z kompenza¢nich mechanismi stojné
faze chiize (stejné jako anteverze nebo pohyb panve ve frontalni rovin€) vybrali, ,,pouze*

flexi kolene v mezistoji (bez vyznamnosti).

Dal$im parametrem na operované dolni konceting, ktery se poopera¢né zvysil, je
celkovy rozsah pohybu ky¢le ve frontalni roviné, zejména pak addukce kycelniho kloubu.
Nase zjisténi koresponduji opét se studii Mazzoli et al. (2017). Vzhledem K tomu, ze
piredoperacné byl pohyb do addukce spiSe omezen (vyznamné mensSi V porovnani
s kontrolni skupinou), 1ze povazovat i zvétseny rozsah pohybu kycle ve frontalni roviné
za pozitivni efekt operace. Pro dobrou aktivitu abduktorti kycelniho kloubu (bez
soucasnych souhybii trupu ve frontalni roving), je nezbytnd dostatecnd elasticita

adduktort (Levine et al., 2012).

Vys$s§i maximum elevace panve na operované (ve fazi mezistoje) a vysS$i maximum
poklesu panve na neoperované dolni koncetiné (ve fizi pocatecniho Svihu) poukazuje na
pritomnost asymetrického postaveni panve vii¢i femuru (dolni konceting). Stejna zjisténi
poskytuji i Mont et al. (2007), ktefi navic zjistili i nadmérny pohyb trupu viéi panvi
a oznacili zjisténé zmény jako kompenzacni pohyby téla z divodu insuficientni
stabiliza¢ni funkce panve a nedostatecného pohybu kycle. Pohyb panve ve frontalni
rovin€ popisuji Mazzoli et al. (2017) jako kompenzaéni prvek téla Kk vyvazeni
nedostateCné extenze kycelniho kloubu. Sami naopak oznacuji vysledky po roce jako
navrat panve do neutralni pozice (ve frontdlni roving), tedy bez asymetrie. Abduktory
kycle béhem stojné faze chlize (v dobé maxima elevace panve) jsou na svém maximu
aktivity. Svou kontrakci klopi panev ptes hlavici femuru, a tim zajiStuji stabilitu celé
dolni konceting. Pokud jde o nadmérny pohyb elevace, tato stabilizace neni zajisténa
z diivodu absence centrace kycelniho kloubu. Nékdy je toto asymetrické drzeni panve
u pacientd (klinicky vnimano ve stoji i chtizi jako seSikmeni panve) ozna¢ovano jako
antalgické, kdy dochazi k védomé elevaci panve (odlehéeni zatéze na bolavy kycelni
kloub) na stran¢ operovaného kycelniho kloubu. Tato asymetricka elevace je zptisobena
jednostrannou aktivaci m. quadratus lumborum, ktery je hlubokym svalem patete, coz
vysvétluje isouvislost asymetriec panve ve frontalni roviné s odchylkami trupu ve

frontalni roving€. Vychyleni trupu popisuji a potvrzuji i Vogt et al. (2002), kteti sledovali
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I riizné veékové skupiny. Starsi skupiny pacientti (po TEP) a zdravych jedinci méli mensi
oscilace pohybu v oblasti panve (ve frontalni rovin€), avSak vétsi v oblasti trupu
(pfedevsim smérem K neoperované stran¢). Tento vyzkum vSak probihal pouze nékolik
tydnd po operaci (3-6 tydnil) a pacienti tento pohybovy projev jesté zfejme¢ umociovali
odleh¢ovanim operované dolni koncetiny. Tuto asymetrii se tak nabizi oznacit jako
negativni efekt operace. Limitem Vtomto zjiSténi je absence informaci, zda méli
sledovani pacienti napiiklad o néco delsi operovanou dolni koncetinu. Tento atribut,
ovliviujici i stereotyp chtize, se ve studiich objevuje. Naptiklad Tsai et al. (2015) eviduji
prodlouzeni operované dolni koncetiny Vv priméru o 4,6 mm. Je otdzkou, jak velka

strukturalni asymetrie by dokazala zptisobit asymetrii V oblasti panve béhem chtize.

6.1.3 Funkéni hodnoceni schopnosti a bolesti u pacientd 1 rok po TEP
kycelniho kloubu (VO1)

Hodnoceni celkového stavu pacientti po TEP kycelniho kloubu, ale také zhodnoceni
,uspesnosti® operace, se neobejde bez subjektivniho zhodnoceni vniméni bolesti
a hodnoceni kazdodennich ¢innosti. Tyto kazdodenni ¢innosti mohou byt zdanliveé
bezproblémoveé, avSak U pacientli S osteoartrozou je mechanika kloubu stézejni ve
vnimani ur¢itého komfortu v kloubu i bolesti. Napiiklad u vstavani ze sedu (respektive
z kiesla) do stoje se hodnoty tlakt pusobicich na kloubni chrupavku az ztrojnasobi, a to
V posterosuperiorni ¢asti acetabula (Bartonicek & Heit, 2004). Zhodnoceni téchto

kazdodennich aktivit mize byt zajimavym ukazatelem jiz zminéné GispéSnosti operace.
Bolest

Bolest u pacientl byla hodnocena ,,Vizualni analogovou Skalou bolesti“, ktera je
hojné pouzivana ipro svou jednoduchost. Poopera¢ni snizeni bolesti je zifejmé jedno
Z nejvétSich o¢ekavani pacientli. Tedy pokud by nam nalezelo hodnotit uspéSnost operace
podle zmény subjektivniho vnimani bolesti, byla by TEP kycelniho kloubu u skupiny
pacientt V nasi studii usp&s$na. V nasi studii doslo K vyraznému snizeni bolesti, a to z 5,4
bodt na 0,9 bodii (Skala 0-10). Ve studii Kamimura et al. (2013) pouzivali také tuto skalu
pro hodnoceni bolesti u pacientti po TEP, ale v intervalech 1, 7 a 15 tydnd po operaci.
Témet minimalni snizeni bolesti a statisticky nevyznamné zmény nalezli u pacientt 1
tyden po operaci, ale v dalSich dvou intervalech byla bolest jiZ minimélni. Sedm tydnil
po operaci v hodnoté 1,8 av 15. tydni po operaci dokonce 0. Predopera¢ni ,,vychozi*

hodnota byla 4,8. Ve studii Segal et al. (2013) navic rozliSovali hodnoceni bolesti pro
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koncetiny zvlast, operovand méla hodnotu 2,8 aneoperovand 0,6. Hodnota pro
neoperovanou dolni koncetinu se po 6 mésicich od operace vyznamné nezménila, ale na

operované doslo k vyznamnému snizeni bolesti.
Béiné denni ¢innosti

U Harrisovy $kaly idotazniku WOMAC v nasi studii doslo k vyznamnému
zlepseni funk¢nich schopnosti pacientll, coz je téméf totozny zaveér vSech dostupnych
studii. Casté&ji je sougasti hodnoceni uhlovych a dasoprostorovych parametri chiize HHS
Skala, vzdy s vyznamnou zménou pooperacnich hodnot ve smyslu zlepSeni. Ve studiich,
které uvadi zhodnoceni operace TEP kycelniho kloubu praveé v porovnani pied
a pooperacnich méfeni, bylo po operaci nalezeno vzdy vyznamné lepsi zhodnoceni
funk¢nich schopnosti pacientti béhem kazdodennich aktivit (Foucher et al., 2007; Foucher
& Freels, 2015; Illyés et al., 2006). Pfi pouziti dotaznku WOMAC a srovnatelném
designu s nasi studii zminuje také Segal et al. (2013) pooperacné vyznamné zmény (p <

0,008) pro vSechny tfi ¢asti dotazniku.

I kdyz TEP ky¢elniho kloubu zlepSuje celkovou fyzickou a psychickou kondici,
neni vysledek Skaly bolesti a kvality zivota dle nazoru Illyés et al. (2006) u pacientd ani
po operaci totozny se zdravou populaci. Tito pacienti maji dle autori jiz dozivotni
omezeni pro rizné sporty, na které byli pted operaci zvykli. Nankaku et al. (2011) toto
srovnani se zdravou populaci odiivodiuji tim, ze muze jit i o dasledek svalové slabosti
ziskané pooperacné. Diky ni mohou byt pacienti nejenom nejisti vV ¢innostech, na které

byli i celozivotné zvykli, ale mohou byt i nachylngjsi ke zranéni v dasledku padu.

Vseobecné strach z padu je u pacientti po TEP kyc¢le vysoky i proto, ze jde o riziko
luxace kloubu. Riziko padu u téchto pacientd sledovaly dv¢ studie. | kdyz se vysledky
studie Nagai, Ikutomo, Yamada, Tsuboyama a Masuhara (2014) vztahuji pouze na
populaci (Zeny) v Japonsku, jde o jedinou studii, ktera ma zavéry a doporuceni do
klinické praxe. Strach z padu se dle jejich vysledka vyviji v ur¢itych ADL aktivitach a je
pfimo imérny slabsi vykonnosti pacientd, historii jejich padi, vyssi tizkosti a vy$Simu
véku. Konkrétné mélo strach z padu nejvice Zen pti chlizi do nebo ze schodu (45 %), pti
koupani a pfi zvednuti pfedmétu ze zemé (26 %) apfi vstavani ze zemé (25 %).
V zavérech studie pak navrhuji pravé v téchto ADL aktivitach zintenzivnit rehabilitaci,
tedy provadét terapeuty bezpecnou instruktaz ¢i edukaci a v neposledni fadé doporucuji

dlouhodobéjsi rehabilitaéni program. V druhé studii (Buker et al., 2018) se autofi sice
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shoduji na tom, ze dobra funkce kycelniho kloubu zalezi na urovni kvality zivota
pacienta, avSak diky Sirokému rozpéti véku pacienti (33-79 let), pficin operace (kromé
OA i dysplazie a avaskularni nekroza) a sledované dobé od operace (22-212 tydnti) jsou
vysledky spiSe diskutabilni. Nizkd uroven strachu z padu Vv této studii je tak spojena
S dobrym funkénim statutem pacientd a samoziejmé inizkym vékovym primérem.
Vysledky dle de Lima et al. (2019) poukazuji na to, ze rovnovaha po TEP kycle se
samoziejmé sice zlepsi (v porovnani S piredoperacnim stavem), nicméné V porovnani
s kontrolni skupinou nemaji pacienti srovnatelné skore se zdravymi jedinci. Dle jejich
vysledkli poruchy rovnovahy s pfipadnym rizikem padu pretrvavaji i 2 roky po TEP
kycelniho kloubu.

6.1.4 Stereotyp chiize pacientii 1 rok po TEP kyc¢elniho kloubu Vv porovnani se
zdravymi jedinci (H03)

JiZ prvni dny po TEP kycelniho kloubu ptichazi vyrazna tilleva od bolesti. Vzhledem
k tomu, ze chiize téchto pacientti pied operaci byla spiSe antalgicka, diky odstranéni
zni¢eného kloubu byla odstranéna i pficina nocicepce. Poopera¢né se vSak objevuje
,hova“ bolest ato po operacnim piistupu, béhem kterého jsou mekké tkané v okoli
kloubu dosti namahany — jak fezem, tak i mechanickym tahem a tlakem. Okolni tkané
jsou vystaveny tahu haka a elevatorii, stejné jako polohovanim pii rasplovani femoralni
dutiny. Po implantaci endoprotézy je rekonstruovan abduktorovy aparat, nicméné je
nutno pocitat s urcitym funkénim deficitem. Nasledné jsou seSity vSechny dalsi vrstvy
pristupu. V kazdé této vrstvé mékkych tkani tedy po operaci vznika hojenim jizva, V jejiz
lokalizaci pacienti nejcastéji udavaji bolest. Jde o jeden z faktort, ktery pooperacné
ovliviiuje provedeni chiize, stejné jako nutnd pohybovd omezeni (z divodu prevence
luxace TEP kycelniho kloubu) a v prubéhu né€kolika prvnich tydnt iodlehéovani
operované dolni koncetiny. Provedeni chiize mohou negativné ovliviiovat i poruchy
rovnovahy, které se ve véku pacientd, kteti podstupuji TEP kycelniho kloubu, jiZ mohou
bézn¢ vyskytovat. Jsou bud’ pfimo spojené se ztratou kvalitni propriocepce z postizeného
kloubu, nebo muize jit o pfidruzené smyslové omezeni. Tyto aspekty patfi mezi vnitini
rizikové faktory, které ptispivaji ke vzniku padt (Bizovska et al., 2017) aje jimi
jednoznacné ovlivnéna kvalita chiizového stereotypu. Rozdily v thlovych parametrech
kloubt dolnich koncetin a panve tak mohou ptredpovidat nestabilitu pfi chiizi a zvySenou

tendenci k padim po TEP (Holnapy, Illyés, & Kiss, 2013). Snazili jsme se proto V této
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praci také zjistit, jak a jestli se ptiblizuje stereotyp chiize pacientl 1 rok po TEP kycelniho

kloubu chtizi zdravych jedinct.
Oboustranné zmény

Pro ob¢ dolni konéetiny (neoperovanou i operovanou) jsme nalezli vyznamné niz§i
rozsah pohybu v kolennim a kycelnim kloubu v sagitalni rovin¢ (také maximum extenze
Vv ky¢li) a vyznamné vys$si rozsah pohybu panve v sagitalni roviné (plati i pro maximum
anteverze panve). Tyto hodnoty mohou byt ovlivnény i ¢asoprostorovymi parametry, kdy
méli pacienti i 1 rok po operaci vyznamné mensi délku kroku, niz$i kadenci (podobné
jako u Bhargava, Shrivastava, & Nagariya, 2007) irychlost chtize a delsi dobu trvani
kroku.

Beaulieu et al. (2010) potvrzuji snizeny rozsah pohybu v sagitalni roviné kycelniho
kloubu u pacientti po TEP ky¢elniho kloubu (v porovnani s kontrolni skupinou), av§ak
pouze na operované dolni konceting€. Perron et al. (2000) ve svém vyzkumu potvrzuji
snizenou extenzi kycelniho kloubu, coZ souvisi i se snizenou extenzi kolene, kterou jsme
zjistili v nasem vyzkumu. Vyznamné niz§i rozsah pohybu Vv koleni, av§ak na neoperované
dolni konceting€, byl nalezen ve studii Foucher a Wimmer (2012). Pomoci tohoto
snizené¢ho rozsahu pohybu Vv koleni vysvétluji autofi pravdépodobné rychlejsi vznik
osteoartr6zy nosnych kloubu (kolenniho i ky¢elniho) neoperované dolni koncetiny. Tato
zjisténi podporuji ve své studii i Beaulieu et al. (2010). ZvySenou flexi v koleni na
operované dolni koncetin¢ naopak popisuji Perron et al. (2000). Na mozné kompenzace
snizeného rozsahu pohybu V ky¢li poukazuji Beaulieu et al. (2010), ato v hleznu
operované dolni koncetiny, a upozoriuji na vznik pfidruzenych kloubnich onemocnéni.
Na zvySenou dorziflexi v hlezennim kloubu upozorfiuje i Perron et al. (2000). Dostupné
studie neuvadéji v porovnani kontrolni skupiny a skupiny pacientli po TEP vyznamné

rozdily v oblasti pohybu panve Vv sagitalni rovin¢.
Rozdily mezi koncetinami

Vyznamné rozdily v uhlovych hodnotach mezi koncetinami poukazuji na ur¢itou
asymetrii. Na neoperované dolni koncetiné bylo 1 rok po operaci vyznamné niz§i
maximum flexe kolene (ve fazi poc¢ate¢niho $vihu), na operované bylo mensi maximum
extenze kolene (ve fazi kone¢ného stoje). Na panvi jsme nalezli vy$$i maximum rotace
panve vzad na neoperované konceting a vy$si maximum rotace panve vpied na operované

dolni koncetiné. Maximum elevace panve bylo na neoperované dolni koncetiné
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vyznamné niz§i, stejné jako bylo nalezeno niz§i maximum poklesu panve na operované
dolni konceting. Parametr, ktery byl rok po operaci srovnatelny se zdravymi jedinci, byla
doba dvoji opory. Tato nase zjisténi nekoresponduji S nékterymi studiemi, kdy Kanzaki
et al. (2008) i Bhargava et al. (2007) uvadéji prodlouzeny ¢as doby dvoji opory U pacientti
po TEP. Kanzaki et al. (2008) navic zminuji asymetrické posunuti tézist€ nad
neoperovanou dolni koncetinu. Tuto pohybovou strategii autoii hodnoti jako potiebu
ziskat celkovou stabilitu a kompenzovat funk¢éni poruchu, kterou rozumi omezeni pohybu
V kyCelnim kloubu a snizeni svalového napéti v okoli kycelniho kloubu. Je nutné
podotknout, ze na rozdil od nas$i studie porovnavali Kanzaki et al. (2008) pacienty
s kontrolni skupinou 6 mésicti od operace, U autori Bhargava et al. (2007) bylo rozpéti
V pooperaénim méteni 6-51 mésicl. To, ze pacienti nemaji provedeni chiize 6 mésicti po

operaci stejné jako zdravi jedinci, potvrzuji i Madsen et al. (2004).

Pohyb panve do rotace U pacientii 1 rok po operaci je vyznamné asymetricky. Tyto
stran¢ byla nalezena navic nadmérna flexe Vv kyc¢li, ktera se pooperacné upravila.
Pretrvavajici asymetrie tak neni dusledkem operace (negativnim efektem), ale
pietrvavajicim pohybovym vzorem, ktery se ndhradou kycle a naslednou rehabilitaci
a reedukaci pohybu neupravil. Perron et al. (2000) potvrzuji nase zjisténi o nadmérné

rotaci panve vpred.

Ve frontalni roviné kromé asymetrie dochazi i kK mensimu rozsahu pohybu panve
V porovnani se zdravymi jedinci, coz miize znamenat stale snizenou aktivitu abduktort
kycle, které maji za tkol stabilizaci panve V kontextu: dostatecny ROM, dostatecna
variabilita pohybu, dostatecnd funkce — dobra stabilizace. Perron et al. (2000) ve své
studii uvadeji, ze se trup nadmérné naklani nad operovanou dolni koncetinu béhem chuize,
i kdyZ zjisténi autortt Vogt et al. (2002) maji protichidnou tendenci (naklon trupu nad
neoperovanou dolni kon¢etinu). Panev tak neni schopna ve své nové vzniklé asymetrii
zajistit adekvatni stabilizaci ky¢elniho kloubu (oboustranné) a je potifeba kompenzac¢niho
pohybu i trupu. Nabizi se tak otazka, jak moc jsou pietézovany piedev§im bederni
segmenty patefe ve frontdlni roving. V klinickém kontextu se totiz nejedna o Zadouci
pohyb, ktery by se mél v pohybovém projevu pacienta vyskytovat (jak predoperacné, tak
pooperacn€). Ve frontdlni roviné navic Beaulieu et al. (2010) zjistili Vv porovnani
s kontrolni skupinou snizenou abdukci kycelniho kloubu na operované dolni koncetiné,

coz jen dopliuje tato zjisténi.
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Po roce od operace je pacient ortopedem peclivé vySetfovan a pouze V ptipadé
kulhani nebo hrubé poruse stereotypu chiize je predepsdna ambulantni rehabilitace (M.
Hobza, osobni sdéleni, 18. srpna, 2020), kde mize byt analyzovan a nasledné i pfeuc¢en
chybny stereotyp chiize. Lécba po jednom roce od operace je vSak ve vétSiné ptipadi
ukoncena a pacient je pozvan za 2 roky na kontrolu. Celkové hodnoceni pacienta
ortopedem 1 rok po operaci je navic podpofeno zlepSenim se ve funkénich testech (HHS,
WOMAC; viz vyse) iVcelkové subjektivnim zhodnoceni spokojenosti pacienta
s operaci, avSak dle naSich vysledkd, chiize upacienti 1 rok po operaci neni bez
objektivniho klinického nalezu, ikdyz byli pacienti dle vysledkd dotazniki velmi

spokojeni.

Rizikem pro pooperaéni komplikace je tak pietrvavajici Spatny stereotyp chize,
ktery muze vést k opotiebeni nejenom druhostrannych kloubi — kycelni, kolenni kloub,
ale také k opotfebeni stejnostranného kolene i operované kycle a v neposledni fadé mutize
dojit k pfetézovani bederni patefe, lumbosakralniho ptechodu a SI skloubeni, nejcastéji
z dtivodu asymetrie Vv chiizi. Ve studiich porovnavajici kontrolni skupinu a pacienty po
TEP kycelniho kloubu se Casto uvadi pietézovani spiSe neoperované dolni koncetiny

(Beaulieu et al., 2010; Foucher & Wimmer, 2012; Kanzaki et al., 2008).

Toto v§e mtize i 1 rok po operaci pomahat fesit fyzioterapie i ergoterapie. Foucher
a Freels (2015) doporucuji zlepsit pooperacni rehabilitaci U pacientti po TEP kycelniho
kloubu a vyzdvihuji nutnost vést v této oblasti klinicky vyzkum. Rehabilita¢ni péce se
casto lisi podle zvyklosti pracovisté, na kterém byl proveden chirurgicky vykon (UNIFY
CR, 2015). De Lima et al. (2019) poukazuji na fakt, Ze rehabilitadni ,,guidelines nejsou
ve studiich popisovany, coz se jevi jako zasadni V porovnavani nejenom studii, ale
I kategorizovani pacientti vV ramci jedné studie. Ptitom zpétna vazba (at’ uz terapeutem
nebo vizualnim ¢i audio zafizenim) je Vv terapii u pacientd po TEP kycelniho kloubu
efektivni (symetrie kroku, adekvatni zatéz, kvalitné provadény stereotyp chilize atp.;
Hurkmans, Bussmann, Benda, Verhaar, & Stam, 2012). Pethe-Kania, Opara, Kania,
Kidon a Lukaszewicz (2017) vyzdvihuji nejenom dilezitost feedbacku pro pacienty, ale
i supervize terapeuta. V jejich studii doslo v experimentalni skupiné vedené terapeuty ke

zlepSeni az u 97 % pacientli. V kontrolni skuping to bylo u 67 % lidi.

Co se tyce rekonvalescence, je mozné, ze K ni dochazi az pozdé&ji nez po 1 roce,
mozna i samovolné. Zavérem prace Rasch et al. (2010) bylo konstatovani, ze u svali

kolene doslo k tpIné rekonvalescenci po 2 letech od operace, ale u svali kycle nikoliv.
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Abduktory ky¢le (m. glutaecus medius et minimus) byly i 2 roky po operaci 0 15 % slabsi
nez na kontralateralni koncetiné. Na zaklad¢ téchto vysledkii autofi doporucili zvysit
trénink abduktorti kycle. V designu této studie vSak prevlada terapie bez individualni
kontroly terapeuta. Pacienti méli pouze skupinova cvi¢eni a domaci cvi¢eni méli jen
doporucena. Roli v rekonvalescenci mohou hrat i jizvy, které vzdy snizuji kontraktilitu
svalovych vlaken. U pacientli v nasi 1. studii, jejichz vékovy pramér je 60 let, je nutné
pocitat i1 surCitou ireverzibilitou tkani ,diky“ véku. Proto se da predpokladat, ze
pohybovy sterecotyp chiize se vyrazné zméni idiky tomuto zasahu do struktury
pohybového aparatu. Tento aspekt je vSak ve studiich sledujicich posturu pacientit nebo

pohybovy vzorec dolni koncetiny po TEP ky€elniho kloubu zcela opomenut.

6.2 Rozdily v ihlovych parametrech chiize u pacientii po jednostranné
primarni arevizni nahradé Kkycelniho kloubu V porovnani

s kontrolni skupinou zdravych jedinci (VO2)

Stereotyp chiize pacientl po revizni ndhrad¢ ky¢elniho kloubu neni v zahrani¢nich
studiich Casto predmétem zajmu, a to z mnoha divoda, kterymi jsou ziejmé limity pro
zafazeni pacienta do studie. Studii, které se vénuji porovnani primarné a revizné
operovanych pacientli vV kontextu pohybovych odliSnosti je minimum. Adelani, Crook,
Barrack, Maloney a Clohisy (2014) naptiklad porovnavali tyto dvé skupiny pacientt (do
55 let) z hlediska komplikaci a ADL aktivit. Divody selhani v této studii byly U revizi
stejné jako U selhdni téhoz poprvé operovaného kloubu. Existuje zde moznost nabidnout
v ramci prevence selhani TEP ipohybovou analyzu pacienti jak po primarni, tak po
revizni TEP kycelniho kloubu, ktera ma potencial doplnit idaje o pacientech, které neni
snadné, ani bézné, zjistit pi1 klinickém vySetfeni. Ve skupiné revizi (v porovnani
S primarné operovanymi V zahrani¢nich studiich) bylo navic vét§i mnozstvi komplikaci
po TEP aniz$i hodnoty klinického zlepSeni (ADL). Pocet operaci zde tak hraje
vyznamnou roli i U pacienti stejného v€ku (jako vnasi 2. studii) a v€k zde neni
rozhodujici. Jiz primarné operované pacienty je velmi dulezité sledovat i proto, ze se vék
reviznich TEP snizuje a ,,hrozi* tak opakovana revize, a S tim spojené i dal$i komplikace
(Kurtz et al., 2009). Stevens, Hoekstra, Wagenmakers, Bulstra a van den Akker-Scheek
(2009) zminuji ve své studii také vice pohybovych limith pacientli vramci ADL
u pacientl po revizni TEP. Naopak Boonstra, Schreurs a Verdonschot (2011) v porovnani

primarn¢ a revizné operovanych nenasli rozdily v kinematice kolene a kycle a v rychlosti
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provedeni sledovaného pohybu. Slo viak ,,pouze® o jednu aktivitu, a to vstavani ze sedu.
Ziejm¢ jedina studie (Gotze, Sippel, Rosenbaum, Hackenberg, & Steinbeck, 2003) se
zabyvala porovnanim tthlovych parametrt chiize u reviznich TEP, zde v§ak porovnanim
pouze s kontrolni skupinou. Proto jsme se snazili porovnat thlové hodnoty kloubii
dolnich koncetin a panve mezi pacienty po revizni TEP kycelniho kloubu (v praméru 7,5
let po operaci), pacienty po primarni TEP (v priméru 12 mésicti po operaci) a kontrolni

skupinou zdravych jedinc.

Obé dolni koncetiny — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu (v sagitilni

roviné)

Ve vysledcich nasi studie byly pouze 2 parametry (celkovy rozsah pohybu
kycelniho kloubu a panve V sagitalni roving€), u kterych jsme zjistili vyznamné zmény

napfi¢ vSemi tfemi skupinami a pro obé dolni koncetiny. Neoperovana dolni koncetina

cwwvr

v

pohybu v kycelnim kloubu U revizné operovanych V porovnani s kontrolni skupinou
(nejvetsi ROM). Primarné operovani pak méli nizsi rozsah pohybu nez kontrolni skupina.

Porovnani primarné operovanych a kontrolni skupiny bylo komentovéno vyse,
s operaci stejného kycelniho kloubu. Pfedpokladame tak, Ze pooperacni hojivy proces pro
n¢ bude znamy a zvladnou jej lépe, na druhou stranu miize jejich pohybovy aparat
vykazovat znamky vétSiho opotiebeni. Na neoperované dolni koncetin€ vV porovnani mezi
skupinami se ukazuje, Ze primarn¢ operovani maji nejmensi rozsah pohybu V kyc¢li
arevizné operovani se V rozsahu pohybu vyrazné ptiblizuji zdravym jedincim. Roli
Vv provedeni chiize zde mize hrat doba od operace. Naopak operovany kycelni kloub je
nejméné pohyblivy u revizné operovanych, tedy zde mize byt divodem omezeni pocet
operaci, a S tim spojeny zvySeny ndrok na hojeni mékkych tkani. Kazda dalsi operace se
totiz podepiSe na fibrotizaci kloubniho pouzdra aokolnich tkani, stejné tak jako
opakovan¢ porusené svalové upony, které ztraceji funkéni svalovou tkén na tkor jizvy.
Jde tak o dva masivni zasahy na Grovni mékkych tkani, pfedev§im svali kycelniho
kloubu, které zajist'uji stabilizaci kycelniho kloubu ipanve. Jsou tak zodpovédné za
koordinaci pletence dolni koncetiny. Podobna zjisténi nachazeji ve vyzkumu i Gotze et
al. (2003), ktefi udavaji u revizné operovanych (v porovnani se zdravymi jedinci) snizeny
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celkovy rozsah pohybu kyc¢le v sagitalni roving, stejn¢ jako snizenou extenzi V ky¢li na
konci stojné faze chlize. Gotze et al. (2003) navic zjistili i zvySenou svalovou aktivitu
v oblasti kycle, kterou interpretuji jako zvySenou ,pottebu” kycle stabilizovat pii

soucasn¢ prodlouzené stojné fazi chiize.
Obé dolni koncetiny — celkovy rozsah pohybu Vv oblasti panve (v sagitdlni roviné)

Nejvétsi rozsah pohybu V sagitdlni roviné Vv oblasti panve byl nalezen pro
neoperovanou ioperovanou dolni konéetinu Urevizné operovanych V porovnani
S primarné operovanymi a také s kontrolni skupinou zdravych jedincti (u nich byl rozsah
pohybu nejnizsi). Nadmérny pohyb panve v sagitalni roving se tedy jevi i U revizni TEP
jako kompenza¢ni mechanismus chiize pfi snizeném rozsahu pohybu v revidovaném
kycelnim kloubu. Dulezité je podotknout, Ze | kdyZ na tom nejsou oba ky¢elni klouby co
do rozsahu pohybu stejné (u revizné operovanych je na neoperované¢ veétSi rozsah
pohybu), kompenzace v oblasti panve se tyka samoziejmé obou stran, tedy i oboustranné
dalSich proximaln¢ ulozenych segmentii téla. V porovnani S primarné operovanymi se tak

revizni TEP i v kontextu s panvi jevi jako klinicky horsi.

Jiz zminény test ,,sit to stand task* uvadéji Boonstra et al. (2011) u obou skupin
pacientll jako srovnatelny. Tento test pouzivaji nékteré studie pro zhodnoceni naklonu
panve U pacientii po primarni TEP kycelniho kloubu (Kim et al., 2019). Sleduji tim
pooperacni zménu ndklonu panve, ktery ma vyrazné pozitivni vliv na pohyblivost
kyCelniho kloubu. Autofi vysledovali, ze pacienti maji pfedoperacné piidruzené
posturalni zmény (patef, panev, dolni koncetiny), které se pooperacné vyrazné¢ méni praveé
s upravou piedozadniho naklonu panve. Plivodné¢ flek¢ni drzeni celého téla bez napitimeni
patete, kyc¢li a kolen (vSe souvisejici S postavenim panve) se poopera¢né upravilo. Se
zvySujicim se dorzalnim klopenim panve dochazi k napfimovani patete. Studie s pacienty
pred operaci tak poukazuji na dilezity vztah kycle, panve a patete, ktery by se nemél
opomijet. To podporuji i Taki, Mitsugi, Mochida, Akamatsu a Saito (2012), ktefi navic
dopliuji, ze postura pacientl je v kyc¢li rigidni a panev spolu s bederni pateti tuto rigiditu
kompenzuji. Pooperaéné pak dochazi k uvolhovani této rigidity ve smyslu retroverze
panve, a to i n¢kolik let po operaci. Z flekéniho, dalo by se fict i antalgického drzeni téla,
se pak pacient napfimuje napfi¢ vSemi pohybovymi segmenty. ZvySend anteverze panve

U pacientil po revizi je tak nezddouci.
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Operovand dolni koncetina — extenze kolene v konecném stoji

Pro operovanou dolni koncetinu byl napfi¢ skupinami nalezen vyznamny rozdil
Vv extenzi kolene ve fazi kone¢ného stoje, kdy nejmensi rozsah pohybu byl u primarné
operovanych V porovndni jak s revizné¢ operovanymi, tak s kontrolni skupinou (ti méli
nejvetsi rozsah pohybu). Na neoperované dolni koncéeting nebyl v kolennim kloubu mezi
sledovanymi skupinami nalezen vyznamny rozdil. Stejna zjisténi uvadéji i Gotze et al.
(2003), ato v porovnani revizné¢ operovanych s kontrolni skupinou. Navic zde autofi
nalezli isnizenou dorzalni flexi hlezna. Tato zjisténi hodnoti jako funkéni poruchy

U pacientti po revizi TEP nebo jako sekundarni poSkozeni kolene i hlezna.
Dalsi rozdily mezi skupinami — kolenni kloub (sagitdlni rovina)

Na operované dolni koncetin¢ byly nalezeny jesté dalsi rozdily v oblasti kolene,
avSak ne jiz mezi vSemi skupinami. Flexe v kolennim kloubu ve fazi mezistoje byla
vyznamné vys$i U primarné operovanych V porovnani S reviznimi, coZ mize znamenat
lepsi tlumeni razovych sil U primarné operovanych pacientli. Mezi revizné operovanymi
a kontrolni skupinou byly nalezeny dva vyznamné rozdily, ato pro flexi kolene
V pocate¢nim Svihu a celkovy rozsah pohybu kolene Vv sagitalni roviné. Ty méla skupina
revizné operovanych vyrazné niz$i nez zdravi jedinci. Je tedy ziejmé, ze revizné
operovani nemaji dobry chizovy stereotyp. Bylo by moznd prospé$né vénovat témto
pacientim v¢t§i pozornost a doporuéit rehabilitaci nejenom z divodu prevence
komplikaci TEP, ale i jako zlepSeni pohybového standardu, a to nejenom v prvnim roce,
at’ uz po primarni nebo revizni operaci. | po revizni TEP je proto dobré zvazit pravidelnou
rehabilitaci pacienti (Howard & Levitsky, 2007). Rehabilitace muze pifispét jak ve
zlepseni pohybového rozsahu operovaného kycelniho kloubu, stejné tak ve zlepSeni
trupové stabilizace nutné pro zamezeni nadmérného pohybu panve. To vSe S nutnou
integraci do chtizového stereotypu pacienta, ADL a pfipadné ido jeho sportovnich

aktivit.

Primarné operovani pacienti tak v porovnani mezi skupinami maji nejmensi
V kone¢ném stoji na operované dolni koncetin€. Alarmujici to mize byt z toho divodu,
Ze ani V jednom z parametrl nejde o operovany kycelni kloub, ktery vSak jednoznac¢né
ovliviiuje jak kloub sousedni, tak kloub kontralaterdlni. Revizné operovani pacienti

V porovnani mezi skupinami maji nejmensi rozsah pohybu operovaného kycelniho
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Kloubu v sagitalni roving, stejné jako nejvétsi (patologicky nadmérny) rozsah pohybu

panve V sagitalni rovin¢.

6.3 Vliv doby, ktera uplyne od jednostranné revizni nahrady kycelniho

kloubu, na symetrii zatiZeni dolnich kon¢etin pri chizi (VO3)

I kdyz se pocet revizi TEP kycelniho kloubu zvySuje, tedy roste i poptavka po
zhodnoceni klinického stavu téchto pacientd, Vv literatuie Ize nalézt minimum studii, které
se zabyvaji symetrii zatizeni dolnich koncetin u revizni TEP kycelniho kloubu. Stejné tak
chybi vV literatufe sledovani parametrti zatizeni kycelniho kloubu Vv dlouhodobém
horizontu. Z hlediska efektivniho zpracovani dat a plosného pouziti u pacientt, kteti maji
JiZ po operaci, je mozné vyuzit parametry zatiZzeni prostfednictvim reak¢ni sily podlozky.
S tim souvisi | posouzeni symetrie chiize, ktera je cilem napiiklad fyzioterapie u pacientt
po TEP kycelniho kloubu. Sledované klinické vystupy U pacientd po revizni TEP
(nejCastéji rychlost chlize a dotazniky béznych dennich ¢innosti) Casto neposkytuji
informace, které se vztahuji Kk pohybovym strategiim pacienta, adaji se vyuzit
k individualnimu piistupu Vv rehabilitaci (Hodt-Billington, Vervaat, Moe-Nilssen,
Helbostad, & Rognsvig, 2011). Pravé pojem ,symetrie chize* (v literatufe ,,gait
symmetry*) je v mnoha studiich pouzivan v kontextu indexu symetrie, ktery porovnava
rizné parametry dolnich koncetin pti chiizi. Sledovali jsme proto korelaci mezi symetrii
zatizeni dolnich koncetin (jak silovych, tak ¢asovych parametrit) a dobou od reoperace

kycelniho kloubu.
Symetrizace zatiZeni ve fazi postupného zatéZovani

V nasi studii jsme nalezli dvé vyznamné korelace mezi dobou, kterd uplyne od
reoperace asymetrii zatizeni dolnich koncetin U pacienti po revizni TEP kycelniho
kloubu. Ob¢ tyto korelace se tykaji vertikalni sily ve fazi postupného zatéZovani. Kladna
hodnota indexu symetrie (vétsi zatizeni na neoperované dolni koncetin€) pro maximum
vertikalni sily (parametr F3) se s dobou od reoperace postupné snizovala az k nule. To Ize
hodnotit jako postupnou symetrizaci zatéze. U pacientli to V praxi Casto znamena
postupné zvykani si na plnou zatéz reoperované dolni koncetiny, kterd ma za sebou jiz
druhou velmi naro¢nou operaci nosného kloubu. Symetrii mezi koncetinami nesledovala
ziejmé zadna studie U pacientd po revizni TEP. U pacientii po vyméné kycelniho kloubu

se asymetrie v zatizeni da predpokladat nejenom U revizng, ale i U primarné€ operovanych
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pacientl. Martinez-Ramirez et al. (2013) zjistili ve stejném silovém parametru jako nase
studie poopera¢né asymetrické zatizeni mezi koncetinami (6-8 mésicti U pacientit po
primarni TEP), kdy byla vétsi zatéz na neoperované dolni konceting. Stejna zjisténi uvadi
i McCrory, White a Lifeso (2001; 10,5 mésicti po operaci, U primarné operovanych)
a Queen et al. (2013; 1 rok po operaci, u primarné operovanych). Tyto dvé studie sice
nesledovaly ptimo index symetrie, avSak pfitomnost asymetrie zatizeni mezi koncetinami
Ize zjejich zavéri vyvodit (men$i maximum vertikdlni sily na operované dolni
konceting). Delsi asovy odstup od operace, ktery jsme sledovali v nasi studii, Vv literatufe

chybi.

Vysledky nasi studie jsou tak v souladu s dostupnymi publikacemi (v prvnich letech
po operaci je vétsi zatéz na neoperované dolni konceting), avSak nikoliv U téze skupiny
pacientll. Poopera¢ni asymetrie, ktera je U pacientl V nasi studii po revizni TEP kycelniho
Kloubu piitomna, se po vice nez 10 letech upravuje. TéZko fict, zda je pro symetrizaci
zatéze opravdu potieba tak dlouhd doba od operace, nebo zda se nejedna o postupné
pfetéZovani neoperované dolni koncetiny, jeji probihajici strukturdlni poskozeni
(rychlejsi progrese vzniku OA) a z toho vzniklou nocicepci, spojenou se zménou zatizeni

dolnich konéetin (Beaulieu et al., 2010; Foucher & Wimmer, 2012; Kanzaki et al., 2008).
Asymetrie doby k dosaZeni postupného zatizeni

Co se ty¢e doby dosazeni maxima vertikalni slozky reakéni sily podloZky (ts), index
symetrie mél nejprve zapornou hodnotu (delsi ¢as k dosazeni F3 na reoperované dolni
koncetin€), ktera se postupné priblizovala nule a stoupala az do kladnych hodnot.
V klinickém obrazu to znamena pomalejsi (opatrnéjsi) nartist zatizeni reoperované dolni
konCetiny, ktery se béhem let méni. Na reoperované dolni koncetiné postupem Casu
dochazi k rychlejSimu naristu zatizeni a na neoperované se pak doba nartstu zatizeni
prodluzuje. | kdyz se Gotze et al. (2003) nevénovali pfimo indexu symetrie, U pacientil
po revizni TEP uvadéji na operované dolni koncetiné prodlouzenou stojnou fazi chiize,
podobné jako McCrory et al. (2001). Ti zjistili také pomalej$i nastup vertikalniho zatizeni
soucasné S jiz zminénym mens$im maximem vertikalni sily na operované dolni koncetiné
V porovnani S neoperovanou dolni koncetinou (u primdrné operovanych pacientl
Vv priméru po 10,5 mésicich od operace). Dalsi studie sledujici symetrii Casove
prostorovych parametrii a zatizeni dolnich koncetin u primarni TEP shodné nalezly
pfedoperacni asymetrii a pooperacni zlepSeni symetrie chiize mezi koncetinami
Vv jednooporové fazi po operaci. Lugade et al. (2010) uvadéji zlepSeni symetrie 16 tydni
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po operaci (kdy byly hodnoty srovnatelné s kontrolni skupinou), Hodt-Billington et al.
(2011) po 6 i 12 mesicich od primarni TEP a Martinez-Ramirez et al. (2013) po 6 az 8
mesicich.

I kdyz je asymetrie chlize do urcité miry fyziologicka, v ¢asovém intervalu kroku
je rytmicita velmi dulezita aklinicky 1épe rozpoznatelnd nez asymetrie V zatizeni.
Z téchto studii vyplyva, ze asymetrie doby stojné faze chtize operované dolni koncetiny
V porovnani S neoperovanou existuje jak predoperacné, tak pooperacné, vzdy s delSim
casovym intervalem na operované dolni koncetin€. Svalovy timing takto koordinacné
naro¢né chilize (at’ uz predoperacné nebo pooperacné) je U téchto pacientli jednoznaéné
hor$i. Nase vysledky ukazuji, Ze se méni posturdlni zajiSténi dolni koncetiny pti stojné
fazi chiize i po delSim obdobi od operace. S kvalitou stereotypu chiize pacienta je tak
mozné pracovat inckolik let po operaci diky neustdle fungujici neuroplasticité
centralniho nervového systému. To opét zduraziuje potiebu zvysit pozornost v oblasti
rehabilitace pacientu i po revizi TEP (Howard & Levitsky, 2007), kterou Queen et al.
(2013) doporucuje absolvovat spiSe jako kontinudlni a dlouhodobou supervizi terapeut,

nez prozatim ptevladajici cvi¢eni na doma (Hodt-Billington et al., 2011).

Vzhledem k tomu, ze jsme nékolik let po operaci nesledovali tutéz experimentalni
skupinu, vysledky nelze pouzit plosn€é. Sledovani homogenni skupiny by vSak bylo
extrémné naro¢né. Vyuziti rehabilitatnich postupt, avramci toho imezioborové
spoluprace I€kat — fyzioterapeut, by mohlo byt adekvatnim feSenim potencidlniho snizeni
pooperacnich komplikaci, ke kterym je skupina pacientii po revizi nachylnéjsi (Stevens
et al., 2009). Pozornost by se témto pacientim méla vénovat, jak Vv oblasti zatizeni, tak
v oblasti timingu chiize, aby pfipadna asymetrie chiize nepodporovala vznik
pooperacnich komplikaci. Index symetrie mezi dolnimi koncetinami tak mize byt
uzitetnym prostiedkem K ziskani informaci o provedeni chlize pacientii po primarni

i revizni TEP kyc¢elniho kloubu.
6.4 Limity prace

Tato disertacni prace ma své limity. Nebylo sice mozné je v pribé¢hu vyzkumu
z riznych diivodl odstranit, avSak pro piipadné navazujici vyzkumy je dobré je zminit.
Jednim z nich je skute¢nost, Ze méfeni neprovadéla pouze jedna osoba aoznaceni
anatomickych bodid pro reflexni markery nemuselo byt vzdy totozné. Divodem

bylo dlouhodobé (3,5 roku) a naro¢né méteni (bylo zméfeno vyznamné vice pacienti
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I v ramci jinych vyzkumi). VSechny métici osoby byly vSak peclivé zaskoleny jednou

osobou.

DalSim limitem prace je absence nékterych casti kineziologického rozboru
(vétsinou provadéného fyzioterapeutem), jako je vySetfeni aktivnich i pasivnich
kloubnich rozsahi pohybti goniometrem (jak kycelniho, tak kolenniho kloubu) nebo
méfeni funkéni ¢i anatomické délky dolni koncetiny. To vSe mohlo poslouzit jako
dopliujici informace Kk méfenym parametrim, kdy se sledovaly thlové proménné

Vv kloubech dolnich koncetin a panve.

Bylo by take klinicky zajimavé sledovat (méefit) pacienty v CastéjSich pooperacnich
horizontech (i 3 a 6 mésicti po operaci), stejné jako nékteré zahrani¢ni studie (Aminian et
al., 1999; Hodt-Bilington et al., 2011; Wesseling, Meyer, Corten, Desloovere, & Jonkers,
2018). Objednani pacienti po primarni TEP vSak vzdy korespondovalo s jejich
kontrolnim vySetfenim u ortopeda (3, 6 a 12 mésict po operaci), coz neabsolvovali
vSichni pacienti. Z téchto diivodl naptiklad ,,navratnost* zmétenych pacientt klesla po 1
roce z 35 (predoperacné¢ zméienych) na 19 pacient. Tento pocet pacientli je vSak se

zahrani¢nimi studiemi srovnatelny.

Pro uplny ptehled uhlovych parametrii na dolnich koncetinach u pacientti po TEP
kyCelniho kloubu nejsou uvedena data pro analyzu pohybu V hlezennim kloubu.
Diivodem byl zvoleny model PluginGait, ktery neni dostacujici pro ptesné vyhodnoceni

uhlovych parametra v hleznu.

U skupiny revizné operovanych bylo pro druhou vyzkumnou otazku (porovnani
primarné a revizné operovanych pacientll) limitem Siroké rozpéti doby od reoperace.
Vytvofeni homogenni skupiny pacient po revizni TEP, ato idedlné bez dalSich obtizi
a druhostrannych kloubnich nahrad, v pfiblizné stejné dobé& od reoperace a na jednom

pracovisti, je vSak velmi naro¢né.
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7 Zavéry

Pomoci biomechanické analyzy chiize jsme V prvni studii, U pacientl pfed primarni
nahradou kycelniho kloubu (v porovnani se zdravymi jedinci), zjistili snizeny celkovy
rozsah pohybu v kycelnim a kolennim kloubu V sagitdlni rovin¢ a naopak zvySeny
celkovy rozsah pohybu panve V sagitalni i transverzalni roving. Vlivem operace doslo
u téchto pacientti ke snizeni celkového rozsahu pohybu panve V sagitalni roviné a ke
sniZzeni maxima anteverze panve (ve fazi kone¢ného stoje). Jeden rok po operaci jsme
dale nalezli zvySeny celkovy rozsah pohybu ky¢le i kolene v sagitalni roving, stejné jako
zvySené maximum extenze kyc€elniho kloubu (v konecném stoji). Pooperacné se také
vyznamné sniZila bolest (VAS) a béZné denni ¢innosti se V obou sledovanych skalach
(HHS, WOMAC) vyznamng¢ zlepsily. Jeden rok po operaci pak ptetrvala asymetrie rotace

panve.

Ve druh¢ studii jsme U revizné operovanych pacienti (v porovnani S primarné
operovanymi a kontrolni skupinou) zjistili U operovaného kycelniho kloubu v sagitalni
roving nejmensi rozsah pohybu (nejvétsi rozsah pohybu byl u kontrolni skupiny). Naopak

Vv oblasti panve jsme U revizné operovanych V sagitalni roviné nalezli nejvétsi rozsah

cvvr

Ve tieti studii jsme nalezli vétsi maximum vertikalni reakéni sily na neoperované
dolni konceting, které se s dobou od reoperace postupné snizovalo (index symetrie se
piiblizoval nule). Zjistili jsme také, Ze doba, ktera je nutna K dosazeni tohoto maxima
vertikalni sily, byla nejprve delsi na reoperované dolni koncetiné, avSak v prubéhu let se
rozdil mezi koncetinami zmensoval, az nasledné byl tento parametr delSi na neoperované

dolni konceting.
Prinos pro praxi

Dle vysledku 1. studie je ziejmé, Ze K primarni TEP ky¢elniho kloubu ptichazeji
pacienti s vyznamnym pohybovym deficitem kloubti dolnich koncetin a panve béhem
chlize. Zjistili jsme, Ze se U téchto pacientli panev projevuje jako pohybovy segment,
ktery dopliiuje chybéjici rozsah pohybu kycelniho kloubu nutny pro dynamiku chiize, a to
nejenom pied operaci. Po operaci naopak doslo ke sniZeni rozsahu pohybu Vv oblasti

panve, ato ziejmé¢ z divodu zlepSeni pohyblivosti kycelniho kloubu, a to predevsim
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zvysené extenze kycelniho kloubu. Ta se i z pohledu studii jevi jako ,,parametr hodnoceni
zotaveni kycelniho kloubu po operaci®. V klinické praxi se rozsahu pohybu do extenze
Casto pfi vySetfeni I terapii nevénuje tolik pozornosti a parametrem ,,zotaveni je spise
zhodnoceni rozsahu pohybu do flexe kycelniho kloubu. Zajimavosti je dale zjisténi, ze
u pacientit jeden rok po TEP kycelniho kloubu asymetrie V rotaci panve ziejmé neni
disledkem operace, ale pretrvavajicim pohybovym vzorem, ktery se ndhradou kycle
a naslednou rehabilitaci a reedukaci pohybu neupravil. V porovnani se zdravymi jedinci
tak i jeden rok po operaci pietrvava pohybovy deficit, ktery mize byt realnym rizikem
vzniku rychlej$iho opotfebeni nejenom operované kycle, ale I nepostizenych nosnych
kloubi obou dolnich koncetin. Jeden rok po operaci je tedy stale nutnd supervize
terapeuta (fyzioterapeuta i ergoterapeuta). Je otdzkou, jak moc zjisténé pohybové
deficity ptetrvavaji do dalSich let a zda je mozné je standardni rehabilitacni intervenci

snizit nebo jejich progresi zastavit.

Vysledky druhé i tfeti studie potvrzuji nejenom dulezitost sledovani thlovych
proménnych i parametri zatizeni U revizné operovanych pacientt, ale také potiebu zvysit
pozornost v oblasti rehabilitace u téchto pacienti. Nadmérny pohyb panve Vv sagitalni
roviné se jevi i Urevizni TEP jako kompenza¢ni mechanismus chtize pii snizeném
rozsahu pohybu v revidovaném kyc¢elnim kloubu. Oba tyto parametry se U revizné
operovanych jevi jako klinicky nejhor§i (v porovnani S primarn¢ operovanymi
a zdravymi jedinci). U skupiny pacientti po revizni TEP nalézdme také postupnou
symetrizaci zatizeni v prub¢hu let, ale i ,,0patrnéjsi narist zatizeni reoperované dolni
koncetiny. Vyuziti rehabilitatnich postupt, aVramci toho i mezioborové spoluprace
lékai — fyzioterapeut/ergoteraput, by mohlo byt adekvatnim feSenim potencialniho
snizeni poopera¢nich komplikaci, ke kterym je skupina pacienti po revizi nachylnéjsi (at’

uz vV ramei zménéného rozsahu pohybu ¢i asymetrie zatizeni dolnich koncetin).
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8 Souhrn

Biomechanicka analyza chiize mtze ptiblizit vliv osteoartrozy a nasledné vymény
nosn¢ho kycelniho kloubu na rGzné charakteristiky chiize. Diky biomechanickym
metodam jsme tak schopni rozpoznat nefyziologické provedeni chiize, pti kterém dochazi
k fetézeni patologickych pohybovych stereotypi a pfetéZzovani, Casto primarné
nepostizenych, struktur pohybového systému u pacientt pied i po TEP kycelniho kloubu.
Hlavnim cilem prace bylo proto urcit vliv TEP kycelniho kloubu na biomechaniku

dolnich koncetin pti chiizi.

Tato prace byla rozdé€lena na tfi dil¢i studie, kde bylo do prvni studie zatazeno 19
pacientt (11 Zen a 8 muzu: veék 62,0+14,0 let, vyska 167,7+8,4 cm, hmotnost 77,6+£10,2
kg) indikovanych k primarni TEP kycelniho kloubu (sledovani byli 1 den pied operaci
a 12,8+1,2 mésice po operaci), a kontrolni skupina zdravych jedinct (11 Zen a 8 muzi:
veék 59,3+£7,5 let, vySka 170,0+£8,3 cm, hmotnost 82,719 kg). Do druhé studie bylo,
kromé obou jiz zminénych skupin, zatazeno 18 pacientil (9 Zen, 9 muzi: v€k 59,5+8,0
let, vySka 167,4+8,9 cm, hmotnost 77,2+18,1 kg) po revizni TEP (v praméru 7,4+4.,4 let).
Do treti studie bylo zatazeno 23 pacientt (12 muzl, 11 zen: vék 59,5+£7,5 let, vyska
168,2+£9,5 cm, hmotnost 79,2+16,9 kg, primérnd pooperacni doba byla 7,5+4,4 let).
Uhlové a Easoprostorové parametry chiize byly sledovany 3D kinematickou analyzou
(Vicon MX), zatiZzeni dolni konc¢etiny bylo hodnoceno pomoci silovych plosin (Kistler

9286AA).

Pomoci biomechanické analyzy chiize jsme V prvni studii, U pacientli pied primarni
nahradou kyc¢elniho kloubu (v porovnani se zdravymi jedinci), zjistili snizeny celkovy
rozsah pohybu v kycelnim a kolennim kloubu V sagitalni roviné a naopak zvySeny
celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni i transverzalni roviné. Vlivem operace doslo
U téchto pacientti ke snizeni celkového rozsahu pohybu panve V sagitalni roviné a ke
snizeni maxima anteverze panve (ve fazi kone¢ného stoje). Jeden rok po operaci jsme
dale nalezli zvySeny celkovy rozsah pohybu ky¢le i kolene v sagitalni roving, stejné jako
zvySené maximum extenze kycelniho kloubu (v kone¢ném stoji). Pooperac¢né se také
vyznamné snizila bolest (VAS) a bézné denni ¢innosti se V obou sledovanych skalach
(HHS, WOMAC) vyznamné¢ zlepsily. Jeden rok po operaci pak pietrvala asymetrie rotace

panve.
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Ve druhé studii jsme U revizné operovanych pacientll (v porovnani S primarné
operovanymi a kontrolni skupinou) zjistili U operovaného kycelniho kloubu Vv sagitalni
roving nejmensi rozsah pohybu (nejvétsi rozsah pohybu byl u kontrolni skupiny). Naopak
V oblasti panve jsme U revizné¢ operovanych V sagitalni roviné nalezli nejvétsi rozsah
pohybu (u kontrolni skupiny byl rozsah pohybu nejnizsi). Ve tfeti studii jsme nalezli vétsi
maximum vertikalni reakéni sily na neoperované dolni konceting, které se s dobou od
reoperace postupn¢ snizovalo (index symetrie se priblizoval nule). Zjistili jsme také, ze
doba, ktera je nutnd k dosazeni tohoto maxima vertikalni sily, byla nejprve delsi na

reoperované dolni konceting, avSak v pribéhu let se rozdil mezi konéetinami zmensoval,

aZ nasledné byl tento parametr delSi na neoperované dolni konceting.

Vyuziti rehabilitanich postupti, a v ramci toho i mezioborové spoluprace 1ékar —
fyzioterapeut/ergoterapeut, by mohlo byt adekvatnim feSenim potencialniho snizeni

pooperacnich komplikaci, jak u pacientti po primarni, tak i revizni TEP ky¢elniho kloubu.
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9 Summary

The biomechanical gait analysis may give an idea of the effect of osteoarthritis and
the subsequent replacement of the bearing hip joint on various gait characteristics. Thanks
to biomechanical methods, it is possible to distinguish abnormal gait patterns where
pathological stereotypic movements get chained and the primarily unaffected structures
of the locomotor system in pre- and post-operative THR patients are overstrained. The
principal objective of the thesis was to determine how THR could affect the biomechanics

of lower limbs during walking.

The thesis was divided into three partial studies. The first study comprised 19
patients (11 women and 8 men: age 62.0+14.0 years; height 167.7£8.4 cm; weight
77.6+10.2 kg) indicated for primary THR (and monitored for 1 day prior to the surgery
and 12.8+1.2 months after the surgery) and a control group of healthy individuals (11
women and 8 men: age 59.3+7.5 years; height 170.0+8.3 cm; weight 82.7+19 kg). The
second study comprised, alongside the two groups already mentioned, 18 post-revision
THR patients (9 women and 9 men: age 59.5+8.0 years; height 167.4+8.9 cm; weight
77.2+18.1 kg; average post-operative period 7.4+4.4 years). The third study comprised
23 patients (12 men and 11 women: age 59.5+7.5 years; height 168.2+9.5 cm; weight
79.2+16.9 kg; average post-operative period 7.5+4.4 years). The angular and
spatiotemporal parameters of the gait were monitored by means of 3D kinematic analysis
(Vicon MX), while weight-bearing of a lower limb was assessed by means of force plates
(Kistler 9286AA).

Thanks to the biomechanical gait analysis, the first study revealed reduced hip and
knee movements in the sagittal plane and, conversely, an increased overall pelvic
movement in sagittal and transverse planes in pre-operative primary hip replacement
patients (compared to healthy individuals). The surgery reduced these patients’ overall
pelvic movement in the sagittal plane and decreased the maximum pelvic anteversion (in
the terminal stance phase). One year after the surgery, we also found an increased overall
range of hip and knee motions in the sagittal plane, as well as an increased maximum hip
extension (in the terminal stance phase). The pain considerably lessened (VAS), and the
common daily activities in both monitored scores (HHS and WOMAC) significantly
improved, after the surgery. One year after the surgery, the asymmetry of pelvic rotation

persisted.
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The second study revealed the least range of motion of the operated hip joint in the
sagittal plane (the greatest range of motion could be seen in the checking group) in the
post-revision patients (compared to post-primary patients and the control group).
Conversely, in the pelvic area, the greatest range of motion could be seen in post-revision
patients in the sagittal plane (the least range of motion was discovered in the control
group). The third study revealed a greater maximum of vertical ground reaction force on
the non-operated lower limb, which came to decrease over the post- re-operative period
(symmetry index close to zero). It was also discovered that the period necessary to achieve
such maximum vertical force was longer in the re-operated lower limb first but, over the
years, the difference between the extremities got smaller until this parameter was longer

in the non-operated lower limb.

The use of rehabilitation procedures and, within them, interdisciplinary cooperation
between physician — physiotherapist/occupational therapist could be an adequate solution
to a potential reduction of post-operative complications in post-primary and revision THR
patients.
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Ptiloha 2

Tabulka 2

Tabulky k dil&i studii 1

Zakladni charakteristiky (primeér£SD) pro operovanou a neoperovanou dolni koncetinu a pro kontrolni

skupinu

Pi'ed operaci

12 mésict po operaci

Uhlové parametry Kontrolni
Neoperovana  Operovana Neoperovana Operovana
Flexe kolene (stojna faze) 16,2+9,1 14,6£10,7 14,1+£9,0 14,2+6,2 14,9+5,4
Extenze kolene (stojna faze) 9,3+£7,0 10,7£9,4 5,6£8,6 7,945,6 2,2453
Flexe kolene (Svihova faze) 50,3+11,6 47,4+15,5 51,5+12,6 52,9+6.,4 57,6+5,6
Extenze kolene (Svihova faze) 5,4+7,2 4,0+8,8 1,1£7,4 1,645,2 0,6+4,7
ROM kolene v sagitalni roviné 45,6+10,8 43,5+10,5 51,0£10,5 51,5+6,2 57,9+5,9
Varozita kolene 9,4+12,8 9,5+12.4 11,9+13.4 13,4+11,1 5,1£7,0
Valgozita kolene -9,249,9 -9,1£10,4 -7,0£13,7 -6,6+£12,3 -11,2+11,1
ROM kolene ve frontalni roviné 18,6£11,2 18,6£10,9 18,9£10,0 20,0£9,2 16,3£7,1
Zevni rotace kolene 49+15,8 9,44+20,2 3,2+14.4 3,849,8 5,9£12,0
Vniti'ni rotace kolene -16,6£16,5 -10,2+20,4 -18,1+14,1 -16,9+13,6 -17,0+£10,4
ROM kolene v transverzalni roviné 21,5+7,1 19,6+6,5 21,4+9,7 20,7+10,0 22,9+6,3
Flexe kycle 39,8+12,3 33,8+11,9 34,9+10,3 33,949,3 33,246,6
Extenze kycle 2,3+11,6 10,3+10,6 -1,5+11,0 -0,6+7,6 -10,4+7,7
ROM Kky¢le v sagitalni roviné 37,4+8,9 23,5+8,5 36,4+6,3 34,5+6,3 43,6+3,8
Addukce kycle 5,94+4,6 4,5+6,1 6,5+3,7 8,1£5,5 7,6£3,9
Abdukce ky¢le -2,8+5,2 -2,8+6,2 -4,04+4,2 -2,7+5,0 -4,7+£3.3
ROM ky¢le ve frontalni roviné 8,7+1,9 7,242,9 10,5+3,2 10,8+4,0 12,3+£3,7
Vnitini rotace kycle 2,8423.2 5,0+£25,6 9,2+26,3 6,8+23,2 0,5+15,6
Zevni rotace kycle -24,54+20,8 -23,84+28,8 -21,3+22,9 -21,3+20,5 -28,1+14,2
ROM Kky¢le v transverzalni roviné 27,3+15,6 28,8+13,8 30,5+10,6 28,0+£9.9 28,6+6,1
Anteverze panve 20,2+6,8 20,1+6,9 15,5+6,9 15,5+6,9 11,0+6,1
Retroverze panve 13,7+7,5 13,5+7,5 11,2+6,8 11,2+3,9 7,9+5.8
ROM panve Vv sagitalni roviné 6,5+3,2 6,5+3,3 4,3+1,6 4,3+1,5 3,1+1,0
Elevace panve 3,2+3.4 2,9+3.6 2,1£2,7 5,1+£3.4 3,742.2
Pokles panve -2,6+£3.5 -3,1+£3,1 -5,243,6 -2,1+£2.8 -3,8+£2.3
ROM panve ve frontalni roviné 5,9+2.6 6,0+£2,5 7,3+4.4 7,2+4,1 7,5+3,1
Rotace panve vpied 5,9+6,3 7,6+4,5 7,5+3.5 7,5+3,5 5,2+2.8
Rotace panve vzad -7,2+4.9 -5,3+6,3 -4,4+6,2 -4,4+6,2 -4,8+2,6
ROM panve V transverzalni roviné 13,1+£3,9 13,0+4,4 11,9459 11,9459 9,9+3,6
Casoprostorové parametry Pied operaci 12 mésicii po operaci Kontroln
Neoperovanda  Operovanda Neoperovana Operovana
Kadence 87,30+12,7 86,72+12,5 95,68+12,3 96,58+11,9 108,51+11,3
Doba dvoji opory 0,42+0,12 0,42+0,11 0,31+0,11 0,27+0,12 0,26+0,07
Délka kroku 0,48+0,10 0,46+0,14 0,54+0,08 0,56+0,09 0,65+0,06
Doba kroku 0,70+0,11 0,71+0,10 0,64+0,09 0,62+0,08 0,56+0,06
Rychlost 0,71+0,20 0,67+0,26 0,81+0,16 0,77+0,14 1,19+0,17
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Tabulka 3

Parové porovnani uhlovych parametrii (vysledky Mixed method ANOVA) operované a neoperované dolni

koncetiny se zdravymi jedinci

, , Neoperovana Operovana
Uhlové Porovnani Pramérny amérny
parametry rumerny D Prumefny b

rozdil rozdil

Extenze kolene Pied x Kontrolni 7,088 0,001 8,613 0,001
(stojna faze) Pied x Po 3,719 0,092 2,761 0,203

Po x Kontrolni 3,369 0,780 5,752 0,003

Flexe kolene Pied x Kontrolni -7,261 0,007 -10,145 0,001

(Svihova faze) Pied x Po -1,193 0,696 -5,459 0,073
Po x Kontrolni -6,068 0,024 -4,685 0,075

Extenze kolene Pted x Kontrolni 4,771 0,007 3,393 0,051

(Svihova faze) Pied x Po 4,265 0,034 2,455 0,218
Po x Kontrolni 0,506 0,768 0,938 0,585

ROM kolene Pted x Kontrol -12,251 0,001 -14,364 0,001

v sagitalni roviné Pied x Po -5,403 0,057 -7,964 0,001
Po x Kontrol -6,848 0,006 -6,400 0,003

Flexe kycle Pred x Kontrolni 6,584 0,010 0,661 0,791
Pied x Po 4,836 0,111 -0,057 0,984

Po x Kontrolni 1,748 0,503 0,718 0,773

Extenze kycle Pied x Kontrolni 12,772 0,001 20,741 0,001
Pfed x Po 3,800 0,229 10,915 0,001

Po x Kontrolni -8,972 0,001 9,826 0,001

ROM Kky¢le Pted x Kontrolni -6,188 0,001 -20,080 0,001
v sagitalni roviné Pied x Po 1,036 0,600 -10,971 0,001
Po x Kontrolni -7,224 0,001 -9,108 0,001

Pted x Kontrolni -1,741 0,131 -3,150 0,027

Addukce ky¢le Pred x Po -0,621 0,639 -3,620 0,028
Po x Kontrolni -1,121 0,329 0,469 0,738

. Pted x Kontrolni -3,669 0,001 -5,089 0,001
ﬁ?rﬁf‘ﬁlylcrlﬁvvl‘;e Pfed x Po 11,823 0,084 3,608 0,003
Po x Kontrolni -1,846 0,440 -1,481 0,147

Anteverze panve Pied x Kontrolni 9,188 0,001 9,058 0,001
Pied x Po 4,730 0,027 4,608 0,032

Po x Kontrolni -4,458 0,017 4,450 0,017

Retroverze Pred x Kontrolni 5,751 0,002 5,631 0,003

panve Pied x Po 2,476 0,246 2,342 0,273
Po x Kontrolni 3,275 0,078 3,288 0,078
ROM panve Pred x Kontrolni 3,438 0,001 3,427 0,001
Vv sagitalni roviné Pied x Po 2,255 0,001 2,266 0,001
Po x Kontrolni 1,183 0,031 1,161 0,034
Pied x Kontrolni -0,473 0,532 -0,837 0,309
Elevace panve Pfed x Po 1,164 0,185 -2,280 0,018
Po x Kontrolni -1,637 0,033 1,443 0,082
Pied x Kontrolni 1,150 0,176 0,686 0,358
Pokles panve Pied x Po 2,556 0,010 -1,029 0,233
Po x Kontrolni -1,406 0,099 1,715 0,024

Rotace pénve P?ed x Kontrolni 0,764 0,560 2,486 0,013

vpred Pied x Po 1,255 0,407 0,142 0,900
Po x Kontrolni -0,491 0,707 2,344 0,019

i Pied x Kontrolni -2,399 0,016 -0,535 0,692

52‘;:3“ Panve  predx Po 0,007 0,995 10,962 0,537
Po x Kontrolni -2,406 0,016 0,427 0,751
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ROM panve
V transverzalni
roviné

Pied x Kontrolni
Pred x Po
Po x Kontrolni

3,162
1,248
1,915

0,008
0,352
0,101

3,021
1,104
1,916

0,019
0,449
0,131

Poznamka: Pred — pred operaci, Po — 12 mésicil po operaci, p — hodnota pravdépodobnosti.

Tabulka 4

Parové porovnani casoprostorovych parametrit  (vysledky Mixed method ANOVA)

a neoperované dolni koncetiny se zdravymi jedinci

v B Neoperovana Operovana
Casoprostorové Porovnani Primérny Primérny
parametry rny p rumerny p
rozdil rozdil
Pied x Kontrolni -21,211 0,001 -21,785 0,001
Kadence Pied x Po -8,385 0,036 -9,857 0,013
Po x Kontrolni -12,826 0,001 -11,928 0,001
Doba dvoj P%ed x Kontrolni 0,162 0,001 0,160 0,001
opory Pied x Po 0,114 0,001 0,149 0,001
Po x Kontrolni 0,047 0,087 0,011 0,688
Pred x Kontrolni -0,168 0,001 -0,189 0,001
Délka kroku Pted x Po -0,060 0,025 -0,098 0,005
Po x Kontrolni -0,108 0,001 -0,091 0,004
Pred x Kontrolni 0,143 0,001 0,152 0,001
Doba kroku Pfed x Po 0,067 0,017 0,087 0,001
Po x Kontrolni 0,077 0,002 0,065 0,005
Pted x Kontrolni -0,480 0,001 -0,520 0,001
Rychlost Pred x Po -0,100 0,108 -0,099 0,198
Po x Kontrolni -0,379 0,001 -0,421 0,001

Pozndmka: Pred — pied operaci, Po — 12 mésict po operaci, p —hodnota pravdépodobnosti.
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Piiloha 3 Tabulka k dil¢i studii 2
Tabulka 5

Uhlové hodnoty v kloubech dolnich koncetin a panve (primér+SD) U primdrné a revizné operovanych pacientii a U kontrolni skupiny pro operovanou a neoperovanou dolni

koncetinu
Neoperovana Operovana p
Uhlové parametry Primarni Revizni Kontrolni Primarni Revizni Kontrolni Neoperovana Operovana
1) (2) 3) 1) (2) 3) 1x2 1x3 2x3 1x2 1x3 2x3
Flexe kolene (stojna faze) 14,149,0 16,0+5,6 15,1+6,3 14,246,2 9,8+5,1  14,7+4,7 0,373 0,997 0,998 0,035 1,000 0,171
Extenze kolene (stojna faze) 5,6+8,6 4,8+4,7 2,7+54  7,9+56  4,0£53  1,6+54 0,644 0,700 0,935 0,049 0,020 0,859
Flexe kolene (Svihova faze) 51,512,6 56,7+7,7 57,0463 52,9+6,4 49,4+11,2 58,1+5,0 0,103 0,361 1,000 0,225 0,429 0,036

Extenze kolene (Svihova faze) 1,1£7,4 33447 0,8+4,5 1,652 4,1+83  0,5+4,9 0,353 1,000 0,883 0,202 0,992 0,442
ROM kolene v sagitalni roviné  51,0+10,5 54,3+6,2 57,0£6,6 51,5£6,2 48,9+10,0 58,752 0,219 0,173 0,887 0,320 0,054 0,004

Flexe kycle 34,9+10,3 35,5+8,7 32,6+6,1 33,9493 299+55 33,7+7,1 0,826 0,949 0,882 0,137 1,000 0,696
Extenze kycle -1,5£11,0 -6,3+8,0 -10,8+7,7 -0,6+7,6 -1,6£10,0 -10,0+8,0 0,101 0,020 0,618 0,735 0,019 0,054
ROM Kkycle v sagitdlni roviné  36.4+63 41,743,4 43,4440 34,5+6,3 31,4+7,5 43,7+3,8 0,003 0,002 0,932 0,090 0,000 0,000
Anteverze panve 15,546,9 14,7455 10,9+6,1 15,5£6,9 14,3456 11,2462 0,701 0,222 0,438 0,565 0,295 0,661
Retroverze panve 11,2468 9,1+4,8 7.8459 11,2469 89+48  8,0+59 0,284 0,501 0,986 0,240 0,572 0,998
ROM panve v sagitalni roviné  43+16 5,6+2,4 3,1+1,0 4,3+15 54424  3,141,0 0,023 0,256 0,001 0,051 0,356 0,003
Elevace panve 2,127 22424 33+25 51434 32424  4,1+1,9 0,913 0,151 0,190 0,028 0,226 0,304
Pokles panve -5,243,6  -3,3422  -43+2,0 -2,1+2,8 -2,3+2.4 -3,3+2,5 0,033 0,305 0,253 0,830 0,167 0,250

ROM pénve ve frontdlni roviné  73+44 54420 7,6+3,3 7.2+4,1 5,5+1,9 7,4+3,1 0,100 0,761 0,053 0,125 0,870 0,091
Pozndmka: p —hodnota pravdépodobnosti.
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