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UvoD

Vlivem zpisobu zivota spolmosti se zmnil nejen charakter a pet zlomenin,
ale i naroky paciefit na komfort pi oSetovani i na konény vysledek Iéby.
Tzv. zlomeniny z vysokoenergetického nasili pogtinkgtSinou mladsi jedince.
Pasobici energie vyraznposkozuje nejen kost, ale ickké tkarg (Bartontek, 2006).
Mezi nefgasgjSi zlomeniny dlouhych kosti, vyskytujici se v rammonotraumat
i polytraumat, jsou diafyzarni zlomeniny tibie. Fv@0% vSech zaenych a 60%
vSech otefenych diafyzarnich zlomenin (Hucko aj. 2003). Tramdposlednich let
je operéni feSeni zlomenin diafyzy tibie n&gdvrtanym tibialnim febem.
Nepredvrtany tibialni keb zajifuje dobrou repozici, spolehlivou retenci fragnient
a Wasnou funkni I&bu (Holubd&, 2003). PestoZze jsou v s@asné dob zazehnany
nckteré komplikace, spojené <bdu diafyzarnich zlomenin, nadale jsou pacienti
ohrozeni zavaznymi komplikacemi, které mohou véstmiezeni funkce dolni
koncetiny (Zavitkovsky, Malkus, 2002).

Dolni kortetiny zajiuji lokomoci, posturdlni aktivitu a oporu pohybové
sousta¥ pii pfijimani nebo udileni kinetické energie a fipact poruch hornich
koncetin mohou nahradit i jejich funkci v manipatach pohybech. Kolenni kloub
je jeden ze i hlavnich klouli dolni kortetiny. Kolenni kloub je sloZity
a komplikovany kloub, nelwoplni dva proticdné pozZzadavky, umaije stabilitu i
sowasné mobili. | kdyz je funkce a uspadani sval kolenniho kloubu podstain
jednodussi nez svaly &giniho kloubu, je kolenni kloub futke slozigjSi. Kolenni
kloub také zahrnuje kloubni spojeni mezi tibii Bufou. Kolenni kloub umaiuje
prizpasobit délku kotetin potebam lokomoce a &nit vzdalenost trupu od terénu
(Véle, 2006). Podminkou optimalni funkce kolennitioubu je dostaa kloubni
stabilita.

Stabilita kloubu je definovana jako stav, kdy jgnméné namahano kloubni
pouzdro a periartikularni svaly, pracuji v co ngfle koaktivaci (Suchomel, 2006).
Funkéni dynamicka stabilita kloubu je zagéha vzajemnym @sobenim pasivni
limitace pohybu, kloubni geometrii, vlastnosierti, kompresi a aferenci v kloubu.
VSechny tyto faktory wiuji potet stumia volnosti v kloubu (Lephart, Fu, 2000).

Pfimétenou kloubni stabilitu Ize ziskatqvazrié v uzaveném kinematickéntetézci.

9



Nazor je open o to, Ze dolni kaetiny jako organ lokomoce funguji v 2at prevazr
v ramci uzavenéhotetzce. Nacvik aktivit v otefeném kinematickéntettzci ma
piesto smysl| zejména u pacigént kterych lze fedpokladat $tSi a narongjsi zatz.
Z vyvojoveho hlediska je faze vytieni posturalnich synergii v uzeném
kinematickémietézci podminkou pro dalSi motoricky rozvoj obécmikoliv jen pro
cast tla slouzici pevazr statickym funkcim (Dviak, 2005).

Teoretickacast diplomové prace se zaémje na popis funkni anatomie bérce
a kolenniho kloubu, definice a faktory owviiyici kloubni stabilitu. V diplomové préaci
jsou déle popsany Kklasifikace, b a komplikace diafyzarnich zlomenin tibie
a v neposledniacdt pouzité metody poebné k vyzkumnéasti. Vyzkumn&ast prace
zjistuje miru znény ve svalové aktivit svali ovliviwujicich funkci kolenniho kloubu,
efektivitu reakce na zevni po#tna symetrii rozloZeniétesné hmotnosti. Z tohoto
davodu byly vybrany posturografické testy, které wlmnaci s povrchovou
polyelektromyografii maji prokadzat zmu svalové aktivity sledovanych sual

Sledované parametry jednotlivych tebtyly vyhodnoceny a statisticky zpracovany.
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1  TEORETICKE POZNATKY

1.1 Funkéni anatomie bérce

Bérec tvai dve paralelr uloZzené kosti - kost holenni a kost Iytkova - pareva
patela (Dylevsky, 2009). BéreagmasSi z&Z z kolenniho kloubu (dale jen KOK)
na nohu (Véle, 1995).

1.1.1 Tibie

Tibie je hlavni, mohutnd nosna kost bérce. TibialgZena na palcové stran
bérce tak, Ze osa jejih@ld lezi na pimce spojujici sedy kyelniho, kolenniho
a horniho hlezenniho kloubu. Proximalni konec tijgerozsfteny ve dva dozadu
sklorené kloubni hrboly, condylus medialis et lateraliesouci kloubni plochy.
Ok¢ kloubni plochy tibie jsou vzhledem k ose kostioskhy o 10° dorzal& Vnitini
kloubni plocha je ovalna a lehce konkavni. Zevmiukhi plocha je kruhova, téih
rovhna a v sagitalni rovén az lehce konvexni. Mezi éma kloubnimi plochami
je eminentia intercondylaris, vybihajici v medialna lateralni hrbolek.
Pred a za eminentia intercondylaris jsou malé plodoynichz se upinaji rohy menisk
acast vldken zkiZzenych va#l. Na zevni strahvn¢jSiho condylu je kloubni plocha pro
spojeni s hlavici lytkové kosti. Boi plochy obou kloubnich hrhiol vybihaji
v tuberositas tibiae (Dylevsky, 2009).

Télo tibie je ve své hornifétine silné, distdld mu ubyva na mohutnosti
a nejslabsi je v mist prechodu do distalnicasti. Za horni hranici éla tibie
je povazovana rovina proloZzena dolnim okrajem todigas tibiae. Dolni hranice
probih& asiétyti prsty nad hrotem vnibiho kotniku. Elo tibie ma v celém rozsahu
trojuhelnikovity pfirez. Distalni ¢ast tibie vybiha ve vrihi kotnik - malleolus
medialis, za kterym je pafmé hluboky zdéez - sulcus malleolaris. Na malikovém
okraji tibie je z&ez - incisura fibularis, kde se klade Iytkova kdistalni plocha tibie
nese i nepravidet étyruhelnikovou kloubni plochu pro spojeni s hlezenoétk

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
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1.1.2 Fibula

Fibula je Stihl4, dozadu m#rkonvexni kost, uloZzend na zevnim okraji bérce.
Fibula je giblizn¢ stejre dlouhd jako tibie. Proximalnéast fibuly ma porérné
mohutnou zakulacenou az jehlancovitou hlavici -utdfbulae. Na pedni a vnitni
straré hlavice je kloubni plocha pro spojeni s tibii. Poldvickou se kost zuZuje
v negesré ohranteny kiek (Dylevsky, 2009).

Télo fibuly je na pfifezu nepravidek trojuhelnikovité. Z&ina kkkem
a prechazi neztelrt do distalniho konce. Z palcové plochy kosticniwd margo
interosseus, protilehlé misto uponu membrany r@épnezi tibii a fibulou. Distalni
konec fibuly pechazi v masivni malleolus lateralis, ktery vybiltistalrgji
nez malleolus medialis. Na vhii strag kotniku je mal& ploSka pro spojeni s tibii
a pod ni je trojuhelnikova Kkloubni plocha pro spojes hlezenni Kkosti
(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Mezi tibii a fibulou je rozepjata velmi tuhd memhadinterossea, ktera brani
rozestupu obou kosti a slouzi jako plocha procadtley bércovych sval
(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

1.1.3 Patela

Patela je sezamska kost v Uponové SlaSe musculls jeh m.) quadriceps
femoris. Patela maiiplizné srctity nebo trojuhelnikovity tvar. Na SirSi horni okra
kosti se upina hlavniast Slachy m. quadriceps femoris, ktera pedpi drsné plose
pately gechazi do ligamentum (dale jen lig.) patellae. Zgalncha pately filéha
hladkou ovélnou plochou nagqaini plochu femuru. Dolni okraj kosti vybiha v matty
vrchol pately (Dylevsky, 2009).

Patela je velmi dynamizujicim prvkem extenzorovélaparatu KOK.
M. quadriceps femoris bez pately vyvine v iigponu podstathmensi silu, nez sval
.podegeny a zahnuty“ kladkou pately (Dylevsky, 2009). ébatzlepSuje fundni
podminky m. quadriceps femoris (Véle, 1995).
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1.2 Funkéni anatomie kolenniho kloubu

KOK je nejwtSi a nejslozigjSi synovialni kloub lidskéhcela. KOK se sklada
ze #i kosti, které v &m artikuluji (femur, tibie a patela). KOK vytkiadva klouby
tibiofemoralni a patelofemoralni (Gross, Fetto, #02005). Tibiofemoralni kloub Ize
dale rozdlit na medialni a lateralni kloub (Palastanga et #98). | kdyz ma KOK
jednodussi usgadani sval nez kloub kgelni, je funkn¢ slozijSi, nebd@ zahrnuje
kloubni spojeni s tibii a fibulou (Véle, 2006). Kilmni stabilita, na které se podili
statické a dynamické stabilizatory, je nezbytnyradpokladem pro funkci zdravého
KOK. Stabilita KOK je zajis&tha gedevSim mohutnym vazivovym aparatem a svaly
KOK. Tvar stg¥nych ploch se na udrzeni stability KOK podili midime

(Bartontek, Het, 2004).

1.2.1 Statické stabilizatory kolenniho kloubu

Mezi statické stabilizatoryfadime tvar kloubnich ploch, vazivovy aparat
a menisky (Bartorek, Het, 2004).

1.2.1.1Styéné plochy kolenniho kloubu

Condyly femuru jsou v obou sirech, gedozadnim afjpiném, slozi zakiveny.
Lateralni condyl femuru je menSi, stoji &rsagitalR a vyeniva vice dopedu.
Mediélni condyl se k wjSimu condylu svym jgdnim okrajem sta a giblizuje.
Predni plocha femuru komunikuje s ovalnou zadni pbochately (Dylevsky, 2009).

Medialni tibialni condyl je bikonkavni, lateralnibialni condyl je konkavni
v pricném a konvexni vipdozadnim siru. Vzhledem k tomu, Ze kontaktni plochy
obou kosti si tvarem ani velikosti neodpovidaji, ifgongruence stinych ploch
vyrovnana menisky (Manske, 2006).

Meniscus medialis et lateralis jsou lamely sloZzeaéobvodu z hustého vaziva,
které pechazi ve vazivovou chrupavku. Menisky se liSi dwar i velikosti
(Dylevsky, 2009). Menisky rozthji kloub na c¢ast femoromeniskalni
a meniskotibialni (Skolnikové, 2000).
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Menisky zvysuji tibiofemoralni kongruenci kloubniploch, fisobi jako tlumi,
napomahaji kloubni lubrikaci a maji proprioceptiviiinkci (Manske, 2006).
Také se podili na rovnaimé distribuci tlakovych sil, na stabilizaci kloybnapinaji
kloubni pouzdro a brani jeho ustuti (Bartonéek, Het, 2004).

1.2.1.2 Vazivovy aparat

KOK ma nejkomplikovagsi a zaroveé nejmohutwjsi vazivovy aparat ze vSech
kloubi lidského &la. Kloubni dutina KOK je neptSim synovialnim prostorem
v lidském ¢le, které Ize z hlediska chirurgického reélrdna velkoucéast gedni a d¢
mensi ¢asti dorzalni. Kloubni pouzdro KOK je zim& clenité a nema takovou
schopnost zpewvat kloub jako kloub kselni. Zpewujici funkci ma pedevsim
ligament6zni aparat (Véle, 2006). Kloubni pouzdrOKK ma velké, nepravidetn

tvarované pouzdro&tnymi vychlipkami (Véle, 1995).

Intraartikularni ligamenta

V kloubnim pouzdru KOK se nachazi nitrokloubni ktany, menisky a zkzené
vazy, které plni z anatomického a mechanickéhoigkaddilezitou tlohu pro funkci
kloubu (Palastanga aj., 1998). ZvlaStnosti KOK jsoejvyznamgjsi vazivove
stabilizatory, které jsou lokalizované ve fossaiiocbndylaris femoris mezi dina listy
synovialni membrany. Kazdy z viaivori fada snopit rizného zaéatku, aponu i délky.
Struktury jsou odéeny fidkym vazivem, ve kterém probihaji cévy a nervy
(Bartontek, Het, 2004).

Ligamentum cruciatum anterius (dale jen LCA) z&na na tibii, v area
intercondylaris anterior s#fuje Sikmo nahoru a dozadu a upind se na zaast
medialni plochy lateralniho femoralniho condylu. A Qe sloZzen ze 3 svaik
anteromedialniho, posterolateralniho a intermethaln Anteriorni tibialni vlakna
se upinaji na femur anterigrra inferiorre a posteriorni tibialni vlakna se upinaji
na femur superiotn(Kapandji, 1991). Rimérna délka LCA je 31 mm aika 10 mm
(Griffin aj., 1995).
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Ligamentum cruciatum posterius (dale jen LCP) z#na na tibii, v area
intercondylaris posterior. Stfuje nahoru, daofedu a dovnit a upind se na lateralni
plochu mediélniho femoralniho condylu. LCRiupgrné dosahuje délky 38 mm aiy
13 mm (Griffin aj., 1995). Podle Kapandjiho (1998 LCP sklada zétyr svazk:
posterolateralniho, anteromedialnihtegniho svazku a meniskofemoralniho vazu.

Funkce zkiZzenych va#t spa@iva v omezeni posunu tibie #ga (LCA) a vzad
(LCP), zabezpsuje vnitni rotaci bérce (LCA) a omezuje zevni rotaci b&ic€P).
Oba zKkiZené vazy jsou zdrojem proprioceptivni signalizggsffin aj., 1995).

Extraartikularni ligamenta

Kloubni pouzdro je na svém povrchu zesilaadou va#n, které lze rozélit
do skupin podle lokalizace.

Predni pouzdro KOK zesiluje ipdevsimlig. patellag které je terminalnim
zakoréenim extenzniho komplexu. Anteriorni pouzdro lezédmalre a laterals
od lig. patellae (Lephart, Fu, 2000).

Medialni stabilitu KOK zajiBuje ligamentum collaterale mediale
(dale jen LCM). LCM je slozeny z‘pdnich vertikalnich a zadnich Sikmych
vazivovych vldken, ktera Zanaji na medialnim femoralnim condylu. LCM se upind
6-9 cm pod kloubni 8tbinu KOK. LCM je Siroky a plochy vaz, ktery komumnie
s kloubnim pouzdrem a medialnim meniskem (Dylevsk§09). DalSim vazem,
podilejicim se na udrZzeni medialni stabilitySjemy kapsularni vaz Vaz probiha od
medialniho epikondylu femuru dorzodistélra upind se na medialni meniskus
a na medialni condyl tibie. Vaz zesiluje femoromskélni vliakna dorzalniretiny
pouzdra (Bartortek, Het, 2004).

Lateralni stabilitu KOK zabezpeje ligamentum collaterale laterale
(dale jen LCL). LCL je obly az lehce ovalny provazed&inajici na lateralnim
epikondylu femuru a upinajici se na htdwi fibuly. V extenzi ma LCL obraceny
pribéh nez LCM, nebt snetuje z femoralniho Uponu dist&ra mire dorzalré
(Griffin aj, 1995). DalSi strukturou, podilejici sea lateralni stabikt KOK,
je iliotibialni trakt (dale jen ITB).ITB je silny pruh fascie, ktery Zama na hebenu
kycelnim. Zahrnuje m. tensor fasciae latae a inzedgjesj velka ¢ast m. gluteus
maximus. Upon v oblasti KOK je komplikovanyiigemz stednigast traktu se upina
pod kloubni &trbinu na lateralni condyl tibie (Gross, Fetto, Rps2005).
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Posteriorni stabilitu KOK zabezfge ligamentum popliteum obliquum,
ktery je jednou z UponovycBasti m. semimembranosus. Vaz probiha z iponového
mista sval na posteromedialni tibii strem Sikmo, proximak a laterald
na posterolateréini femur (Lephart, Fu, 20Q0gamentum popliteum arcuatum
ma giblizn¢ trojahelnikovity tvar, ktery retikulem Zma na apexu fibuly.
Lig. popliteum arcuatum seé¢ld na gedni (lateralni) a zadni (medialni) raménko
(Bartontek, Het, 2004).

1.2.2 Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu

Dynamické stabilizatory KOK Ize rozlit podle funkce na extenzory a flexory.

VétSina flexofi ma sodasre i rotaéni (Cinky (Bartontek, Het, 2004).

1.2.2.1Extenzni aparat

Soutasti extenzniho aparatu KOK je krémm. quadriceps femoris také patela,
jeji retinakula a lig. patellae (Bart@ek, Het, 2004).

M. quadriceps femoris zahrnujectyti samostatné svaly, které vyt¥asilnou
distalni Slachu fipojujici se na horni stranu pateM. vastus medialislze funkné
rozc&lit na dw c¢asti. Funkce m. vastus medialis longus je pomoctiénge KOK.
Na stabilizaci pately se podili m. vastus medialidiquus. M. vastus lateralis Ize
stejre jako sval pedchozi funkné rozdlit na m. vastus lateralis longus et m. vastus
lateralis obliguus (Bartoték, He&t, 2004). M. rectus femoris ptechazi nad KOK
v Uzkou plochou Slachu, probihajici pte@ni ploSe m.vastus intermedius ve Zlabku,
tvoreném okrajovymi hlavami. Slacha se upind na bamlypaPouze povrchové
snopce pechézi do lig. patelladl. vastus intermediusje nejmohutiijSi a nejhloubji
uloZeny sval z komplexu m. quadriceps femoris. Zémi plochy svalu odstupuji 2-4
snopce, které se upinaji do vrcholu a na dorzdoihp recessus suprapatellaris
(Bartontek, Het, 2004).

Z uvedeného vyplyva, Ze m. rectus femoris a m. ugashtermedialis maji
pievazré funkci extemni, zatimco m. vastus lateralis et medialis takékdi
stabilizasni (Skolnikova, 2000).

Retinakula pately - na patelu fisobi @i pohybu v kloubu vice silovych vekior

Proto je kloubni pouzdro zesileno systémem vazigb\ygruhi. Retinakula pately Ize
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roz&lit do tfi vrstev: povrchovou, longitudinélni a transverzglBartontek, Hét,
2004).

Lig. patellae - je dponem m. quadriceps femoris, ktery sé&pgjuje
na tuberositas tibiae a vykonava tak extenzi KOK. lpatellae je dlouhy 4-7 cm
a Siroky maximald 3 cm. Pouze povrchova vrstva je skuateu Uponovou Slachou
m. quadriceps femoris. &&8ina vlaken vazu z&nd az od apexu pately
(Dylevsky, 2009).

Znany vyznam pro stabilizaci pately a tim i pro biormagiku
patelofemoralniho kloubu ma osové usmAni extenzniho aparatu. Je to dano
vzajemnym vztahem m. quadriceps femoris, patelyiga patellae. Osa tahu
m. quadriceps femoris stiuje distald a lehce medialh zatimco osa lig. patellae
distélre a mirre lateralré (Bartontek, Het, 2004). Ob osy tak sviraji pogrné ostry
Ghel, tzv. Q-uhel, ktery lze &t pomoci ti hmatnych bodl spina iliaca anterior
inferior, stedu pately a tuberositas tibiae. Q- Uhel ma rodeah0-15°. Patela m&ip
kontrakci m. quadriceps femoris tendenci k latdraln posunu. Lateralnimu posunu
zabrauji popsané struktury fixujici patelu. Je-li Q-Uhe&tSi nez 20°, je patela tazena
silou pekraujici moznost stabilizatoru pately a dochazi kwsxati
ve patelofemoralnim skloubeni (Dylevsky, 2009). Wznje fyziologickd hodnota
Q-Uhlu do 10°, u Zen je tato hodnota do 15° (Batkdn Het, 2004).

1.2.2.2 Flexory

Mezi flexory KOK pati m. biceps femoris, m. semimembranosus,
m. semitendinosus, m. gracilis, m. sartorius, mpliggus, m. gastrocnemius
a m. plantaris.

M. biceps femoris je hlavni posterolaterdini strukturou KOK. Dlouhkava
svalu z&ina na tuber ischiadicum, zatimco kratka odstupdiestedni tetiny linea
aspera. Kratka a dlouha hlava svptechazi v silnou Slachu, upinajici se na ldavi
fibuly (Griffin aj., 1995).

M. semimembranosus ktery z&ina na tuber ischiadicum, se za medialnim
condylem femuru rozpada né tasti. Rednicast svalu se upind na mediélni condyl
tibie, stedni ¢ast do kloubniho pouzdra KOK a zad#dst gechazi do facie

m. popliteus (Dylevsky, 2009).
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M. semitendinosus, m. gracilisa m. sartorius se upinaji na posteromedialni
stranu KOK jako spolma uponova Slacha pes anserinus na medialni pltioleu
asi 5-7 cm distak pod kloubni &trbinu (Gross, Fetto, Rosen, 2005).éZhto svai
je m. semitendinosus nejvyrag$im flexorem KOK (Hamil, Kuntzen, 1995).

.,Hamstrings" je slangovy vyraz pro flexory KOK (mbiceps femoris,
m. semimembranosus a m. semitendinosus).

M. popliteus odstupuje od lateralniho condylu femuru, pronikékitmubniho
pouzdra a vynkuje se z & pod lig. cruciatum. M. popliteus se upina na Zastrarg
horniho okraje tibie. Funguje jako medialni rotatmrce a fisobi i odemknuti
kolenniho zamku (Véle, 2006)

M. gastrocnemiusje tvaren mediélni a lateralni hlavou,caaajici na condylech
femuru. Spolené sm. soleus vytdd mohutny m. triceps surae
(Bartontek, Het, 2004). M. gastrocnemius je slabym flexorem KQie festo ma
vyrazny vliv na stabilitu KOK (Kapandji, 1991).

M. plantaris je pomocny flexor KOK a slaby plantarni flexor akra
(Lephart, Fu, 2000).

Gastrocnemius
muscle

Lateral collatera
ligament

Posterior cruciate

Tendon of st
popliteus muscle || i Anterior cruciate
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ligament G il Medial meniscus ‘;)_\.: =
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tendon and
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L, T GCoronary

ot iR ligament } ligament {cut)
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Obr. 1 - Struktury kolenniho kloubu #gainiho a zadniho pohledu
(Manske, 2006, s. 321).
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1.2.3 Cévni a nervové zasobeni

Mezi hlavni artérie (déle jen a.) zasobujici KOKtipa. genus descendens,
a. genus superiores medialis, a. genus superiateslis, a. genus media, a. genus
inferiores medialis, a. genus inferiores lateradisrecurrens tibalis anterior.éidina
uvedenych artérii, zasobujicich KOK, odstupuje paglitea (Lephart, Fu, 2000).

Motoricka inervace KOK je zaji&ha gedevsim z nervi (déle jen n.) femoralis,
n. tibialis, n. peronaeus communis. Na senzitivnérvaci KOK se podileji
n. femoralis, n. obturatorius, n. tibialis, n. pgeas communis a n. saphenous
(Lephart, Fu, 2000).

Dlouhd kost je zasobendemi systémy. Systém nutritivnich artérii vstupuje
do kosti gevazré na rozhrani horni aigdni tetiny. Tento systém zasobuje ¥ titkys
kortikalni kosti. Systém metaepifyzarnich qaarforuje kortikalis i iponu kloubnich
pouzder a svalovych skupin. Systém periostalnich zésobuje pouze zevni %
kortikalis. Systém nabyva na vyznam# poSkozeni vyzivy ze systému nutritivni
artérie (Trnovsky, 2002).

1.2.4 Biomechanika kolenniho kloubu

KOK umoziuje potebny rozsah pohybu mezi femurem a tibii aces@
zabezpéuje optimalni penos tlakovych sil, které vznikaji svalovou akituit
a hmotnostidla (Skolnikova, 2000). Aktivhlze v KOK vysetit flexi, extenzi, vnitni
a zevni rotaci bérce. Ostatni pohyby Ize provesizpgasivy, ale i kdyz jsou jejich

rozsahy velmi malé, maji 8yprakticky vyznam (Bartokek, Het, 2004).

1.2.4.1Kinematika kolenniho kloubu

V tibiofemoralnim kloubu dochazi k pohybu viedh rovinach. Aktivni flexe
je podle Bartortka (2004) mozna do 140° a pasivni flexe v rozsabul160°.
Ze zékladniho postaveni lze provést hyperextenzizsahu 5°, u jediric s WtSi
laxicitou vazi byva WtSi, nepekraii vSak 15° (Bartorkek, Het, 2004).
Kapandji (1991) uvéadi, Ze aktivni flexe v KOK lzesdhnout do 140°, ovSem za
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podminky, kdy je kgelni kloub flektovan. A pouze 120° s extendovanyyieknim
kloubem. Pasivni pohyb v KOK je mozny do 160° (Kagljg 1991).

Pohyby v tranzverzalni rown vnitini a zevni rotaci, jsou ovliwny pozici
kloubu v sagitalni rovieh V plné extenzi KOK je rotace téth uplné omezena
statickymi stabilizatory KOK. Rozsah rotace &g s flexi KOK. V 90° flexi KOK
je zevni rotace 0°-45° a vhii rotace 0°-30° (Nordin, Frankel, 2001; Kapantifi9l).
Dylevsky (2009) prohlasSuje, Z&asto udavané hodnoty pro wumit rotaci 5°-10°
a 30°-50° pro zevni rotaci v KOK se neptiltaprokazat. Ve své publikaci uvadi
rozsah pohybu 5°-7° pro rotaci vimt a 21° pro zevni rotaci. Dale upo#zoje na vliv
tlaku, ktery niize vyraz® omezit pohyby v transverzalni ro¥ir(Dylevsky, 2009).
Rotace v KOK jsou spojeny s pohyby v tibiofibulamikloubu. Ri vnitini rotaci KOK
fibula klouze po tibii stfrem dopedu a Bhem zevni rotace sfrem dozadu.
Pfi  blokadach v tibiofibularnim kloubu dochazi i kemeni rotace v KOK
(Rychlikova, 1994).

Pohyby ve frontalni rovi® abdukce a addukce, jsousbgavislé na stupni flexe
v KOK. PIna extenze KOK omezuje téimvSechny pohyby ve frontalni rowin
Pasivni abdukce a addukce d&té s flexi KOK do 30° s maximem jetkolik stupid.
Flexe KOK nad 30° zobi snizeni rozsahu pohybu v ravinfrontalni
(Nordin, Frankel, 2001).

Pribéh flexe a extenze kolenniho kloubu

Béhem pohyll v sagitalni rovid se kombinuji i pohyby: inicialni rotace,
valivy pohyb a klouzavy pohyb.ifeinou &€chto odliSnych pohyib je tvar kloubnich
ploch, pabéh a uspéadani hlavnich vaz KOK. Postranni vazy s interkondylickou
eminenci tibie stabilizuji artikulujici kosti takpy flexre - extenzni pohyb probihal
piedevsim v sagitalni rown Hlavni vyznam pro vzajemnou koordinaci vSec¢h t
pohyhi, a to gedevsim valivého a klouzavého, majitizené vazy. Bhem pohyl
v KOK se totiz méni jejich nagti, respektive nafi jednotlivych jejich ¢asti.
Koordinace vSechitpohyhi je, pi rozdilné velikosti kloubnich ploch condyfemuru
a tibie, pro plynuly pohyb v kloubu nezbytna (Baitek, Het, 2004).

Patateni flexe KOK (prvnich 5°) je provazena tzv. gdoeni rotaci, kdy
dochazi k otdeni lateralniho condylu femuru a posunuti medi@rdondylu femuru.

Touto pa@ateini rotaci se uvolni postranni vazy a LCA, kloub ,selemkne*.
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Nasleduje valivy pohyb condylfemuru po tibii a meniscich. V kotreé fazi flexe
se zmensSuje kontakt femuru s tibii a menisky seupa$ po tibii dorzalg, jedna se
0 tzv. klouzavy pohyb. Flexe KOK se tudiZz dokoj v meniskotibialnim spojeni
(Dylevsky, 2009).

Pt extenzi probiha cely proces @p& az k za¥recné rotaci op&ného smiru,
ktery kloub uzamkne. Postranni a vSechny vazy mhizstrag kloubniho pouzdra

jsou napnuty, KOK je ve stabilni poloze (DylevsR909).

Pribéh rotace kolenniho kloubu

Rotani pohyb je zavisly na uspadani vazivového aparatu a jeho vztahu ke
kostnim strukturdm. Centrum rotace dné$Swma autoli popisuje v oblasti zevniho
okraje tuberculum mediale eminentiae intercondyl&sné pred Upon LCP. Rotai
pohyby se odehravaji ve femoromeniskalni a mernitsié@ni casti kloubu. B zevni
rotaci bérce se medialni condyl tibie posouvairddp a lateraky zatimco lateralni
condyl femuru dozadu a mediélriTrimto pohybem se medialni condyl femuru dostava
do kontaktu se zadnim rohem medialniho meniskutexrdmi condyl do kontaktu
s prednim rohem lateralniho menisku. 8asrit se medialni meniskus pohybuje
po tibialnim platd dorzath a lateralg a lateralni meniskus naopak degu

a mediald. Bechem vnitni rotace bérce je tomu obra¢dBartontek, Het, 2004).

4

Obr. 2 - Kombinace valivého a klouzavého pohyhidlexi v kolennim kloubu
(Griffin aj., 1995, s. 9).
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1.2.5 Neuromotoricka kontrola a propriocepce kolenniho kbubu

Vyvojovym prechodem z kvadrupedalni lokomoce na fimgnou bipedalni
chizi se KOK ocitl mezi déma dlouhymi pakami, femurem a tibii, akké tkare
musi odolavat extréemnim momént sil. Navic se zmnohonasobila slozitost
neuromuskularnich mechanigmkteré KOK kontroluji a saiasré z néj vychazeji.
Jednim z aspektporuch neuromotorické kontroly u poruchekkych tkani KOK
je porucha propriocepce. Mezi stavengkiych tkani KOK a propriocepci j&gny
obousmérny vztah. NaruSeni #&kkych struktur se projevi v poruSe propriocepce,
a to nadale zhorSuje kontrolu dynamické stabiliZdoeibu. Poruchy senzoriky maji
za nasledek zhorSenou signalizatetfzeni kloubu, a tak zhorSuji zranitelnost KOK
(Mayer, Smeékal, 2004).

Propriocepce je vyznamnou sloZkou senzorické aferektera ma velky vliv
na phabeh aftizeni motoriky slouzici k ibéZnému udrzovani a stabilizaci vychozi
polohy. Rispiva k motorickému programovani neuromuskulaonitioly poZzadované
pro presne, koordinované provedeni pohybu a podili sedaakzniku reflexni svalové
¢innosti. V propriocepci KOK méa vyznamnou funkci LCAenzorické receptory
se nachazeji nejen ve vazu samotném, ale ¢fownoblasti jeho femoralniho
a tibialniho Uponu a také vsynovialni vistyktera tento vaz zahaluje
(Pavii, Novosadova, 2001).

Ligamenta pedstavuji kromd své mechanické funkce takélelity senzoricky
aparat. Tato neuroreceptorova funkce LCA byla ¢ema 1 pouZitim
elektrofyziologické techniky. Payr (in Payl Novosadova, 2001) poprvé definoval
tzv. kineticky rettzec, ktery zajifuje vzajemnou koordinaci mezi vazivovym
a svalovym aparatem. LCA spoie s kloubnim pouzdrem wm predstavuji prvni
¢lanek vedouci bohatou aferenci. LCA a dalSi anatkéni struktury KOK
maji vyznamnou funkci v proprioceptivhim &povazebném mechanismu, ktery
zaji¥uje stabilitu a dynamickou rovnovahu KOK. Spravieiribuce svalového né&p
ve funkéni skupiré a dobra pohybova koordinace jeckiin k udrzeni stability KOK
(Pavii, Novosadova, 2001).
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1.3 Kloubni stabilita

Stabilita kloubu je stav, kdy je nejm&nnamahano kloubni pouzdro
a periartikularni svaly, pracuji v co nejlepsi kibvadkci a pohyb v kloubu je vykonavan
s co nejmensimi energetickymi naroky (Suchomel, 620 pohledu posturalni
ontogeneze hovoKolar (2001) o funkni centraci kloubu, ktera umidje optimalni
statické zatizeni kloubu. Jedna se o tumkpostaveni, kdy je v kloubuipdané poloze
maximalni rozloZeni tlaku na kloubnich plochachoufini plochy jsou nastaveny
do polohy, ve které je kloub nejlépe schopen snZeiteni a ma maximalni moznou
stabilitu pro dané uhlové postaveni (Kiol2001). Enoka (2002) definuje kloubni
stabilitu jako schopnost kloubu udrZetinpeiené funkni postaveni &ghem celého
rozsahu pohybu.

Janda (in Suchomel, 2006) uvadi, Zze udrzenim nelsazénim optimalnich
statickych a dynamickych pafmi v pohybovém aparatu je zachovano idealni
rozlozZeni tlak na jednotlivé kloubni plochy tak, jak to odpovid#stni architektonice.
To je pedpokladem co nejfyziologijSiho zatiZzeni kloub a tim i prevence poruch
funkce, bolestivych a pozich degenerativnich stav Toto tvrzeni je mozné
pokladat za jednu z definic centrace. Centrovarsigeeni neodpovida pouzecité
statické pozici segmeint ale je dano vyvazenou svalovou aktivitou, kter@rkuto
drzeni z kazdého postavenéhem pohybu setuje. Je teba uvazovat v kontextu
celkové posturdlni situace s primarnidici funkci centrélni nervové soustavy
(Suchomel, 2006).

Stabilita kloubu je zajigha temi subsystémy. Pasivnim (ké&s¢ a chrupauté
faktory, ligamenta), aktivnim (aktivita swdl a neuralnim subsystémem,
ktery ovliviiuje stabilitu prosednictvim tizeni aktivni slozky (Suchomel, 2006).
klouby maji tendenci k nejmensi kloubni stabilKloubni stabilita je zavisla naetch
faktorech: za prvé na tvaru kloubnich ploch a fejiezajemném geometrickém
ovlivnéni, za druhé na omezeni pohybu ligamenty, kloubpguzdrem a ostatnimi
periartikularnimi strukturami a zareti cinnosti sval prochazejici fes kloub.
Tyto faktory podmiuji pocet stupt volnosti v kloubu (Enoka, 2002).

V piipact porusené funkce struktur KOK nastava instabiliakK Prestoze jsou

ligamenta povaZzovana za pasivni elementy limitupohyby v kloubu, jsou také
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odpowdné za funkni stabilitu kloubu. Funini kloubni stabilita je zaji8bha interakci
n¢kolika faktorfi: pasivni limitaci pohybu, kloubni geometrii, viasstmi teni,
aferenci, kompresi vyplivajici z gravitace a svélaktivity v kloubu. Ze vSechthto
pusobici na kloub. S@asna antagonicka aktivita m. quadriceps femoriarastringi
zpasobi zvySeni tuhosti kloubu a rovn&mé rozlozZeni tlaku na kloubni plochy.
Souwasnd kontrakce agonista antagonist zvySuje zatizeni a stabilitu KOK
a zdiraziuje tim dilezZitost svalové koordinace pro fufmd dynamickou stabilitu
kloubu (Lephart, Fu, 2000).

1.3.1 Kloubni receptory

Podob#, jako svalova keténka a Slachovaliska, tak i kloubni receptory mohou
fungovat jako mechanoreceptory, které poskytuprimiace o kloubu tak nezbytné pro
kontrolu pohybu. Kloubni receptory informuji o poziposunu, rychlosti a zrychleni
pohybu stejs, jako o Skodlivych podtiech pisobicich v kloubu (Enoka, 2002).

RozliSujemetyii primarni typy kloubnich receptir

1. Ruffiniho zakonéeni se vyznauji nizkym prahem drazdivosti na mechanicky
podrét, pomalou adaptaci na statickou pozici v kloubtraiartikularni kompresi
a podavaiji signaly o uhlu a pohybu viedhim postaveni kloubu (Lephart, Fu, 2000).

2. Pacciniho korpuscula jsou charakteristickd nizkym prahem drazdivosti
na mechanické n&p, ovSem velmi rychle se adaptuji. Jsou tiché taickych
podminek nebo pohybu o konstantni rychlosti, alémiecitivé na akceleraci
a deceleraci pohybu (Lephart, Fu, 2000).

3. Golgiho zakorgeni se vyznauji vysokym prahem drazdivosti, pomalou
adaptaci a jsou zcela inaktivni v immobilnich kledbh. Golgiho zakafeni upozafiuji
na extrémni pozice normalniho rozsahu pohybu (LepRa, 2000).

4. Volna nervova zakoreni jsou ticha za normalnich podminek, aktivuji e p
mechanickych deformacich a chemickych podtaitth (Lephart, Fu, 2000).
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1.3.2 Otewené a uzavené biomechanické&etézce

Oteweny kinematicky frettzec (dale jen OKC) fpdstavuje takovyietzec,
ve kterem se terminalnflanek setka stak malym odporem, Ze to ma na dstatn
segmenty zanedbatelny vliv. Za OKC je povazovan tdery ma jeden konec,
oznaovany jako distalni (ve smyslu terminalni) volnydiaihy, proximalni je pewn
fixovan. Uzaveny kinematicky fettzec (dale jen CKC) vznik4 fp existenci
tak velkého odporu na obou konci¢btzce, Zze neni mozny pohyb terminalnich
¢lanki a silové fisobeni uvnit fet€zce bude postaveni jednotlivych \nitch ¢lanki
vzajemr zcela zavisle gnit. CKC ma peva fixovany oba konce (Dvak, 2005).

Z kinematického hlediska Weka (in Dvdak, 2005) definuje OKC jako takovy,
kde je mozné zmmit postaveni v jednom kloubu bez &my postaveni v ostatnich.
CKC je definovan jako z#ma postaveni v jednom kloubu, kterd je mozna pouze
za sogasné zmny postaveni v dalSich kloubech (Dak, 2005).

Jako hlavni typ c¥eni pro rehabilitaci po Urazech a operacich dolk@nttetin
(dale jen DKK) se v saiasné dob uprednosiiuje cviceni v CKC. RestoZze DKK jako
organ lokomoce funguji v z&ti prevaze vramci CKC, je vhodné terapeuticky
program doplnit i o prvky OKC. V rehabiltaim programu ma nacvik aktivity v OKC
smysl zejména u pacigntu kterych Ize dekavat narénéjsi zatz (Dvorék, 2005).

Primérenou kloubni stabilitu efektivhiho pohybu lze zisk#evazri v CKC.
Zvladnuti cviéeni v CKC je univerzathnezbytné pro to, abyislusny segment mohl
byt sowdasti fungujicich i OKC. Terapie bez zvladnuti stadia dynamické stabilizace
kloubu jakékoliveasti €la bude pinejmenSim malo efektivni, ne-li vyslowenzikové
(Dvoiék, 2005).

1.4 Traumatické léze

Zlomeninu Ize definovat jako poruSeni kontinuityskp kterd je zfisobena
ohybovymi, kompresnimi, torznimi aj. silami, ktgaig@sahuji pevnost a pruznost kosti
(Visna aj., 2004). Zlomeniny kosti jsou vZzdy spojenyierpSenim cévniho zasobeni

a s fiznym stupm poskozeni rkkych tkani (Dungl, 2005).
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1.4.1 Traumatické poraréni z pohledu biomechaniky

Pfi pohybu, ale také za statickych situaci, jsou ikasimahany. Mechanicka
zagz, pasobici na kosti, vyvolava odezvu pi@stnictvim silového vlivu vgSiho
prostedi. Jeji charakter souvisitguevSim s velikosti a smem pisobici sily
a s tvarem a velikosti firezu kosti. Mezi zakladni #goby namahani kosti patah,
tlak, ohyb, smyk a krut. Séasnym @sobenim vice tyjpzatze vznika kombinované
a cyklické namahani kosti. K poSkozeni kostize dojit opakovanym zatizenim
v zOre Unavy nebo jednorazovym zatizenim v&opietizeni. Mikrodeformace
se mohou vyskytovat v zérinavy, elastickych a plastickych deformaci. Kgstiu
vétSinou odolrjSi proti pisobeni z&Ze ve smru podélné osy nez ve gm radialnim
nebo tangencialnim (Janura, 2004).

Zmena vykonavani pohybovych aktivit vede #eptavid vnitini architektoniky
kosti. Vztah vlivu vijSiho prostedi na strukturu a funkci kostni tkamwyjadiuje
Wolffav zakon:

Kazda znéna ve funkci kosti je doprovazenacémymi nevratnymi zndnami
ve vnitni architektiie kosti s phlédnutim k vijSim faktotim. Tyto znény vedou

k obnow souladu mezi tvarem, strukturou a fdnkm zatizenim kosti (Janura, 2004).

1.4.2 Hojeni zlomenin

Kostni hojeni je ovliviino fadou fyzikalnich a humoralnich faktorpasobicich
lokaln¢ a celko¥. Hojeni zlomenin je v mnohém podobné hojerdkkych tkani.
OvsSem schopnost zhojeni zlomeniny bez vigwd jizvy je pro kostni tkajedingna.
Zpasob hojeni zlomenin zavisi na kontaktu mezi fragmenpohyblivosti mezi nimi
(Bartontek, Het, 2004).

1.4.2.1 Sekundarni zjisob hojeni

Sekundarni, ifirozeny, zfsob hojeni je charakteristicky pro konzervativni
terapii a relativa stabilni osteosyntézy. Pro sekundarni asghb hojeni
je charakteristicka tvorba periostalniho svalku.zMfgagmenty se nejprve vytvio
hematom, jehoz velikostasténé urcuje velikost budouciho svalku. Nasleduje faze
proliferace, diferenciace, osifikace a modelaceensadelaci (Dungl, 2005).
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Mechanické faktory se vyznammplaiuji pii tvorbé svalku. Pravépbodobré nejwtsi
vliv ma faze diferenciace, neb@ nediferencovaného mezenchymového blastému
vznik& vazivo, chrupavka a kost (Bartoek, Het, 2004).

V sowlasné dob je velice diskutovanou otazkou moZznost urychleojehi
svalku pomoci dynamické, intermitentni kompresgrranti. Goodship a Kenwright
(in Bartontek, Het, 2002) uvadji, Zze vyvolané mikropohyby mohou stimulovat
proliferaci burgk ve svalku Bhem prvnich dvou aZittydni po zlomenig. Sarmiento
(in Bartontek, Het, 2002) prokazal, Ze i v modéld fazi 2-4 ngsice po traumatu Ize
konzervativni [ébu zlomenin urychlit.

Princip dynamizace se vyuZziva k urychleni hojenidiafyzarnich zlomenin

feSenych zajishym nitrodenovym hrebem (Bartordiek, Het, 2004).

1.4.2.2 Primarni zpisob hojeni

K priméarnimu, pimému zfisobu kostniho hojeni, dochazi pbsolutni stabili
fragmeniti. Pi dokonalé stabilizaci a adaptaci fragmenhag. kompresivni dlahou
se na jejich periostalnim povrchu tvanaly a nevyznamny svalek. Na hranici zivé
a nekrotické kosti se aktivuji cévni pupeny, kteméhou rekanalizovat &ast&né
resorbovat fivodni osteony. Tento proces postépvede k revitalizaci nekrotické
kostni tkaw (Bartontek, Het, 2002).

Na rozdil od sekundarniho hojeni, kde krevni zasbleychazi z periostu,
z&sobeni pouze z Haverskych k@n@isna aj., 2004). Pro moZznost primarniho hojeni
musi byt splany zakladni podminky: stabilita osteosyntézy poogetlobu hojeni
a fragmenty musi byt v principu vitalni. Je tolekoa ¢casténa devitalizace okoli.

Primarni hojeni Ize roziit na kontaktni a gtbinové (Dungl, 2005).

1.4.3 Kilasifikace diafyzarnich zlomenin

Klasifikace zlomenin mé& poskytnout informace o Zasti kostni léze,
nasledné terapeutické intervenci a ma umoznit stehmé hodnoceni vysledlkécby
(Pokorny aj., 2002). Klasifikace bydha byt jednoznéna, slovi i obrazié popsana
(Dungl, 2005).
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Nejpouzivaiijsi klasifikaci pro hodnoceni zlomenin kosti je difikace
spole&nosti AO (viz gil. 1, s. 88), znama jako systém CCF (,Comprehensiv
Classification of Fractures®). Typ zlomeniny je &gieny kodem, sloZzenym &slic
a pismen - nejjednodussSi zlomenina je vdané Idkatiomenina typu Al
a nejzavazgjsi porarni typu C3. V uéovani zavaznosti zlomeniny maddivou ulohu
krom¢ typu zlomeniny také rozsah poean mekkych tkani. Systém CCF hodnoti
prakticky jen rtg obraz (viz. il. 2, s. 89), ale nikoliv stav &kych tkani
(Visna aj., 2004).

V Evrope je nefastji akceptovana klasifikace podle Tscherneho, kterdéEluje
zlomeniny na otelené a zakené (viz pil. 3, s. 90). Systém Tscherneho povazuje
za rozhodujici pro osud koetiny stupé poSkozeni rekkych tkani a teprve na druhém
mis€ zlomeninu skeletu. Profesor Tscherne (in ZavitkgyMalkus, 2002) stanovil
bodové skore, které slouzi jako voditko gtanoveni zavaznosti a prognozy pa@ran
Vychéazel z rozsahu poSkozeni cévnich a nervovyalkisir, délky trvani ischémie,
piidruzenych poraimi aj. DalSi roz§enou Kklasifikaci otaenych zlomenin
je klasifikace dle Gustila a Anderssona (Zavitkgys¥alkus, 2002).

1.4.4 Lé&ba zlomenin diafyzy bérce

Stanoveni fesné a ¥asné diagnostiky, typu a druhu zlomeniny &eaf
adekvatni terapeutické intervence jsou nutnou pokioni pro optimalni l&eni
zlomenin dlouhych kosti. Neodkladné a definitivBéteni zlomeniny umozni rychlou
mobilizaci a rehabilitaci pacienta (Nestrojil, 2001
postaveni pomoci repozice 8lpzenim povrchovych dlah, nasledaedly k omezeni
funkce kloulii a prodluZzovaly dobu rehabilitace. Avibdi véasného navratu funkce
koncetiny a podpteni hojeni byla vytviena tzv. biologick& vnini fixace. Biologicka
vnitini  fixace vede kcasnému a bezpeému hojeni s plnou obnovou funkce
a minimalizaci rizika biologickych komplikaci (Perr, 2008).

Zpusob I&€eni zlomenin dlouhych kosti zavisi na celkovém stperaného,

z&avaznosti porami, typu, lokalizaci a druhu zlomeniny (Nestroi01).
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1.4.4.1 Konzervativni terapie

Nekrvavd repozice se zevni imobilizaci je indikowaru stabilnich
a nedislokovanych zlomenin a u dislokovanych zlomekteré umo#uji nekrvavou
repozici do anatomického postaveni s dobrou reteagimenit a @ijatelnou fixaci.
V souvislosti s konzervativni  terapii lze zminit spgpy dle Bohlera
a funken¢ - konzervativni l&eni dle Sarmienta (Dungl, 2005).

Bohlerova klasicka konzervativni Skola indikuje k primarnimu oSg&gni
(podle princifi repozice, retence, rehabilitace) miningldislokované a stabilni
zlomeniny. V prvni fazi &by se aplikuje vysok& podloZena sédra, ktera #afga
rotatnim odchylkam a ekvinéznimu postaveni nohy. Po adtdgzotoku (10-15 den)
je obvaz vyminén za definitivni sadru. V definitivni séel je korgetina podle typu
zlomeniny zatZovana po 3 tydnech. Fixace je ponechana do zhpgtié rtg obrazu
(Holub&, 2003).

Nevyhodou takto vedenédlgdy je vznik kloubni ztuhlosti, odvapni, svalové
atrofie acasté Sudeckovy dystrofie (Holuh2003).

Funkéni konzervativni Skola podle Sarmientavychazi z poznatk Ze gimy
kontakt kostni, konec ke kongi jinak, neni pro kostni hojeni nezbytny. Pevna
imobilizace fragmerit a klouhi nad a pod zlomeninou je pro kostni hojeni nevykhodn
(Holub&, 2003).

Pri funkénim I&eni se imobilizuji stabilni zakléné zlomeniny pomoci ortéz
a brejs, které se pkladaji jako objimka na postizenotast kortetiny. Obvaz
je presrt modelovan kolem condylhlavice tibie, obkruzuje patelu, ale nezasahuje
do poplitedlni jamky a tim umaidje pohyb v KOK. Princip keni spgiva v tom,

Ze obvazy umaiuji sousednim kloubm limitovany pohyb. Ulomky nejsou pin
fixovany. Ri pohybech wvyviji v obvazu svalova manzeta hydraayitky tlak
na misto zlomeniny. Tak se ma urychlit tvorba sugRokorny aj., 2002).

Pti primarnim oSdeni se aplikuje vysoka sadra. Fanksadra seifklada druhy
az Sesty tyden v zavislosti na typu zlomeniny algddolestivosti i zatiZeni.
Sarmiento (in Holubd 2003) povaZuje stav ¢kkych tkani v poragtném segmentu
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za rozhodujici pro Ibu zlomeniny. Pro kbu dle Sarmienta nejsou indikovany
zlomeniny s velkou primarni dislokaci (Holupa003).
Tato imobilizace umaiuje ¢asnou rehabilitaci okolnich kloub ale vyZzaduje

dobrou spolupréaci ze strany pacienta (NestrojiQ130

1.4.4.2 Oper&ni terapie

Operani I&ba zlomenin doznala v poslednich dvaceti letaciu zngn. Vlivem
zpusobu Zivota spot@osti se zrdnil nejen charakter a get zlomenin, ale i naroky
pacientt na komfort pi oSetovani i na konény vysledek léby. Tzv. zlomeniny
z vysokoenergetického nasili postihujét8inou mladsi jedince. Bobici energie
vyrazre poSkozuje nejen kost, ale ékké tkarg. Vysledkem Urazu mohou byt ztratova
porareéni nejen kize a podkozi, ale i cév a nér(Bartontek, 2006).

Operativni feSeni ma v saasnosti dominantni postaveni b€ zlomenin
diafyzy tibie. Mezi hlavni vyhody operativniclegy pati zajiS€ni dobré repozice,
spolehlivé retence fragmeénta Wasna funkni lécba (Holub& 2003). Na zhojeni
zlomeniny se v rozhodujici tief podili velikost nasili, stupgporaréni mekkych tkani,
velikost a zn&isteni kozni rany a typ zlomeniny (Zavitkovsky, Malk@2§02).

Pro operativni oS&ni diafyzarnich zlomenin se vyuZivaji W¥nit a zevni
osteosyntézy (Nestrojil, 2001). N@éjdzit¢jSim kritériem pro optimalni hojeni
diafyzarnich zlomenin je obnova délky kosti bezwésa roténi odchylky. Pro tyto
podminky je nejvice vyuzivanou metodou fegfyrtany tibidlni keb. Zavedenim
nep'edvrtaného tibialniho iebu do traumatologie se vyr&sniZilo riziko vzniku
infikovaného pakloubu. U stag 1l B a Il C podle Gustila a Anderssona
je indikovana zevni fixace. OvSem jen z&eqpokladu, kdy nelze primérrezakryt

misto zlomeniny rgkkymi tkarnémi (Holub&, 2003).

Nepredvrtany tibialni h¥eb (unreamed tibial nail, dale jen UTN) patmezi
zajisené Heby nitrodenové osteosyntézy, slouzici Kb zlomenin pevazr
dlouhych kosti. Vyhodou&sSiny intramedularnich osteosyntéz je okamiiéstené
zatizeni konetiny a minimalizace dalSiho poskozeni cévniho lzésb fragmerit
(Trnovsky, 2002).
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UTN je v poslednich letech nejpouziggich metodou k k¢ zawenych
i otewenych zlomenin. U otéenych zlomenin lze pouzit UTN az do stapil C
klasifikace podle Gustila a Anderssona, pokud lZetanzlomeniny zakryt gkkymi
tkaremi (Holub&, 2003). DalSimi indikacemi k aplikaci UTN jsou sfas velkou
deperiostaci fragmeit stavy po trombembolické nemoci, plicni embolizagi
Po repozici a zavedeni UTN se musi vzdy zajistgbhv distalnim i proximalnim
fragmentu d¥ma Srouby, které zabezpgi rotani stabilitu fragmerit Kost se tak
nemiZze zkratit a Feb migrovat (Visa aj., 2004)Vyhodou UTN je menSi posSkozeni
intramedularniho zasobeni kortikalis, zkraceni doperace a nizsi riziko infekce
(Bartontek, 2006). Nevyhodou UTN je menSi stabilita ostatégy a moznost selhani
hiebu nebo Sroub(Dungl, 2005). Nitrotenova fixace spluje sodasné principy AO
a to: spravnou repozici, ndalezitou stabilizaci, lma@ni cévniho zasobeni
a bezbolestnotiasnou mobilizaci (Hohaus, Bula, Bonnaire, 2008).

Zatzovani dolni kowetiny (dale jen DK) je mozné dozovat az po dynagiiza
hiebu kolem Sestého az osmého tydne po operacimlleztpmeniny a gibéhu hojeni
(Holub&, 2003). Trnovsky (2002) uvadi plné @atvani DK po Sesti tydnech
od operace a dobuitmésial za dostaujici pro plné zhojeni zlomeniny. Pokorny

(2002) zastava nazor, Ze dobu pro optimalni zhdjérde jeityti az Sest résiai.

Zevni fixace (dale jen ZF) je metoda, umagici stabilizaci fragmeiit vngjSi
konstrukci se zavedenim minimalniho mnozstvi cidéhm materidlu do tkani
(Dungl, 2005). Jak bylo uvedeno, je ZF jedna z mhdtgby otewenych zlomenin
s defekty mikkych tkani a infikovanych pakloudb(Holub&, 2003). Aplikaci ZF
se vlastd blizime funkni konzervativni [8bé. Nedochazi k zasahu do oblasti
zlomeniny, a tudiz je minimalizovano poskozeni ¢Bunzasobeni a vznik kostniho
infektu (Holub&, 2003). ZF je ztady dhvodi pouZivana fevazie jako stabilizace
do¢asnd. Po zlepSeni stavitkkych tkani je ZF konvertovana na \mit osteosyntézu
(Bartontek, 2006). Pokud se vSakékké tkare do i az ¢étyt tydni nezhoji,
je vyhodrgjSi ZF ponechat (Zavitkovsky, Malkus, 2002).

Pres své nevyhody, napdyskomfort pacienta je ZF jedna z metod voibgici
nejen diafyzarni zlomeniny. ZF je vyuzivana proneduchost opetai metody,
minimalizaci poSkozeni #kkych tkani a skeletu kaetin (Pleva, 2002).
Vysledky prospektivnich studii ukazuji, Ze nenidibxz oSeteni otewenych zlomenin
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vysSiho stup&i ZF nebo UTN. O vysledku rozhoduje kvalitackkych tkani
(Holub&, 2003).

1.4.5 Komplikace l&by diafyzarnich zlomenin

Komplikace Ize rozélit na obtiZze spojené s konzervativni a operatitemépii
nebo na komplikacgasné a pozdni.

1.4.5.1Casné komplikace

1. Kompartment syndrom (dale jen KS) je stav, kdy zvySeny intrafascidlak
zpasobi atlak mkkych tkani v uzakeném fascialnim prostoru. Ischemizace &val
a nenti se projevi souborem klinickychripnalki. Ke KS dochézi v prostoru, ktery
je vymezen skeletem a fascialnimi obaly nebo fésicid septy sval. V popsaném
prostoru jsou uloZeny svaly, cévni a nervové svazZK$ nastava ip zvyseni
intrafascialniho tlaku na 30-40 mm Hg.@&obuje Utlak rskkych tkani v uzakeném
fascialnim prostoru (Figkova, 2006). KS je zavazny problém rozhodujici ados
korcetiny (Holubd&, 2003).

2. Kostni infekce- pii podezeni na tuto komplikaci se dop@uje nespoléhat
na antibiotika, ale aktivna ¢asreé revidovat rany a hematomy (Pokorny aj., 2002).
OSeteni otewené zlomeniny do Sesti aZz osmi hodin od Urazu wranizZuje riziko
infektu. Ponechani nekrotické tkane zdrojem, v #mZ miZe dojit k pomnoZeni
mikroba (Zavitkovsky, Malkus, 2002).

3. Redislokacezlomeniny s mirnou dislokaci gasto zhoji se stejnym futikim
vysledkem jako zlomeniny anatomicky zreponovatelfigndenci k redislokaci maji
predevsim nestabilni zlomeniny (Holuha003).

4. Nervow® - cévni léze negastji byva poragn peronealni nerv, a to jak
arazow, tak i iatrogent (Holub&, 2003).

5. Povrchova tromboflebitis se miZe projevit spontanni bolesti, Zéaim
a zarudnutim v mistzargtlivée zmenéného Zilniho provazce (Holuh&003).

6. Hluboka flebotrombb6za se projevi pocitem tihy, n&dm pod sadrou,

edémem pr&t zmenou barvy prst, ale také subfebrilii a tachykardii (Holub2003).
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1.4.5.2 Pozdni komplikace

1. Sudeckova kostni dystrofieje neurocirkul&ni onemoc#ni s podrazovymi
projevy na kotetinach. [@lezita je pedevSim prevence vzniku Bgnou repozici
fragmenti, adekvatni fixaci acasnou rehabilitaci. Zanedbanacdé vzdy reSi
komplikace spojené s poruchou mobility (HoliliZ003).

2. Pakloub je ozn&eni pro nedokonalé zhojeni zlomeniny vazivem,
bez gemeny v kost. Bi definovani pakloubu je'¢ba rozliSit hojeni opoZdé a hojeni
porusené (pakloub). Hojeni diafyzarni zlomeniny @@ tydm je povazovano
za opozdné hojeni. Mezi fi¢iny, zpisobujici opoz&né hojeni a vznik pakloubu, pat
typ zlomeniny, nespravny postupi poSeteni, nevhodna fixace u osteosyntézy,
devitalizace fragment infekt, nespolupracujici pacient aj. (Holip2003).

3. Bolesti KOK, rektefi pacienti oSé¢eni UTN, jsou ovliveni bolestmi
na gedni strad KOK v misg inzerce implantatu. Bolesti KOK provazeji pacienty
i po letech od opetaiho vykonu a dokonce i po extrakctebu. Ri¢ina obtizi
je prava@podobré multifaktorialni (Dr&, 2005).

4. Refractura je ozn&eni pro traumatické poruseni kontinuity kosti vtis
pavodré adekvatd oSetené zlomeniny. Refractury lze radil na fokalni
a parafokalni (Holuka 2003).

5. Selhani osteosyntézyselhani kebu se pohybuje ve 2-16% a Srbub
v 11- 13% (Holubg 2003).

1.5 VySefovaci metody

Pro poteby vyzkumnéc¢asti diplomové prace byly vybrany &vmetody:
povrchova elektromyografie a posturografie. Praiddu tyto metody v nasledujicich

oddilech podrob¥ji popsany.

1.5.1 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (dale jen SEMG) umge pomoci povrchovych
elektrod registrovat elektrické projevginnosti svalového aparatu. Zdrojem
elektromyografického signélu je transmembranovyugdroa urovni sarkolemy. Jedna

se o elektricky ekvivalent iontové vymy na membrah pii svalové kontrakci.
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Zaznam, elektromyogram, ma podobu videmeére vyjadieného interferamiho
vzorce, ktery je vytvien gekrytim sumanich potencial vétSiho p&tu motorickych
jednotek. Hodnota jednotlivych parameglektromyografického signélu je ovlisma
fyziologickymi faktory (nap. pcotet detekovanych aktivovanych motorickych
jednotek, typ a mmér svalovych vlaken) a faktory metodického postupaiekice
a zpracovani signalu (napvelikost, tvar, lokalizace a vzdalenost elektr¢i|dpdova,
Mayer, Janura, 2001).

SEMG poskytuje jednoduchyiiptup k fyziologickym djum, souvisejicim
se vznikem pohybu a produkovani sily. Vyhodou jenvezivnost a relativé
jednoduchy postup provedeni detekce. Nevyhodou ¢&nost ovliveni velikosti
elektromyografického signalu wisledku nerespektovani technickych poZadavk
v oblasti detekce a zpracovani signalu. Kineziak§iSEMG se ndfklad zangtuje
na vyseteni svalové funkce dnem selektivniho i komplexniho pohybu, sleduje
koordinaci svalové  cinnosti a efekt tréninkovych metod

(Rodova, Mayer, Janura, 2001).

1.5.1.1 Sledovani velikosti aktivace svl

Studie, sledujici miru aktivace swahodnoti elektromyogram zejména pomoci
kvantifikace amplitudy signalu. Velikost amplitudyg odrazem nejen mnozstvi
aktivovanych motorickych jednotek a synchronizagéleni®, ale takéadou vnitnich
a vrejSich faktoti. Elektromyograficky signal umazje objasnit, zda je sval aktivni
mére ¢i vice. Ri komparaci elektromyografického signalu se sileuvgtah pouze
kvalitativni, i kdyz byl u gkterych svai zjisttn vztah linearit blizky. Se stoupajici
rychlosti  kontrakce a  velikosti sily dochazi ke&syi amplitudy
elektromyografického signalu. Velikost vysledné& $8 dana nejen silou detekovaného
aktivniho svalu, ale také velikosti pasivnich sieiii v kloubu, odporovych sil vaz

kloubniho pouzdra aj.) (Rodova, Mayer, Janura, 2001

1.5.2 Posturografie

Spole&nost NeuroCom zp@itku vyvinula EquiTest®, Computerized Dynamic
Posturography (CDP) ve spolupraci s NASA (Natiodalvisory Committee for
Aeronautics). Dnes NeuroCom podporuje zdravotii wé@blasti chronickych poruch
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rovnovahy, zavrati, vestibularnich poruch, mobjligyrocesu starnuti a pokan

(dostupné z WWWhittp://resourcesonbalance.com/

Posturografie je dynamicka vysetaci metoda, ip které se snima reaki sila
ve frech rovinach na tenzometrické plaSitdlavni silou fisobici na ploSinu je sila
tihova a ploSina na ni reaguje stejmelkou silou op&né orientace. Sekundarnimi
realk¢nimi silami se nazyvaji re&ki sily svah prenasené na ploSinu, které reaguji
na neustalé oscilace&zist. Jednotlivé slozky reghki sily a jejich momenty jsou
snimany tenzometry, uméstymi v rozich ploSiny. Ze snimanych hodnot Ize
matematickou Upravou ziskanych vali vypctitat center of pressure (dale jen COP),
ktery predstavuje vazeny fpmér vSech tlak, piasobicich na ofnou plochu. COP
koreluje po matematickénigpaitu s projekcidzist do ogrné baze (COG — center of
gravity). Tenzometrick& ploSina registruje polohORCv¢ase a podle zvoleného testu
se s timto parametrem dale pracuje (dostupné z WWW:
<http://www.onbalance.com/program/role/cdp/indep&s.

Verze ,Balance Master System" slouzi k hodnoceléke pacienti s poruchou
rovnovahy a motorickych dovednosti. VyuZziva se tomdickych, neurologickych,
vestibularnich a geriatrickych diagnoz. Verze ,SmiaquiTest Systém* informuje
0 zpracovani vestibularnich, somatosenzorickychiakaxych vstup tak dilezitych
pro udrzeni rovnovahy, koordinaci automatickych onickych odpo¥di a strategii
atd. (dostupné z WWWhttp://www.resourcesonbalance.com/

Pro posturografické #ieni byly vybrany dva testy Motor Control Test
(dale jen MCT) a Weight Bearing Squat (dale jen WBS

1.5.2.1 Motor Control Test

MCT posuzuje efektivitu automatického motorickéhstému rychle reagovat
na nedekavané v§Si podrety, naruSujici rovnovazné reakce pacienta. Hodnoti
automatické motorické reakce pacienta v zavislosti rychlosti, tj. malé, stdni
a velké translaci ploSiny a €nu, tj. dogedu a dozadu. Velikost translaci ploSiny
je normovana kétesne vysce pacienta (dostupné z WWW:

http://www.resourcesonbalance.com/neurocom/prosacmtorlImpairment/mct.asjpx

Test MCT poukazuje na pmérné rozlozeni dlesné hmotnosti v pbéhu

jednotlivych translaci (Weight Symmetry). Pokud ysmk DKK zatzZzovany
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stejnongrné, vysledny vzorec bude 100, jestlize je vice zatzkeva dolni kotetina
(dale jen LDK), bude vysledny vzoreétsi nez 100 a jestlize je vice zatizena prava
dolni kortetina (dale jen PDK), bude menSi nez 100. Efektirgétakce na zevni pogn
(latency) je vyjatena jako¢as v milisekundach mezi &@kem pohybu ploSiny

a reakci pacienta. VysSi hodnoty poukazuji na nef8ktivitu reakce. MCT také
kvantifikuje amplitudu silové odp@di na translaci ploSiny pro kazdou DK
(Amplitude scaling) (dostupné z WWW:

http://www.resourcesonbalance.com/neurocom/progacmtorImpairment/mct.asjpx

~5—
- 7 p A

Forward/Backward Translations

Obr. 3- Translace ploSiny \ed a vzad f testu MCT (dostupné na WWW:
http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocotsiimepairment/mct.aspx

1.5.2.2 Weight Bearing Squot

Test distribuce hmotnosti slouzi k hodnoceni symetzloZeni z&?e v pibéhu
volniho snizovani &ist téla mezi DKK. Symetrie desné hmotnosti se posuzuje
ve vziimeném stoji, 30°, 60° a 90° flexi v KOK. Ve i@mené pozici je relativh
mensi zatizeni kolennich adenich kloutii. Se zvySujici se flexi v KOK pak vista
tlak na kolenni a kielni klouby a Ize tak detekovat rozdily v rozlozd#liesné
hmotnosti v &chto kloubech (dostupné z WWW:

http://www.resourcesonbalance.com/neurocom/prosdcmtorImpairment/wbs.aspx

WBS znazotiuje procentudlni zatizeni PDK a LDK v testovanydripich.
Nerovnongrné rozlozeni sil ize odrézet poruchu propriocepce, omezeni svalbyeé si
omezeni rozsahu pohybu v kloubu nebo bolest. Uvgdhajedindgi je tolerovan rozdil

v zatiZzeni do sedmi procegtdsné hmotnosti. Pacienti s postizenou jednou DiKauo
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ve vz@imeném stoji vykazovat stejné vysledky jako jedprtravi®, ale se zvysujici
se narenosti  ukolu se potize  zvymazji  (dostupné  z WWW:

http://www.resourcesonbalance.com/neurocom/progacmtorimpairment/wbs.aspx

Obr. 4 - Test WBS na Balance Master System (Dostap?VWW:
http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocotsiimapairment/wbs.aspx)
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2  CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile diplomové prace

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda méa zlomenidiafyzy tibie vliv
na stabilitu KOK a zanecha u jedinfunkéni nasledky, vyjafené poruchou svalové
aktivace. Za timto delem byly vybrany posturografické testy (MCT, WBSSHO),

béhem kterych byly testované svaly gaaré snimany SEMG.

DL Ci CILE:
- Posoudit efektivitu automatickych posturalnich a@gi translacich ploSiny
vpied i vzad mezi pacienty po zlome#itibie a zdravymi jedinci
- Porovnat symetrii rozloZenélesné hmotnosti ve vEneném stoji a flexi 30°
v KOK mezi atakovanou a neatakovanou dolni detimou u pacierit

po zlomenig tibie.

2.2 Hypotézy diplomové prace

2.2.1 Hypotézy k posturografickému vySdeni

Ho1: Pfi MCT - Backward Translation - neni rozdil v efekté reakce na zevni podn

mezi pacienty po zlomenirtibie a zdravymi jedinci.

Hoo: Pfi MCT - Forward Translation - neni rozdil v efektévreakce na zevni podin
mezi pacienty po zlomenirtibie a zdravymi jedinci.

Hos: PXi testu WBS neni rozdil v symetrii rozloZegliesné hmotnosti ve vépmneném

stoji mezi atakovanou a neatakovanou dolnicktinou u pacieritpo zlomenig tibie.

Hos: PHi testu WBS neni rozdil v symetrii rozloZzeglesné hmotnostiip flexi 30°
v kolennich kloubech mezi atakovanou a neatakovaluboi koréetinou u pacierit

po zlomenig tibie.
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2.2.2 Hypotézy k povrchovému EMG vysdeni

Hos: Pri testu WBS neni rozdil v pmérnych hodnotdch svalové aktivity
vySetovanych sval ve 30° flexi KOK mezi pacienty po zlomesitibie a zdravymi

jedinci.

Hos: Pri testu WBS neni rozdil v pmérnych hodnotdch svalové aktivity
vySetovanych sval v 60° flexi KOK mezi pacienty po zlomeriribie a zdravymi

jedinci.

Ho7 Pri testu SUO neni rozdil v{mérnych hodnotach svalové aktivity
vySetovanych sval v momen¢ vystupu na schod mezi pacienty po zlomertihie

a zdravymi jedinci.

Hos: PXi testu SUO neni rozdil v{mérnych hodnotach svalové aktivity
vySetovanych sval v moment vystupu na schod mezi atakovanou a neatakovanou

dolni kortetinou u pacietitpo zlomenig tibie.

Hoo: PXi pfechodu pes molitan neni rozdil v pmérnych hodnotach svalové aktivity
vySetovanych sval v momeng doslapu na molitan mezi pacienty po zlomértihie

a zdravymi jedinci.
Hoio P¥i pfechodu pes molitan neni rozdil v pmérnych hodnotach svalové aktivity

vySetovanych sval v moment doslapu na molitan mezi atakovanou a neatakovanou

dolni kortetinou u pacietitpo zlomenig tibie.
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3  METODIKA PRACE

3.1 Charakteristika soubon pacienti

Do vyzkumu bylo zgazeno 16 osob, které byly r@teiny do dvou skupin. Prvni
(experimentalni) skupinu tvilo 8 pacient se zlomeninou v oblasti diafyzy tibie.
Do druhé (kontrolni) skupiny bylo g@zeno 8 zdravych jedific V experimentalni
i kontrolni skupig byla zastoupena élpohlavi.

Podminkou k zizeni do experimentalni skupiny bylo: zlomeninaetiteSena
UTN, druhostrannd kaetina bez pedeSlého traumatického postiZeni,
nekomplikovany pibéh hojeni a moznost plného zatizeni atakované DKkd@rolni
skupiny byli za#azeni pouze jedinci bez rgueSlych traumat na DKK.
Pro experimentélni i kontrolni skupinu platily poihky: stejné délky DKK
a neposkozené ¢kké struktury KOK.

3.1.1 Experimentalni skupina

Do experimentalni skupiny bylo t&zeno 8 paciefitpo zlomenig diafyzy tibie,
z toho bylo 5 mui a 3 Zeny ve &u od 22 do 65 let s pmérnym wkem 43,2 let
(SD £ 15,1 let). Pimérna tlesna vyska paciemtbyla 177,8 cm (SD + 7,6 cm)
a ptimérna tlesna hmotnost 77,2 kg (SD + 9,8 kQ).

Zlomenina diafyzy tibie se vyskytovala & pacient na LDK u zbylych pti
pacienfi na PDK. Sedm paciantuvedlo jako svou preferovanou kKatinu PDK,
jeden pacient LDK. Wtyt pacient byly porarné ol& bércové kosti.

Po dynamizaci febu pacienti podstoupilitené dlouhou rehabiliténi pé&i,
kterd probihala 2x az 3x ty&ipo dobu 4-6 tydin Frekvence a délka rehabilitace byla
vedena individualh dle mozZnosti pacienta a rehabititého centra. Neni
bylo provedeno u vSech paciéntejpozaiji do ¢ty mésiar od Urazu. Konkréthu i
pacienti 10 tyden, u dvou 11 a 13 tyden a u jednoho 12ntyde

Zadny ze zkoumanych paciénheuvad! jina zraréni nebo prodlané operace

pohybového aparatu na DKK a atiigsguZzené nemoci ovliwijici I&bu.
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3.1.2 Kontrolni skupina

Kontrolni skupinu tvéilo 8 zdravych proband obou pohlavi. Skupina byla
sloZzena ze 4 muza 4 Zen ve &u od 25 do 54 let s pmérnym wkem 38,5 let
(SD = 13,5 let). Pimérna €lesna vyska probaidbyla 175,7 cm (SD £ 6,5 cm)
a ptimérna €lesna hmotnost 74,7 kg (SD * 6,6 kg). Nikdo z uvgad probant
neuvedl zavazné poram v oblasti DKK. VSichni probandi uvedli jako svou

preferovanou kotetinu - PDK.

3.2 FHiprava na méreni

Pred vlastnim réfenim byl kazdy @astnik informovan o [iibéhu, podstat a cili
studie. Poté podepsal kazdsaatnik informovany souhlas (vizip 4, s. 91) o néeni,
anonymnim zpracovanim a interpretaci ziskanych dddsled® byl zahajen
kineziologicky rozbor (viz fl. 5, s. 92), ktery byl zadeny na ziskani
anamnestickych udajo Uraze a naslednémipihu terapie. Kineziologicky rozbor byl
zantieny na vyséeni konfigurace DKK, fitomnost otok, trofiku, svalovy tonus,
kvality exterocepce a propriocepce, vysaf pately, aktivni a pasivni hybnost
a orient&ni vySeteni svalové sily vzdy na atakované i neatakované YK vySateni
flexibility a stability KOK byly pouZity ortopedick - manualni testy dopiné

o vySeteni menisk. Orient&né byly vySeteny také horni katetiny a trup.

3.3 Pnibéh méreni

Vlastni posturografické a SEMG ¢eni probihalo v kineziologické laboriito
FN Olomouc. Vramci posturografického¢tani Smart Equitest systéntastnici
vyzkumu absolvovali dva testy. V fadi prvnim testem u vSech vy&stanych byl
MCT. Pacient stal vaimerg s HKK podél ¢la na tenzometrické plo&irs chodidly
umiseénymi na vyznéenych znakach. Nasled# byl upozorgn na translaci ploSiny
vzad (3x) a vped (3x) o malé, sedni a velké rychlosti. Druhym testem byl WBS,
pii kterém pacient nebo proband vipthu testu postupn snizoval ¥zist téla.
Ve vSech pozicich testu (dmeny stoj, 30°, 60° a 90° flexi v KOK) byly sniman
rozdily v zatizeni mezi DKK. Po absolvovaithto test se vySabvani gesunuli
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na Balance Master System. Zde absolvovali test Syechod pes molitan. R testu
SUO ntli za ukol nejprve vykrait LDK (PDK) na schod o vysce 20 cm, PDK (LDK)
schod pekrcit a jako posledni LDK (PDK)inozit k PDK (LDK). Test byl vykonan
tiikrat pro kazdou DK. Poslednim ukolem byephod pes molitan o vySce 10 cm,
ktery je umisin ve stednicasti ploSiny. Test probihal st€jjako pgedeSly. Sotasré

s jednotlivymi testy v kabith a na chodniku bylo prové&do snimani jednotlivych
svali. Testované svaly byly snimany vzdy bilate#alRro elektromyografické &eni
byly vybrany tyto svaly: m. gastrocnemius capuéfake (dale jen m. GA), m. rectus
femoris (dale jen m. RF), m. vastus medialis (dalem. VM) a m. biceps femoris
(dale jen m. BF). f&d aplikaci elektrod na vy$etané svaly bylaiweradre oSetena
abrazivni pastou, nasle#irsetena a vysuSena zidbdu lepSiho kontaktu elektrod
s povrchem #Ze. Po nalepeni jednorazovych elektrod byla zkontradav&valova
aktivita vySetovanych sval. Kazdé SEMG testovani &aalo 20-ti sekundovym
meienim klidoveé aktivity snimanych swvav klidném bipedalnim stoji. SEMG signal
byl zaznamenavan pomoci programu MyoVideo 1.4,yktenoZnil synchronizovany
zdznam SEMG s tenzometrickou ploSinou posturografadnotlivé testy byly

nahravany digitalni kamerou #Zvbdu snadgsiho zpracovani SEMG zaznamu.

3.3.1 Zpracovani a vyhodnoceni na#iifenych posturografickych dat

Nasled# byla namtiena posturograficka data zpracovana a vyhodnocena.
Ke statistickému zpracovani a interpretaci vysied®ak byla pouZzita jen éktera
nameérena data. V tomto vyzkumu byly pouZity tyto posgradické parametry:

MCT - Latency (msec)ipprvni velké translaci ploSiny sirem vzad i vped

WBS - Percentage Weight Bearing (%) veigném stoji a 30° flexi KOK

Z nantienych dat byly v programu Microsoft Office Exceltwgieny tabulky

ke statistickému zpracovani.

3.3.2 Zpracovani a vyhodnoceni polyelektromyografickéhoignalu

Pti hodnoceni SEMG signalu, vygevaného vkabire modul Smart EquiTest
Systém,testu MCT jsme hodnotili nast svalové aktivity sledovanych suab¢hem
prvni nej\tsi translace ploSiny vzad i ¥gd. U testu WBS jsme k zhodnocenitisn
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svalové aktivity vybrali d¥ pozice, 30° a 60° flexi v KOK.iPtestu SUO a f@chodu
pies molitan byl hodnocen rnit svalové aktivity DK Bhem prvniho vystupu
na schod (molitan). Hodnoceni bylo zahajeno Udegaty o schod (molitan)
a skorgilo v momenk, kdy druhostranna DK byla ve fazi midswing.

V programu MyoVideo 1.4 jsme vytiiti potrebné markery nutné k dalSimu
zpracovani v programu MyoResearch 1.4. V progranyoRé&search 1.4 jsme signal
nejprve rektifikovali a nasle@nvyhladili parametrem RMS. Po vyhodnoceni dat
v programu MyoResearch 1.4 jsme ziskana daévepli do programu Microsoft
Office Excel. V tomto programu jsme vygtali praimérnou klidovou amplitudu sval
a snérodatnou odchylku. Pomodatdhto hodnot jsme ziskali akti#ai hodnotu svail
(pramér klidové hodnoty + 2x s#modatnd odchylka). Pofrem paméru mean
amplitudy svalové aktivity a akti¢ai hodnoty vySel ndsobek. Vysledna hodnota
prozrazuje, kolikrat se zvySila svalova aktivitagpthodnotam nagfenych v klidném
bipedalnim stoji. Pro statistické zpracovani jsmazili pramérné hodnoty posledniho

100 ms intervalu.

3.4 Statistické zpracovani ziskanych dat

K ovéieni posturografickych a elektromyografickych hygotbyly pouzity
neparametricky test Mann-Whitney, Wilcoxoniv parovy test a Studendiv parovy
test Testy byly vyhodnoceny vzdy na 5% (p = 0,05) Wadstatistické signifikance.
Hodnoty p < 0,05 byly povaZzovany za statistickyngfigantni vysledky. Nulovou
hypotézu jsme proto zamitli. Uvedené hodnoty bylyextu i tabulce t&né

zvyrazreny.
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4  VYSLEDKY PRACE

Tab. 1- Anamnestické Udaje a kineziologicky rozbor

Pacient | Pohlavi | aDK | pDK | Dynamizace | PIna SFTR SFTR
hiebu Z4téz KOK hlezno
1. Zena L P 7t 11t | S:10-0-130| S:20-0-40
2. muz L P 6t 10t. | S:0-0-125| S:10-0-30
3. muz P P o9t. 13t | S:0-0-120 | S:15-0-30
4. Zena P L 8t 11t | S:5-0-130| S:20-0-30
5. muz P P 6t 10t. | S:0-0-120 | S:15-0-25
6. muz L P 7t 10t. | S:0-0-125| S:10-0-20
7. Zena P P ot. 13t | S:0-0-135| S:25:0-40
8. muz P P 8t 12t. | S:0-0-120 | S:15-0-30

Legenda k Tab. 1
aDK - atakovana dolni kaéetina, pDK - preferovana dolni kégtina
L - leva, P- prava, t. - tyden

S - rovina sagitalni, SFTR - standartni mezinarodgtoda nsieni

4.1 Owieni hypotéz posturografického vySéeni

Nulové hypotézy ki - Hoo jsme o¥iili pomoci neparametrického
Mann - Whitneyova U testu. Testem byla porovnanbadmeakce (v ms) natfena
u pacient pro atakovanou kaetinu s dobou reakce u kontrolni skupiny
pro preferovanou kawtinu (pDK), resp. pro nepreferovanou ketinu (nDK).

K ovetreni platnosti nulové hypotézyokt Hos byl pouzit Studeritv parovy t-test.
Testem bylo porovnano rozloZzenélesné hmotnosti (v %) mezi atakovanou
a neatakovanou kdéatinu.

Z davodu menSiho pdu jedindi (C¢astnicich se vyzkumu byly na&mené

hodnoty uvadny v medianech.
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Ovéreni hypotézy Hy

Ho1: PFi testu MCT - Backward Translation - neni rozdil vefektivité reakce

na zevni podrét mezi pacienty po zlomenig tibie a zdravymi jedinci.

V souboru pacierit se zlomeninou tibie a v kontrolnim souboru zdréwvgsob
byla znEfena doba reakce (latence) v testu MTCpopdtrZzeni ploSiny dozadu o velké
rychlosti. K owieni platnosti nulové hypotézy byl pouZit nepararokfr test
Mann-Whitney. Testem byla porovnana doba reakces \(latence) nagtena mezi

atakovanou ka¥etinou u pacierita pDK i nDK.

Hypotézu nelze zamitnout.

Test Mann-Whitney neprokézal signifikantni rozdiezin pacienty a kontrolni
skupinou v latenci giené testem MCTippodtrZzeni ploSiny dozadu o velké translaci.

Median doby reakce pro atakovanou &tmu u pacierit byl 140 ms, median
doby reakce pro pDK u kontrolniho souboru byl 138 axmedian doby reakce pro
nDK u kontrolniho souboru byl 140 ms. Rozdil mezakavanou kod&etinou
u pacient a pDK, resp. nDK u kontrolniho souboru, neni statky vyznamny,
hladina signifikance testu p = 0,141, resp. p 90,7 0,05).
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Graf 1 - Znazorrni vyslednych rozdil parametru latencetipMCT Backward

Translation mezi pacienty a zdravymi jedinci

MCT, Backward Translation

150, 140 140
(] i
% 140 130
o 1301
>~
Qo n
S E 120
8
BS 110
(0]
E 100

aDK pDK nDK

Legenda ke grafu 1.

aDK - atakovana dolni kéetiny
pDK - preferovana dolni k@etina

nDK - nepreferovana dolni kéetina

Tab. 2 - Hodnota testovaného kritéria a signifikance Mavihitney testu meazi

atakovanou DK a pDK pro MCT Backward Translation

doba
reakce
Mann-Whitneyho U 18,500
Asymptoticka signifikance
(oboustrannd) 141

Tab. 3 - Hodnota testovaného kritéria a signifikance MannitWdy testu mezi

atakovanou DK a nDK pro MCT Backward Translation

doba
reakce
Mann-Whitneyho U 28,500
Asymptotické signifikance 704
(oboustranna) ’
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Ovéreni hypotézy H»

Hoo: PFi testu MCT - Forward Translation - neni rozdil v €ektivit & reakce

na zevni podrét mezi pacienty po zlomenig tibie a zdravymi jedinci.

K ovéieni platnosti nulové hypotézy byl pouZit neparaiokfr test
Mann-Whitney. Testem byla porovnana doba reakcesvmangiena u pacierit
pro atakovanou kawmtinu s dobou reakce zgiou u kontrolni skupiny pro pDK,

resp. pro nDK.

Zavér:

Hypotézu nelze zamitnout.

Test Mann-Whitney neprokazal signifikantni rozdiean pacienty a kontrolni
skupinou v latenci wfené testem MCT ip podtrzeni ploSiny ddjedu o velké
translaci. Median doby reakce pro atakovanoucktinu u pacierit byl 140 ms,
median doby reakce pro pDK u kontrolniho souborul3p ms a median doby reakce
pro nDK u kontrolniho souboru byl 140 ms. Rozdilzimatakovanou kafetinou
u pacient a pDK, resp. nDK u kontrolniho souboru neni stiaky vyznamny, hladina
signifikance testu p = 0,161, resp. p = 0,867 (5],

Graf 2 - Znézorgni vyslednych rozdil parametru latence fip MCT Forward

Translation mezi pacienty a zdravymi jedinci

MCT, Forward Translation

. 1507 149 140
2 130
2%
SE 120
3 110
k5]
£ 100 -

atakovana pDK nDK

DK

Legenda ke grafu 2- viz graf 1.
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Tab. 4 - Hodnota testovaného kritéria a signifikance Mannitwdy testu mezi

atakovanou DK a pDK pro MCT Forward Translation

doba
reakce, FT
Mann-Whitneyho U 19,000
Asymptoticka signifikance 161
(oboustrannd) '

Tab. 5 - Hodnota testovaného kritéria a signifikance M&vhiney testu mezi

atakovanou DK a nDK pro MCT Forward Translation

doba
reakce, FT
Mann-Whitneyho U 30,500
Asymptotickd signifikance
(oboustrannd) 867
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Ovéreni hypotézy Hj3

Hos PFi testu WBS neni rozdil v symetrii rozlozeni ¢glesné hmotnosti ve
vzpirimeném stoji mezi atakovanou a neatakovanou dolniokéetinou u pacienti

po zlomenire tibie.

V testu WBS, pi vzpitimeném stoji, byla u sledované skupiny pacig)iSttna
symetrie rozloZeniétesné hmotnosti mezi atakovanou a neatakovanodekioou.
K ovéieni platnosti nulové hypotézy byl pouzit Studenpérovy t-test. Testem bylo
porovnano rozlozZeni¢lesné hmotnosti (v %) mezi atakovanou a neatakayvano

koncetinou u pacietitpo zlomenig tibie.

Zavér:

Hypotézu zamitame.

Studentiv parovy t-test prokazal statisticky vyznaimmizSi zatizeni atakované
korcetiny (ptimérnd hodnota 46,6 %) ve srovnani s neatakovanouekioou
(pramer 53,4 %). Hladina signifikance tegbu= 0,038 (< 0,05).

Graf 3 - Porovnani zatizeni tp testu WBS v pozici vzmeného stoje mezi

atakovanou a neatakovanou DK

WBS, vzp fimeny stoj
g 0 p=0038 53,4 %
% 50 - 46,6 %
s
g 40
°
NJ)
& 30
K}
:q_,‘)
\E 20 -
[]
3
~ 10 1
°
0 P S — [
atakovana DK neatakovana DK

Legenda ke grafu 3.
p - hladina signifikance testu
DK - dolni kortetina

svorka znézatuje interval + jedna sénodatna odchylka od pméru (tj. vyjadtuje variabilitu dat).
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Tab. 6 - Hodnota testového kritéria a signifikance Studea parového t-testu u testu

WBS ve vzpimeném stoji

Parové rozdily

Standardni
Smérodatna| chyba Stupné |Oboustranna
Primér | odchylka | praméru t volnosti | signifikance
atakovana DK vs
neatakovana DK -6,75 7,48 2,64 +2,553 7 ,038

Legenda k tab. 6
t - hodnota testového kritéria Studentova t-testu

DK - dolni kortetiny
tuéné - hodnota na hladénstatistické vyznamnosti p < 0,05
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Ovéieni hypotézy Hyq

Hos P¥i testu WBS neni rozdil v symetrii rozloZzeni dlesné hmotnosti [¥i
flexi 30° v kolennich kloubech mezi atakovanou a a¢akovanou dolni korgetinou

u pacienti po zlomeniné tibie.

V testu WBS, f flexi 30° v KOK, byla u sledované skupiny paci@grgjiSttna
symetrie rozloZenitesné hmotnosti mezi atakovanou a neatakovanotekioou

K ovéteni platnosti nulové hypotézy byl pouzit Studenparovy -test. Testem
bylo porovnano rozloZenkliesné hmotnosti (v %) mezi atakovanou a neatakay

koncetinu.

Hypotézu nelze zamitnou

Pri flexi 30° v kolennich kloubech bylo zatizeni atakné kogetiny menSi
(pramér 45,5 %) nez zatiZze neatakované kawetiny (pfimér 54,5 %). Studeiv
parovy tiest vSak neprokazal statisticky vyznamny rozdilzatizeni atakovar

a neatakované kdéatiny, hladina signifikance testu p = 0,053 (> 0,

Graf 4 - Porovnani zatiZzenitptestu WBS 'e 30° flexi vkolennich klouech mezi

atakovanou a neatakovanou

WBS, flexe 30°

70 p=0.053

rozloZeni télesng hmotnosti (%)

atakovana DK neatakovana DK

Legenda ke grafu 4- viz. graf 3
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Tab. 7 - Hodnota testového kritéria a signifikance Studeatparového t-testu u testu
WBS v 30 ° flexi v kolennich kloubech

Parové rozdil

Standardni

Smérodatna chyba Stupné Oboustranna
Primér odchylka priméru t volnosti signifikance
atakovana DK vs. -9,00 10,95 3,87 | 2,324 7 053

neatakovana DK

Legenda k tab. 7 -viz tab. 6

4.2 Owieni hypotéz elektromyografického vySéeni

Pro owteni platnosti nulovych hypotézokHy; a Hyg byl pouZit neparametricky
test Mann-Whitney. Srovnavali jsme rozdil wperné svalové aktivit vSech
testovanych sval vzdy bilateradld. Porovnani pimérné svalové aktivity
pro atakovanou kamtinu u pacierit a preferované dolni koatiny (pDK),
resp. nepreferované dolni katiny (nDK) u kontrolniho souboru, bylo vyhodnoceno
pro kazdy z testovanych sval

Pro owfeni platnosti nulovych hypotézefia Hy byl pouzit neparametricky
Wilcoxoniv pérovy test. Rimérnd svalova aktivita testovanych svabyla neiena
bilateralré, tzn. na atakované koéetiné i neatakované DK u paciént

po zlomenig tibie.
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Ovéreni hypotézy Hs

Hos: PFi testu WBS neni rozdil v pimérnych hodnotich svalové aktivity
vySetrovanych svali ve 30° flexi KOK mezi pacienty po zlomeni# tibie

a zdravymi jedinci.

V testu WBS, p flexi 30° v KOK, byla zng¢iena svalova aktivit&tyi svali.
U skupiny pacierit byla mngfena aktivita svdl u atakované katetiny,
u osob z kontrolniho souboru byla&i@na aktivita svdl u pDK a nDK.

Pro owfeni platnosti nulové hypotézy byl pouzit neparaiokeyr test
Mann-Whitney. Porovnani aktivity pro atakovanou é&timu u pacierit a pDK,
resp. nDK kogfetinu u kontrolniho souboru, bylo vyhodnoceno prazdy

z vySetovanych sval.

Zaver:

Hypotézu zamitame.

Mann-Whitney test prokazal u svalu m. BF statistielyznamr nizsi aktivitu
u atakované karetiny (median 0,71) ve srovnani s preferovanou c&bnou
u kontrolniho souboru (median 2,25). Hladina sigaifice testyp = 0,014 (< 0,05).

Pro ostatni testované svaly nebyl prokazan stkistiyznamny rozdil.
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Graf 5 - Porovnanpramérnésvalové aktivity pi testu WBS s 30flexi v kolennich

kloubechmezi atakovanou DK a pDK, resp. nDK u kontrolnibalsort

WBS, flexe 30
10 -
>
= 8- m atakovana DK
© ® pDK
2 61 |mnDK
g
n 4 -
B 2,3 2,0
§ 21 091110 o, 10

m. GA m. BF m. RF

Legenda ke grafu 5
m. GA -musculus gastrocnemius caput laterale, n- musculus biceps femoris
m. RF -musculus rectus femoris, m. V- musculus vastus medialis,

pDK - preferovana dolni kawtina, nDk- nepreferovana dolni kéetina

Tab. 8 - Hodnotatestového kritéria a signifikance Me-Whitney testu u atakovar

DK a pDK kontrolniho souboru testu WBS 30° flexe kolennich kloubec

m.GA | m.BF | m.RF | m.VM
Mann-Whitneyho U 25,500 | 8,500 | 22,000 | 19,000
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 494 1,014 ,294 172

Legenda k tab. 8
m. GA - mwsculus gastrocnemius, m. I- musculus biceps femoris
m. RF -musculus rectus femoris, m. V- vastus medialis

tuéné - hodnota na hladinstatistické vyznamnosti p < 0,

Tab. 9 - Hodnota testového kritéria a signifikance M-Whitney testu u atakovar
DK a nDK kontrolniho souboru testu WBS 30° flexe kolennich kloubec

m. GA m. BF m. RF m. VM
Mann-Whitneyho U 27,500 | 22,500 | 17,000 | 19,000
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) ,636 ,318 , 115 172

Legenda k tab. 9- viz tab.8
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Ovéreni hypotézy Hg

Hoe PFi testu WBS neni rozdil v ptimérnych hodnotach svalové aktivity
vySetrovanych svali pri 60° flexi KOK mezi a pacienty po zlomenig tibie

a zdravymi jedinci.

V testu WBS, p flexi 60° v KOK, byla zn¢fena svalova aktivit&tyi svali.
U skupiny pacierit byla nefena ptimérna svalova aktivita u atakované Ketiny,
u osob z kontrolniho souboru bylaiperna svalova aktivita gfkena u pDK a nDK.

Pro owieni platnosti nulové hypotézy byl pouZit neparaiokfr test
Mann-Whitney. Porovnani aktivity pro atakovanou é&simu u pacierit a pDK,

resp. nDK u kontrolniho souboru, bylo vyhodnocermgazdy z vySébvanych sval.

Zavér:

Hypotézu zamitame.

Mann-Whitney test prokazal u svalu m. BF statistiefyznamr nizsi aktivitu
u atakované kafetiny (median 0,97) ve srovnani s preferovanou ¢&tnou
u kontrolniho soubor (median 5,30). Hladina sidgaifice testyp = 0,010 (< 0,05).

Pro ostatni svaly nebyl prokazan statisticky vyzmanmrozdil v aktivig

pii porovnani atakované koetiny a pDK, resp. nDK.
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Graf 6 - Porovnanipramérné svalové aktivity pi testu WBS $0° flexi v kolennich

kloubechmezi atakovanou DK a pDK, resp. nDK u kontrolnibalsort
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Legenda ke grafu 6- viz graf 5

Tab. 10 -Hodnota testoveho kritériasignifikance MannA/hitney testu u atakovar
DK a pDK kontrolniho souboru u testu WBS 60° fle: kolennich kloubec

m. BF | m. GA m. RF m. VM
Mann-Whitneyho U 7,500 | 23,000 | 19,000 | 17,000
Asymptoticka signifikance
(oboustrannd) ,010 345 172 115

Legenda k tab. 10 viz tab.8.

tuéné - hodnota na hladihstatistické vyznamnosti p < 0,

Tab. 11 -Hodnota testoveho kritériasignifikance MannA/hitney testu u atakovar

DK a nDK kontrolniho souboru u testu WBS 60° fle; kolennich kloubec

m. BF m. GA m. RF m. VM
Mann-Whitneyho U 19,000 | 26,500 | 19,000 | 15,000
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) ,172 ,563 172 ,074

Legenda k tab. 11- viz tab.8
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Ovéreni hypotézy Hy7

Ho7 PFi testu SUO neni rozdil v pamérnych hodnotach svalové aktivity
vySetrovanych svali v momen& vystupu na schod mezi pacienty po zlomenin

tibie a zdravymi jedinci.

V testu SUO, v momeatvystupu na schod, byla zZiena pimérna svalova
aktivita u ¢tyt svali. U skupiny pacierit byla métena pamérna svalova aktivita
u atakované kafetiny, u osob kontrolniho souboru byl&iena aktivita svadl u pDK
a nDK.

Pro owfeni platnosti nulové hypotézy byl pouzit neparaiokjyr test
Mann-Whitney. Porovnani pmérné svalové aktivity pro atakovanou Ketinu
u pacieni a pDK, resp. nDK u kontrolniho souboru, bylo vyhodeno pro kazdy
z vySetovanych sval zvIag'.

Hypotézu nelze zamitnout.

Mann-Whitney test neprokazal statisticky vyznamnpzdil v aktivig
sledovanych svalpii porovnani atakované kéetiny u pacient a pDK u kontrolniho
souboru, resp.ip porovnani atakované koéetiny u pacient a nDK u kontrolniho

souboru.

57



Graf 7 - Porovnani prmérné svalové aktivity i vystupu na schod mezi atakovanou

DK a pDK, resp. nDK u kontrolniho souboru
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Legenda ke grafu 7- viz graf 5.

Tab. 12 -Hodnota testoveho kritéria a signifikance Mann-Wéit testu u atakované

DK a pDK kontrolniho souboru u testu SUO vystupsaoaod

(oboustrannd)

m. BF m. GA m. RF m. VM
Mann-Whitneyho U 20,000 | 16,000 | 25,500 | 27,000
Asymptotickd signifikance 208 093 495 600

Legenda k tab. 12 viz tab. 8

Tab. 13 -Hodnota testoveho kritéria a signifikance Mann-Wéit testu u atakované

DK a nDK kontrolniho souboru u testu SUO vystupsaoaod

(oboustrannd)

m. BF m. GA | m.RF m. VM
Mann-Whitneyho U 24,000 | 27,000 | 18,000 | 27,000
Asymptotickd signifikance 401 600 141 600

Legenda k tab. 13 viz tab. 8
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Ovéreni hypotézy Hg

Hos: PFi testu SUO neni rozdil v pamérnych hodnotach svalové aktivity
vySetffovanych svali v momen€ vystupu na schod mezi atakovanou

a neatakovanou dolni koetinou u pacienfi po zlomeniné tibie.

U pacientt po zlomenig diafyzy tibie byla v testu SUO, v momé&ntystupu
na schod, ziiena svalova aktivita wtyt sval. Aktivita svali byla ntiena
u atakované i neatakované DK.

Pro owieni platnosti nulové hypotézy byl pouZzit neparamkfyr Wilcoxoniv

parovy test.

Hypotézu zamitame.

Wilcoxoniv pérovy test prokdzal u svalu m. VM statistickyzmgme nizsi
aktivitu u atakované kaetiny (median 5,42) ve srovnani s neatakovanoudtomu
(median 9,99). Hladina signifikance tegter 0,018 (< 0,05).

U ostatnich svdlnebyl statisticky vyznamny rozdil v aktigisvah prokazan.

Graf 8 - Porovnani pimérné svaloveé aktivity mezi atakovanou a neatakovaDBu

pii vystupu na schod u paciént
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Legenda ke grafu 8- viz. graf 5

.RF m. VM

DK - dolni kortetiny
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Tab. 14 - Hodnota testoveho kritéria a signifikance Wilcokeo parovym testem u

atakované a neatakované DK u testu SUO vystuphmads

m. BF m. GA m. RF m. VM
(neatakovana | (neatakovana | (neatakovana | (neatakovana
vs. atakovana | vs. atakovana | vs. atakovana | vs. atakovana
DK) DK) DK) DK)
z -,420 -,840 -1,680 -2,366
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 674 401 093 018

Legenda k tab. 14- viz tab. 8
DK - dolni kortetina

tuéné - hodnota na hladénstatistické vyznamnosti p < 0,05
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Ovéreni hypotézy Hyo

Hog: PFi pfechodu pres molitan neni rozdil v piamérnych hodnotach svalove
aktivity vySetirovanych svali v momen&€ dosSlapu na molitanu mezi pacienty po

zlomenirg tibie a zdravymi jedinci.

Pti prechodu pes molitan byla zgtena svalova aktivita &yt svafi. U skupiny
pacienti byla aktivita sval méfena u atakované koéetiny, u osob kontrolniho souboru
byla meéfena u pDK a nDK.

Pro owteni platnosti nulové hypotézy byl pouzit neparaiokfr test Mann-
Whitney. Porovnani aktivity pro atakovanou ketinu u pacierit a pDKu kontrolniho
souboru, resp. nDK u kontrolniho souboru byl@lado pro kazdy z vyS&ivanych

sval.

Zawr:

Hypotézu nelze zamitnout.

Mann-Whitney test neprokazal statisticky vyznamnpzdil v aktivig
sledovanych svalpii porovnani atakované koetiny u pacient a pDK u kontrolniho
souboru ani P porovnani atakované koéetiny u pacienit a nDK u kontrolniho

souboru.
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Graf 9 - Porovnani pimérné svalové aktivity § piechodu pes molitan mezi

atakovanou DK a pDK resp. nDK u kontrolni skupiny
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Legenda ke grafu 9- viz graf 5.

Tab. 15 -Hodnota testoveho kritéria a signifikance Mann-Wit testu u atakované

DK a pDK kontrolniho souboruippiechodu pes molitan

(oboustrannd)

m. BF m. GA m. RF m. VM
Mann-Whitneyho U 22,000 | 20,000 | 21,000 | 31,000
Asymptoticka signifikance 294 208 248 916

Legenda k tab. 15 viz tab. 8

Tab. 16 -Hodnota testoveho kritéria a signifikance Mann-Wit testu u atakované

DK a nDK kontrolniho souboruippiechodu pes molitan

(oboustrannd)

m. BF m.GA | m.RF | m.VM
Mann-Whitneyho U 31,000 | 21,000 | 19,500 | 25,000
Asymptoticka signifikance 916 248 189 462

Legenda k tab. 16 iz tab. 8.
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Ovéreni hypotézy R

Hois PFi prechodu pres molitan neni rozdil v pimérnych hodnotach
svalové aktivity vySefovanych svali v momeng& doSlapu na molitanu mezi

atakovanou a neatakovanou dolni kofetinou u pacienti po zlomenirg tibie.

U pacient po zlomenig diafyzy tibie byla pitestu gechod pes molitan
zmeiena svalova aktivita etyt svali u atakované i neatakované dolni &etiny.

Pro ovteni platnosti nulové hypotézy byl pouzit nepararokegr Wilcoxoniv
parovy test.
Zawr:

Hypotézu nelze zamitnout.

Wilcoxoniv pérovy test neprokézal statisticky vyznamny rbadi svalové
aktivité mezi atakovanou a neatakovanoudeaimou pro Zzadny z testovanych sval

Graf 10 - Porovnani pimérné svalové aktivity f prechodu pes molitan mezi

atakovanou a neatakovanou DK u padient
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Legenda ke grafu 10 viz graf 8.
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Tab. 17 - Hodnota testového kritéria a signifikance Wilcokerparovym testem u

atakované a neatakované DK pirechodu pes molitan

Legenda k tab. 17 viz tab. 8
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m. GA m. RF m. BF m. VM
(neatakovana | (neatakovana | (neatakovana | (neatakovana
vs. atakovana | vs. atakovana | vs. atakovana | vs. atakovana
DK) DK) DK) DK)
z -,980 -1,540 -,280 -,420
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) ,327 ,123 779 ,674




5 DISKUZE

Zlomeniny diafyzy tibie sefasto vyskytuji jako monotrauma i jako sést
polytraumat (sport, dopravni nehody aj.). Holub@003) uvadi, Ze diafyzarni
zlomeniny tvai asi 40% vSech zlomenin na bércti pisobeni vysokoenergetického
nasili wtSinou dochazi k zlomenindm obou kosti bérce. Zlumediafyzy tibie maji
prakticky stejné zastoupeni u obou pohlavi {€igj., 2004).

V poslednich letech bylo dosazeno vyznamnych paknaik 1écbé porargni
diafyzy tibie, Festo jsou pacienti ohrozeni zavaznymi komplikaceanuSujici funkci
DK. Pro aspsSnou I€bu je nezbytnda spravna aasna diagnostika a nasledna
optimalni interdisciplindrni intervence. Vyrazny spm Vv dostupnosti implantat
a kvalit oSeteni zlepSil progn6zu a vysledky¢l®y diafyzalnich zlomenin tibie.
Z oper&nich technik je ifeba ocenit finos metody zaeného nitrotenoveho
hiebovani. Nejen v s@asné dob Ize ¢erpat z velkého mnozstvi odborny¢kanki
a publikaci ¥nujici se vyhoddm a nevyhodam nitt@tbvych osteosyntéz.
Nepredvrtany tibidlni keb se vyznéuje jednoduchym zavedeniniefou do dutiny
s minimalnim poskozenim endostalniho zasobeni, ostznrychleni hojeni pomoci
dynamizace a menSim rizikem komplikaci. Nit@mva osteosyntéza zaznamenala
vyrazny rozvoj pi 1écbé zlomenin dlouhych kosti a nahradila protdve preferované
metody (Holub& 2003). Ri operativnim pistupu UTN (viz. pil. 6, s. 95) leZi pacient
na extednim stole, atakovana DK je podepa trojhrannou podloZkou,
tak aby kogetina v KOK svirala pblizné pravy uhel. Po ifipraw oper&niho pole
je veden podélnyez nad sedem lig. proprium patellae. Vaz je rozpolcen & ob
poloviny od sebe odtaZzeny a udrZzovany raspata¥iad hornim okrajem tuberositas
tibiae je otevena denova dutina pislusnymi perforatorem. Trepaimd otvor je mozné
vzhledem k ose tibie lokalizovat také lehce medialkozni fez je pak vedenip
medialnim okraji lig. proprium patellae. Vaz je le@he lateralré odtazen (Dostupné
z WWW: http://www.medin.cz/cz/produkty/produkty.Hftnat=111&productsiD=43

Po repozici a zavedenidbu je nutné zajishi v distalnim i proximalnim fragmentu

dvéma Srouby, které zabezjpgi rotaini stabilitu fragmerit (Visna aj., 2004).
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5.1 Diskuze k metodice prace a kineziologickému rbpru

Pfi posuzovani vysledk méreni je nutné brat v Uvahu variabilitu souboru.
Snahou bylo vytviit homogenni skupinu dle kriterii stejnéh@&ku, somatickych
parametii a stejného zastoupeni obou pohlavi v experimenidontrolni skupi.

Z davodu homogenity byly vyti@ny skupiny o stejném pwm jedind.
Pres maximalni snahu se nam negiddazajistit dostatéen¢ velky soubor pacieit
ktery by zvysil statistickou vyznamnost vyzkumu. Zdg soubor byl sloZzeny
z 8 jedindé. Experimentalni skupina vykazujekteré znaky nehomogenitygkovy
rozdil pacieni (22-65 let), dobu ®feni od Ura#z (10-13 tyden) a stupieporargni
(uzawené a otetené zlomeniny). Experimentalni i kontrolni soubeme ngli
v umyslu rozdlit na podskupiny zastoupené mladSimi a starSinciepdy. BohuZzel
z divodu malého p&tu pacient nebylo vhodné toto &keni uskuténit. Myslime si,
Ze wkove rozdleni by pozitivie obohatilo vyzkumnouwast prace. | kdyZ dobadieni
od Urazu nebyla u vSech pacienstejre dlouha, bylo naSim cilem prowd
posturografické a SEMG &teni ihned po povoleni piné Zae. Kontrolni skupina byla
sloZzena ze zdravych jedinc ktefi neudavali zavazné Urazy na DKK. #@vddu
komplikaci museli byt z vyzkumu vgzeni dva pacienti. Prvni pacient, muzského
pohlavi, prodlal kratce po zavedeni UTN kompartment syndromiulhého pacienta,
Zenského pohlavi, se rozvinul pakloub.

Po dynamizaci iebu, ktera byla u pacigntprovedena ambulantn6-9 tyden,
zatali pacienti dochazet na rehabilitaci.feBtoze byl paciefim doporgen
rehabilita&ni plan, Ize i v tomto ipact pozorovat znamky nehomogenity. Pacienti
dochéazeli na rehabilitaci v mésbydlisS€, a nebylo proto mozné zajistit, aby byla
rehabilitace vedena jednim terapeutem. Dle naSéhoru niiZze pouze vedeni jednim
terapeutem zajistit dostéteou homogenitu skupiny. Rehabititd plan byl zansteny
na techniky redukce otoku a bolestigckké a mobilizé&ni techniky na atakované i
neatakované DK, techniky na zvySeni rozsahu pohstaibjlizaci a kokontrakci KOK,
senzomotorické c¥eni a techniky na zvyseni svalove sily.

Pro vyzkumnouwast prace byly vybrany posturografické testy MCTBSY SUO,
Unilateral Stance (dale jen US) a Forward Lungde(§en FL). Z¢asovych dvoda,
nadbytku dat a nedostéteho provedeni gkterych tesi, byly postups vyiazeny

testy US a FL. Zvelkého mnozstvi ngenych dat jsme pro vyhodnoceni vlivu
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zlomeniny na funkci KOK zvolili parametry latenciMCT) a percentage weight
bearing (WBS). Pro spéni hlavniho cile prace jsme zvolili Sest svavliviujicich
funkci KOK. Z technickych dvoda jsme byli donuceni zredukovat & snimanych
svali na ¢tyfi. Z davodi minimalni svalové aktivity, id nami zvolenych testech,
byly vylou¢eny m. semitendinosus a m. tibialis anterior. Z adetkého hlediska
by bylo @ginosné, aby pacienti i probandi absolvovalifemi vicekrat a opakovan
To vSak ztasovych dvodu této prace neslo provést.

Pred vlastnim réfenim byl u vSech paciehtproveden kineziologicky rozbor,
ktery mel za ukol upozornit na gkteré patologie, které by mohly ovlivnit stabilitu
KOK. Lewit (2003) poklada chodidlo za &tivou oblast pohybové soustavy,
kterd svou bohatou aferenci owlije statiku &la mechanicky a reflexn Proto jsme
aspekci hodnotili podélnou aignou plochou nohu, halux valgus a zatiZzeni paty.
Také jsme se zafili na vySeteni exterocepce a propriocepce. Domnivame se,
Ze rekteré z uvedenych patologii sefi pdlouhodobém fetZovani mohou
projevovat nociceptivnim dra#dim a tim ovliviovat stabilitu pi stoji a chizi. Lewit
(2003) uvadi, ze chodidlo je stéjjako ruka nebo ohiej oblasti s nejhustSi aferentni
inervaci. Chodidla jsou vSak ,chr&ma“ pred zevnimi podéty obuvi, ktera omezuje
a zkresluje pohyb. Proto seubke ztrata aference podilet rastych funknich
poruchach chodidla.rPvySeteni byl uétyr pacient zjiSttn edém na akru DK, i tento
faktor se niZze dle naSeho nazoru podilet na neadekvatni afexgrasiferie a ovlivnit
tak vysledky test Z uvedenych poznaiklze usuzovat, Ze &¢kké a mobilizani
techniky ged netienim by se mohli pozitivhpodepsat ve vysledcich tést

Ztfady odbornych publikaci vyplyva, Ze decentrovanéstaeeni v jednom
z kloubu se projevi decentovanym postavenim v finfloubech. Proto si myslime,
Ze nap. instabilita v hlezennim kloubu by mohla vést Kiawni stability KOK.
Kineziologicky rozbor neprokéazal distorzi v hlezénnkloubu u Zadného z paciént
V rdmci kineziologického rozboru nés u paciensjimala problematika radikularnich
a pseudoradikularnich syndromu a bolesti zad abddoraek (2002) uvadi, Zze u
radikularnich syndrofh L5 a S1 lze diagnostikovat oslabeni v typickyclalsvych
skupinach, které se naslédnmohou projevit na stabifit stoje a chze.
Podle jeho zkuSenosti i lehké oslabenisvade k naruSeni mechanismegulujicich
posturdlni stabilitu na drovni DKK. Véle (2006) waNA Ze clize je ovlivréna

nag. bolestivou aferenci, poruchami proprioceptivnierahce, vertebrogennimi
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syndromy. Lze tedy iiedpokladat, Ze bolestiva aference KOK, ktera s&wgsala

u pacient po zlomenig diafyzy tibie, se projevi v kokdaych vysledcich jednotlivych
testi. Bolestivost KOK v mist inzerce bebu byla prokazana u Sesti z osmi padient
Dr& (2005) uvadi, Ze v jeho studii #ip 56 ze 118 paciefitbolesti KOK.

Jiz bylo uvedeno, Ze v experimentalnim i kontrolrdauboru byly zastoupeny
ob¢ pohlavi, z tohoto wW/odu musime zminit vliv pohlavi na stabilitu KOK/ysledky
studie dle Rozzi aj. (1999) prokazal&tsi laxicitu Zenského KOK a delSi dobu
k detekovani pohybu v kloubu. U Zen se nadré kloubni laxicita KOK projevuje
snizenim kloubni propriocepce a tudigstavuje vysSi riziko poSkozeni nez KOK
muze. Nedostatea funkce vazivovych struktur KOK zvySuje svalovaldtivitu
lateralnich hamstring s cilem zaji&ni optimélni funkni kloubni stability
(Rozzi aj. 1999). Mayer a Smékal (2004) povazuji htavni giciny posSkozeni
meékkych  struktur KOK faktory anatomické a biomech&éic hormonalni
a neuromotorickeé.

Antropometrickym vySéenim nebyly zji&tny z&dné rozdily v délce DKK.
Rozdilna délka jedné DK by vyraznovlivnila vysledky rkterych tedi,
proto jsme se snazili oallladné délkové vysstni DKK. Obvodové roziry DKK
prokazali hypotrofii svalstva &tyi pacieni 10 cm nad a 10 cm pod KOK. K vy&eti
kloubniho rozsahu v kolennim a hlezennim kloubugjstyuZili goniometrické reni.
Goniometrickym ndtenim jsme vySébvali aktivni i pasivni pohyby. Soasti
hodnoceni aktivniho pohybu bylo vy&ati svalové sily dle Jandova svalového testu.
Hodnoty ziskané z goniometrického vygei a vysdeni svalové sily neprokazali
poruchu funkce v KOK.

VySeteni stability KOK neprokazalo poruchu funkcetkikych struktur KOK.
Vychazime-li z pedpokladu, Ze furdni dynamickd stabilita KOK je zaj&ta
vzajemnym fisobenim pasivni limitace pohybu, kloubni geometii&stnosti teni,
kompresi a aferenci v kloubu Izéedpokladat, Ze zlomenina diafyzy tibie se vygazn
neprojevi na stabilit KOK. Z nangienych vysledik SEMG n#ieni je patrna odliSna
pramérna svalova aktivita mezi experimentalni a kontrekupinou resp., atakovanou
a neatakovanou DK. | kdyZz doSlo k zamitnutkterych hypotéz je pra¥godobné,
Ze se zlomenina tibie vyrazmeprojevi na stabiitKOK vyjadiené poruchou svalove

aktivace.
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Meieni a zpracovani SEMG zaznamu vyZaduje igioté  zkuSenosti,
které zvySuji vypo¥dni hodnotu nagienych dat. Proto je pradpodobné, Ze dhem
naseho zpracovani svalové aktivity mohlo dojit &itym chybdm. Také je nutné
si uwdomit, Ze z experimentalniho souboru,®m@eho 8 jedinci, neni mozné, ieg
signifikaci rekterych vysledl, vyvozovat obechplatné zavry. Pro \&tSi statistickou
vyznamnost vyzkumu by bylo geba vytvdit experimentalni skupinu odt8im p@tu

pacient.

5.2 Diskuze k vysled&m hypotéz

5.2.1 Diskuze k hypotéze H; a Hp,

Testem MCT jsme se snazili &it, zda zlomenina tibie na atakované DK
zanecha u pacieintodchylky v rychlosti reakce na n@kavany podé. Z tohoto
duvodu jsme seiptestu MCT zabyvali pouze parametrem latendgs®ze vysledky
posturografického testu neprokézaly signifikantoddil ve vybraném parametruip
podtrhu ploSiny vzad a ¥ed, I1ze pozorovat rozdil v délveakce na translaci ploSiny.
Uvedeny rozdil neni vSakifis vyznamny (viz graf. 1 a 2) a je patrny pourewztahu
mezi atakovanou k@etinou a pDK. Latence mezi atakovanou déetimou a nDK
je stejna. Hodnoty udavané v medidnech jsou idehtjgro translaci ploSiny vzad
i vpied.

Predpokladali jsme, Ze se atakovana DK projevi poj$ialeakci na translaci
ploSiny nez pDK a nDK. Mimojiné jsmecekavali, Ze se porucha aference a bolest
na atakované kaetiné projevi opozdnou reakci ve vztahu ke kontrolni skugin
Proto nas vysledky MCTipkvapili. Dle ziskanych vysledkize proto pedpokladat,
Ze se zlomenina tibie v tomtatipact vyznamri neprojevi na funkci DK. Pacient
je schopen i po zlomenirtibie reagovat tak, aby se doba reakce vyzrianaiiSila
od zdravé populace. Hypotéza se zabyvala pouze&néwm experimentalni s kontrolni
skupinou. Je pravgodobné, Ze by se zpaith reakce atakované DK vice projevila
ve vztahu k neatakované DK.

Pti translaci ploSiny dafedu i dozadu u testu MCT byly zpracovany data niprv
translace. Lze se proto domnivat, Ze vyhodnocersledni, teti, translace by
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prokazalo rychlejSi reakci na zevni pétinJako picinu rozdilnych ukazatél zde
uvedeme adaptaci, kteraige vyrazg ovlivnit koneiné vysledky testu MCT.

Pro WtSi statistickou vyznamnost hypotéz je bezesporhodigjSi sledovat
a zpracovavat Udaje ct$im pd@tu pacient, neZ je nami vytvieny experimentalni
i kontrolni soubor. Tato podminka samemk plati pro vSechny nulové hypotézy.
Otazkou vsak istava, zda by setfipvétSim pa@tu jedindi ve skupinach projevily

vyrazrejsi rozdily mezi uvedenymi skupinami.

5.2.2 Diskuze k hypotéze Hz a Hoq4

Test WBS byl zvolen pro moZznost detekovat rozdilyatizeni DKK
a to v haznych pozicich. Proto jsmefiptestu WBS pracovali pouze s parametrem
Percentage Weight Bearing. Vysledky prokazaly, Be symetrie zatizeni meazi
atakované a neatakované DK liSi. Statisticky bylokpzano vyznantnizsi zatizeni
atakované kofetiny ve vzpimeném stoji. Hladina signifikance testu p = 0,038
(< 0,05). Zatizeni atakované Kainy ve 30° flexi v KOK bylo o§t nizSi nez zatiZzeni
neatakované DK. Nedosahovalo v3ak hodnoty,fepoie k zamitnuti hypotézy.
Z uvedenych hodnot (viz. graf 3 a 4) vyplyva, sgsanou narénosti tesi se zatizeni
na neatakované DK zvyraznilo. Lze proteegpokladat, ze se zvysujici flexi v KOK
dojde k ¥tSimu zatiZzeni neatakované DK, a to ve vSech md¢pgeicich, které test
WBS nabizi.

Je vSak otazkou jestli jgipinou asymetrickém zatizeni DKK opravdu zlomenina
tibie. Po dobu &kolika mésiai jsou pacienti upozépvani na to, aby atakovanou DK
plné nezatZovali. Lze proto fedpokladat, Ze v obdobi kratce po povoleni pinéZeat
nebude rozloZeniclesné hmotnosti na DKK symetrické fi Anéieni mohou byt
pacienti stale ovlivéni faktory (nocicepci, poruchotiti, edémem nebo psychickym
faktorem), které mohou ovlivnit vysledek testu.

Je také otazkou, zda bylo zatizeni DKK u padigated Urazem ale i probafd
symetrické. | vtomto flpact je samorejm¢ mnoho faktol, které vedou
k asymetrickému z&fovani (rozdilna délka DK, bolesti v pohybovém aparaj.).
Myslime si, Ze zatizeni pDK bude vzdy vysSi neZizeai nDK. Dle Nortona
(in Véle, 2006) je z&F chodidel ve stoji teoreticky te&fh symetricka. Véle (2006)

uvadi, Ze zatizeni DKK jefpstoji asymetrické a #tdla se podle toho, zda jedinec stoji
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vétSi vahou na jednéi druhé koretiné. Véle také uvadi, Ze naprosto symetrické
zatizeni obou DKK je spiSe vyjimkou nez pravidlem.

Z uvedenych poznatka mnoZstvi okolnostiggobici na pacientatiptestovani
nelze namsiené vysledky feceaiovat. Vysledky testu jsou celkem logické a byly
predvidatelné. f&d neienim jsme vSak cekavali ZetelrgjSi rozdil mezi atakovanou

a neatakovanou DK.

5.2.3 Diskuze k hypotéze b} a Hys

Béhem gechodu ze vzfimeného stoje doidpu dochazi k odemknuti KOK,
pii kterém dochézi k vrihi rotaci tibie oproti femuru a posunu menisku dawz
po tibialnim plateau. K pohybu dochazispbenim m. popliteus a tahu spojeni
m. semimembranosus s medialnim meniskem (Griffin 2§995). Nej¢tSi staticka
stabilita KOK je v extrémni extenzi. S postupujileixi v KOK se staticka stabilita
KOK sniZuje a z&in& se vice uplabvat stabilita dynamicka (Véle, 1995).

Pri testech WBS ve 30° a 60° flexi v KOK byla prokaaa statisticka
vyznamnost v rozdilu svalové aktivity u svalu m. &kované kafetiny ve srovnani
s pDK. Lze tedy pedpokladat, Ze se zlomenina podili na poruSe seadtivity této
posterolateralni struktury KOK. Pro ostatni test@vavaly (m. GA, m. RF a m. VM)
nebyla hladina signifikance vyznamna, i kdyZ lzslegovat vyraz&vyssi ptimérnou
svalovou aktivitu pro m. RF a m. VM kontrolni skapi

Primérnd svalova aktivita m. GA u atakované DK, pDK aknDyrazre
nep'esahla hranici medianu 1. | kdyz ma m. GA vliv tebgitu KOK nelze dekévat
vyraznou svalovou aktivaci svaluipgestu WBS, nehld uvedeny sval je fipdevsim
vyraznym plantarnim flexorem nohy. Véle (2006) uyade udrzeni stability
ve vziFimeném stoji je zalezitosti distalnich skaleprve v pipac, kdy je aktivita
téchto sval nedostaténa, vstupuji do ,akce" svaly stehenni. Se zvySujieiflexi
v KOK se svalova aktivita vSech stehennich &vabstupg zvySovala. Nerizeme
vSak vylodit, Ze vysledky test WBS nejsou ovliviiny chybami, ke kterym mohlo
dojit v procesu r&eni a vyhodnoceni SEMG zaznamu. VSectiyy testované svaly
na atakované DK vykazuji nizSi svalovou aktivittAuanou v medianech nez svaly
na pDK a nDK. Kineziologické vySetni prokazalo u a&tSiny pacieni hypotrofii
m. VM, proto nas fekvapila relativl vysoka svalova aktivita tohoto svalu oproti
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jinym testovanym svam. Fi obou testech byl m. VM svalem, ktery vykazoval
nejwetsi svalovou aktivitu. Bkteré faktory jako (nocicepce, edém, poruatid

a omezeni hybnosti v kloubech) mohou negatiemlivnit zapojeni svdl podilejici
se na funkci KOK a tim se podilet na sniZeni koakt a stability v KOK.

Sledovani pimérné svaloveé aktivity  testech WBS 30 ° a 60° flexe v KOK
lze potvrdit Véleho (1995) tvrzeni, Ze s postudujflexi se zvySuje poeba
dynamické stability na zachovani funkce KOK. Z umeych graf (viz. graf 5 a 6)
je patrny stoupajici nést svalové aktivity u m. RF, m. VM a m. BF pouzenuGA

nebylo patrné navyseni svaloveé aktivity.

5.2.4 Diskuze k hypotéze b} a Hyg

Test SUO hodnoti charakteristikizeni pohybu pomociipchodu pes schod.
Jedna se o dynamicky test motorické kontroly. Pndbaejprve vystoupi jednou DK
na schod, zvedne&lo do vzgimené polohy nad schodem, provede Svih druhou DK
pres schod, snizuje2is€, aby mohl Svihovou DK polozit na podlozku, a na&on
prilozi [ druhou DK Dostupné z WWW
(http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocwistfonalLimitation/suo.aspx).

Pti testu SUO byl vyhodnocen pouze vystup na schednd se o situaci zcela
piirozenou a u &Siny populace &nou. Vyhodnoceni svalové aktivity mezi
experimentalni a kontrolni skupinou neprokazal igtiaky vyznamny rozdil
u zZadného ztestovanych svalP¥i porovnani atakované a neatakované DK byla
prokazana statisticky vyznakmizsi svalova aktivita na atakované DK pro m. VM.
Véle (2006) uvadi, zeipnocicepci v KOK nejéive ochabuje m. VM. Dale uvadi,
Ze funkce stehenni svalové skupiny je velmi vahidbizejména ve stoji
a [ chazi. Zavisi to pravépodobr na tom, jaky si vytvidl jedinec typicky
pohybovy program ip vzptimovani, stoji a ctizi béhem svého pohybového vyvoje.
Je nutné uvést, Ze u Sesti padiebyla ritomna bolest KOK. Proto naggkvapila
relativré vysoka svalova aktivita m. VM.

Pro vyhodnoceni vysledku je nutné ¢fiat se skut@nostmi, které mohou
vysledky ovlivnit. Krong jiz zmirgnych faktofi, bych zde uvedl vliv psychiky.
Psychicky faktor mize mit u starSich jedifgpodstatny dopad na ovligni vysledki

tohoto testu. JelikoZ doSlo k vyhodnoceni prvnilystwpu na schod nelze @itat
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s adaptaci na provedeni Ukolu a protétdpjinym vysledki nez by patré nastalo fi
vyhodnoceni ietiho fechodu pes schod. Jako posledni faktor bych uvedl vysSi
vékovy rozdil obou soubér Myslime si, Ze u mladSich jedinocdojde k lepSim
vysledki, neba u starSich jedinchbyla Zetelna obava zipchodu pes 20 cm schod.

5.2.5 Diskuze k hypotéze b a Ho1o

Cilem Ukolu pechod pes molitan je zjistit zda z&éna aference a vytveni
labilni a tudiZz obtiZ&Si situace povede k zZm¢ svalové aktivity ovliviujici funkci
KOK. Informace ze zevniho a viiiho prostedi sméiuji do CNS z receptér
Tyto informace jsou porovnany s informacemi obsg#@nv pantti a jsou nasledh
pouzity krizeni stabilizace (Véle, 2006). Pavla Novosadova (2001) uwgd
Ze propriocepce je vyznamnou sloZzkou senzorickéeabe, kterd& ma velky vliv
na pabéh afizeni motoriky slouzici k gbéZnému udrzovani a stabilizaci vychozi
polohy. Dle Vaeky (2002) ma vkazeni propriocepce Vv klidném stoji stejny vliv
na posturalni stabilitu jako ¥gzeni zraku nebo vestibularniho aparatu. V KOK maji
vyznamnou proprioceptivni funkci Bkené vazy. Aference jetkkZitou podminkou
optimalni funkni dynamické stability kloubu. Provedenim ortop&gah manualnich
testi neprokazalo poruchu ¢kkych tkani KOK. Proto by se zlomenina tibie rigen
projevit na zmn¢ stability KOK, projevujici se zémou svalové aktivity testovanych
sval.

Statistické testy ip pifechodu pes molitan neprokazali statistickou vyznamnost
v rozdilu svaloveé aktivity mezi experimentalni ankwolni skupinou, resp. atakovanou
a neatakovanou DK.iPpirechodu pes molitan Ize pozorovat (viz. graf 9 a 10)
navyseni svalové aktivity u vSeétyr testovanych sval Vyrazre se [ prechodu pes
molitan zapojil do funkce KOK také m. GA. Stejjako @i pirechodu pes schod tak i
v tomto @ipact byl vyhodnocen prvni pokus.ti®odem pré jsme vyhodnotili prvni
pokusy, bylo zamezeni adafraschopnosti na test.

SamozZejm¢ i prechod pes molitan nmize byt ovlivien psychickymi vlivy.
Vareka (2002) uvadi, Ze obava nebo strach z nezvladsitiace nze vést

k nadnérnému svalovému n&p a tudiz k ovliveni koordinace pohybu.
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ZAVER

Nitrodienové Hebovani tibie je metoda s velkymiimosem pro oS&ni
zlomenin diafyzy bérce. Z odbornych publikaci &lanka vyplyvd, Ze technika
zaweného zaji$ného hebovani bez ifedvrtani poskytuje relativni stabilni fixaci
zlomenin @i minimalnim poskozeni krevniho zasobeni a poskytignivé podminky
pro kostni hojeni.

Teoretickacést diplomové prace se zabyva &msnymi poznatky souvisejicimi
se zadanym tématem. Vyzkummast je zamiena na pacienty, u kterych byla
diagnostikovana zlomenina diafyzy tibie. Cilem prabylo prokazat, jestli se
zlomenina diafyzy tibie iize podilet na ze#m¢ svalové aktivity testovanych swal
kolenniho kloubu v nami zvolenych testech.¢ili cily bylo zjistit, zda se zlomenina
tibie projevi zndnou latence na \¥Bi podrét a zda se podili na asymetrickém zatiZzeni
dolnich kortetin. Nangfené parametry jsme se snazili porovnat mezi exeriamni
a kontrolni skupinou a také mezi atakovanou a keatamou dolni koetinou.

Vyzkum jsme provedli na souboru paciena proband, ktei podstoupili
posturografické (Smart EquiTest a Balance Mastgdlgelektomyografické gfeni.
VSechny nar&ené parametry byly nasleginzpracovany statistickymi testy
(neparametricky test Mann-Whitney, Wilcoxanparovy test a Studeit parovy test).

V posturografickém testu Motor Control Test jsmezjistili statisticky
vyznamné hodnoty pro parametr latency. Pro testgiWeBearing Squot - parametr
Percentage Weight Bearing - bylo prokazano vysgiZzema neatakované dolni
koncetiny v obou testovanych situacich. Zasluhou pekiebmyografického wteni
byla zjiS€na znéna svalové aktivity u jednotlivych swal nami zvolenych testech.
Ve statickych oporach byla zj&ta odliSna svalova aktivita m. biceps femoris mezi
atakovanou a preferovanou ketinou. Mezi uvedenymi skupinami doSlo i palSi
aktivit¢ v opde kortetiny - vystup na schod - k vyrazné @am svalové aktivace.
Pt vystupovani na schod byla zaznamenana signifikanizSi svalova aktivita pro
m. vastus medialis. Snimani testovanych tsvak labilni ploSe nezanechala
v uvedenych skupinach vyznamné rozdily &#impérnych hodnotéach svalové aktivity.
Pomoci povrchové elektromyografie Ize jedn@rdapozorovat snizenou aktivitu

testovanych sval na atakované kaetiné ve srovnani s ka®tinou neatakovanou,
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resp. kontrolni skupinou. Ze ziskanych vyskedteto diplomové prace vyplyva,
Ze existuji signifikantni rozdily v uvedenych parirech posturografického
a elektromyografického &eni.

V dostupné literatte jsme nenasli podobny vyzkum, ktery by se zabyval
uvedenou problematikou, proto jsme nemohli porovnase vysledky s vysledky
jinych autoii. Pro tSi objektivni hodnotu vyzkumu by bylo peba sledovat &tSi
pocet pacieni. Zajimavé by mohlo byt opakovan&imni vSech paciefitv riznych
obdobich od provedeni opérého zakroku a sledovani vlivu Urazu na posloupnost
zapojeni vybranych swval v dané ¢innosti. Timto zjgsobem by Slo vyznangj
a objektivié hodnotit postupné upravovani stavu pacienta.

PrestoZze nam vysledky jednotlivych tiestumoznily zamitnout &které
hypotézy, je na tomto méshutné uvést, Ze jednotlivaéteni jsou ovlivena mnoha
faktory. Proto pipoustim, Ze nami nag¢ené vysledky mohly byt ovlivimy chybami,
ke kterym mohlo dojit &hem zmgisobu méteni a zpracovani svaloveé aktivity. Je proto
pravéEpodobné, Ze se zlomenina diafyzy tibie nemusi wyaaprojevit na funkci
kolenniho kloubu.
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SEZNAM ZKRATEK

CKC
DK
DKK
FL
ITB
KOK
KS
Lig.
LCA
LCP
LCM
LCL
m. BF
m. GA
m. RF
m. VM
MCT

nDK
NASA
OKC
pDK
SEMG
SUO
us
UTN
ZF
WBS

artérie

closed kinetic chains (uz@ny kinetickyretézec)

dolni kortetina

dolni kortetiny

Forward Lunge

iliotibialni trakt

kolenni kloub

kompartment syndrom

ligamentum

ligamentum cruciatum anterior

ligamentum cruciatum posterior

ligamentum cruciatum mediale

ligamentum cruciatum laterale

musculus biceps femoris

musculus gastrocnemius caput laterale
musculus rectus femoris

musculus vastus medialis

Motor Control Test

nervi

nepreferovana dolni koetina

National Advisory Committee for Aeronautics
open kinetic chains (ot&ny kinetickyrettzec)
preferovana dolni k@etina

povrchova elektromyografie

Step/Up Over

Unilateral Stance

nitrodrenovy tibialni reb

zevni fixator

Weight Bearing Squot
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Pril. 1. AO klasifikace zlomenin tibie a fibuly (McRae, Egs2002, s. 359).
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Typ A - jednoduché zlomeniny
Al - spiralni
A2 - zlomeniny Sikmé vice nez 30°

A3 - zlomeniny picné mér nez 30°

Typ B - zlomeniny s mezifragmenty
B1 - spiralni
B2 - klinovité

B3 - fragmentoveé

Typ C - komplexni zlomeniny
C1 - spirélni
C2 - segmentové
C3 - nepravidelné

88

Cislicemi jsou ozn&né jednotlivé

typy zlomenin.




PFil. 2 - RTG snimky UTN (Dostupnée z WWW:
http://www.synthes.com/html/uploads/media/126.080.Bdf)
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Pril. 3. Klasifikace zawvenych a otetenych zlomenin dle Tscherneho
(Visna aj., 2004).

Tscherneho klasifikace zaenych zlomenin

Stupeai GO Zadné nebo nepodstatné poskozeskkych tkani

Stupeai G1 zhmozani kize gimym tlakem kostniho fragmentu zevnit

Stupei G2 | t¢zké zhmozdni podkozi i sval, hrozici rozvoj kompartment

syndrom

Stupeai G3 rozsahlé pohmozai mekkych tkani, decollementike, manifestn

kompartment syndrom

Tscherneho klasifikace otevenych zlomenin

Stupei | poskozeni kozniho krytu ma charakter bodové pergréina ma
rozsah do 5 cm, devastaceékkych tkani je mala, vyskyt infekce

je nizky

Stupei |l rana vznika psobenim vijSich sil, rana ma rozsah nad 5 cm, okoli

rany je pohmozghé, vysoke riziko infekce

Stupei Il || pati do skupiny vysokoenergetickych pogaf krome posSkozeni
kuze, podkozi a svaljsou postizeny i nervy atsi cévy,
kontaminace byva zdaa

Stupai IV jde prakticky o subtotalni amputaci, s pafaim magistralnich cév

a nend,, kontaminace je pravidlem
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PF¥il. 4. Informovany souhlas pacienta

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH V ED
Ustav fyzioterapie

Vliv traumatické léze diafyzy tibie na stabilitu
kolenniho kloubu

Souhlasim s provedenim diagnostického vgggt a s vySéenim v
kineziologické laborati® ve Fakulthni nemocnici v Olomouci pomoci postuadgr a
povrchové polyelektromyografie pro diplomovou pragVliv traumatické léze
diafyzy tibie na stabilitu kolenniho kloubu* vypracovanou Bc. Martinem Hradskym

pod odbornym vedenim Mgr.¢vy Jargikove.

ProhlaSuji, Zze jsem byl/a od vySe uvedené osolbyrimbvan/a o pibehu a cili
studijniho projektu. Souhlasim s nahlizenim do u@wtni dokumentace v rozsahu
nezbyt® nutném pro pdeby této diplomové prace a s anonymnim vyuZitirkazigch

dat s respektovanim pravidel na ochranu osobnitHPd#vrzuji, Ze moje dast na této

spolupraci je dobrovolna.

Jmeéno pacienta......................... Podpis paa@ent....................

V Olomoucidne...................... Podpis vy&gicino...................
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Pril. 5 - Kineziologicky rozbor

Jméno a fijmeni:

Télesna vyska:

ANAMNEZA
NO:

PA:

SA:

OA:

Orientaéni celkova aspekce:

VySetireni trupu:

VySetieni dolnich kortetin:

Pohlavi:

92

Hmotnost:

Datum vysSeieni:

Vk:
Datum operace:



PFil. 5 - pokratovani

Antropometrie:

atakovana

Délka DK v cm

neatakované

spina iliaca ant.sup-mal.med.

trochanter major - mal.lat

Obvody DK v cm

nad kolenem 10 cm

pies koleno

pod kolenem 10 cm

Goniometrie:

Kolenni kloub:

Hlezenni kloub

Svalovy test:

Kolenni kloub:

Hlezenni kloub:

Bolest kolenniho kloubu

FL:
EX:

PF:
DF:

Ano

93

FL::
EX:

PF:
DF:

Ne




PFil. 5 - pokratovani

Ortopedické-manualni testy:
1) VySeteni flexibility
* M.quadriceps femoris
» Flexory kolenniho kloubu
2) VySeteni stability a strukturalni integrity
» Predni zasuvkovy test
e Zadni zasuvkovy test
e Lachmariv test a ,,obraceny” Lachmantest
3) VySeteni menisk
*  McMurrayiv test
* Apleyav test

Dopliujici dotaznik na zjisténi preference dolni kor€etiny:
- Kterou nohou kopete do t&?
- Kterou nohou vychazite jako prvni na schod?
- Kterou nohou vyukate rytmus pistky?

- Na kterou stranu seipryskoku ot@ite?
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Pril. 6 - Oper&ni pristup zavedeni UTN (Dostupné z WWW:
http://mwww.medin.cz/cz/produkty/produkty.html?catEkproductsiD=43).

="\

Poloha pacientarpzavedeni UTN

|

Podélnyfez nad lig. proprium patellae, Lateraldiazeni lig. proprium patellae

rozpolceni a odtazeni vazu
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Pril. 7 - Popisna statistika k hypotézam

Popisna statistika k hypotéze I

Tab. 1 - Satistické vekiny k testu MCT Backward Translation mezi paciety

zdravymi jedinci

Smérodatna
SOUB Minimum | Maximum | Medidn | Pramér odchylka
Pacienti, atakovana DK 8 130 160 140,0 141,3 11,3
Kontrola, pDK 8 120 150 130,0 132,5 10,4
Kontrola, nDK 8 120 160 140,0 138,8 12,5

Legenda k tab. 1
SOUB - soubor

N - soubor probandv testovaném souboru

pDK - preferovana dolni k@etina

nDK - nepreferovana dolni koetina

Tab. 2 - Primérné pdadi a soteet paadi nangienych hodnot i) testu MCT Backward

Translation mezi atakovanou DK a pDK

Primérné Soucet
SOUB N poradi poradi
doba reakce (ms), MCT Pacienti, atakovana DK 8 10,19 81,50
- Backward Translation Kontrola, pDK 8 6,81 54,50
Celkem 16

Legenda k tab. 2- viz tab. 1

Tab. 3 - Pamérné pdadi a sotet pdadi nandifenych hodnot { testu MCT

Backward Translation mezi atakovanou DK a nDK

Pramérné Soucet
SOUB N poradi poradi
doba reakce (ms), MCT  Pacienti, atakovana DK 8 8,94 71,50
- Backward Translation Kontrola, nDK 8 8,06 64,50
Celkem 16

Legenda k tab. 3- viz. tab. 1
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Popisna statistika k hypotéze kb,

Tab. 4 - Statistické vetiiny k testu MCT Forward Translation mezi pacienty a

zdravymi jedinci

Smérodatna
SOUB Minimum | Maximum | Median | Pramér odchylka
Pacienti, atakovana DK 8 120 160 140,0 138,8 12,5
Kontrola, pDK 8 110 160 130,0 130,0 15,1
Kontrola, nDK 8 130 150 140,0 137,5 7,1

Legenda k tab. 4- viz tab. 1

Translation mezi atakovanou DK a pDK

Tab. 5 - Pimérné pdadi a sotet paadi nandirenych hodnot i testu MCT Forward

Primérné Soucet
SOUB N poradi poradi
doba reakce (ms), MCT  Pacienti, atakovana DK 8 10,13 81,00
- Forward Translation Kontrola, pDK 8 6,88 55,00
Celkem 16

Legenda k tab. 5- viz. tab. 1

Tab. 6 - Pimérné pdadi a sotet paadi nandrenych hodnot i testu MCT Forward
Translation mezi atakovanou DK a nDK

Primérné Soucet
SOUB poradi poradi
doba reakce (ms), MCT  Pacienti, atakovana DK 8 8,69 69,50
- Forward Translation Kontrola, nDK 8 8,31 66,50
Celkem 16

Legenda k tab. 6- viz tab. 1
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Popisna statistika k hypotéze ks

Tab. 7 - Statistické vetiiny k testu WBS v pozici vZfmeného stoje mezi atakovanou
a neatakovanou DK

atakovana | neatakovana
DK DK

N 8 8
Minimum 40 47
Maximum 53 60
Median 46,50 53,50
Primér 46,63 53,38
Smérodatné odchylka 3,74 3,74

Legenda k tab. 7- viz. tab. 1

Popisna statistika k hypotéze b,

Tab. 8 - Statistické veliiny k testu WBS v pozici 30° flexi v KOK mezi atakemou a
neatakovanou DK

atakovana neatakovana
DK DK
N 8 8
Minimum 36 45
Maximum 55 64
Median 45,50 54,50
Prameér 45,50 54,50
Smérodatné odchylka 5,48 5,48

Legenda k tab. 8- viz tab. 1
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Popisna statistika k hypotéze s

Tab. 9 - Statistické veliiny svalové aktivity k testu WBS 30° flexe v KOK mie

pacienty a zdravymi jedinci

SOUB m.GA | m.BF | m.RF | m. VM
Pacienti, atakovana DK N 8 8 8 8
Minimum ,62 14 1,11 91
Maximum 1,61 30,59 10,08 16,30
Median ,96 71 1,98 3,58
Pramér 1,01 4,35 3,49 5,10
Smérodatna odchylka .31 | 10,61 3,20 4,84
Kontrola, pDK N 8 8 8 8
Minimum ,56 ,98 1,04 ,96
Maximum 2,01 523 | 33,58 | 21,63
Median 1,05 2,25 6,18 8,63
Pramér 1,13 2,63 8,43 9,86
Smeérodatna odchylka 43 1,63 | 10,54 7,75
Kontrola, nDK N 8 8 8 8
Minimum ,30 21 2,04 1,26
Maximum 1,60 6,40 12,97 18,89
Median 1,02 1,04 4,14 9,11
Pramér 1,00 1,67 5,30 9,66
Smeérodatna odchylka ,36 2,02 3,81 6,91

Legenda k tab. 9.

m. GA - musculus gastrocnemii, m. BF - musculugpscfemoris, m. RF - musculus rectus femoris,
m. VM - musculus vastus medialis

N - soubor probandv testovaném souboru

pDK - preferovana dolni k@etina

nDK - nepreferovana dolni koetina
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Tab. 10 -Praimérné pdadi a sotet pdadi svalové aktivity f testu WBS ve 30° flexi

v KOK mezi atakovanou a pDK

Prameérné Soucet

SOUB N poradi poradi

m. GA Pacienti, atakovana DK 8 7,69 61,50
Kontrola, pDK 8 9,31 74,50
Celkem 16

m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 5,56 44,50
Kontrola, pDK 8 11,44 91,50
Celkem 16

m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 7,25 58,00
Kontrola, pDK 8 9,75 78,00
Celkem 16

m. VM Pacienti, atakovana DK 8 6,88 55,00
Kontrola, pDK 8 10,13 81,00
Celkem 16

Legenda k tab. 10. viz tab. 9

Tab. 11 - Pimérné pdadi a sotet pdadi paimeérnych hodnot svalové aktivity

pii testu WBS v 30° flexi v KOK mezi atakovanou DKIBK

Primérné Soucet
SOUB N poradi poradi
m. GA  Pacienti, atakovana DK 8 7,94 63,50
Kontrola, nDK 8 9,06 72,50
Celkem 16
m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 7,31 58,50
Kontrola, nDK 8 9,69 77,50
Celkem 16
m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 6,63 53,00
Kontrola, nDK 8 10,38 83,00
Celkem 16
m. VM  Pacienti, atakovana DK 8 6,88 55,00
Kontrola, nDK 8 10,13 81,00
Celkem 16

Legenda k tab. 11 - viz. tab. 9
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Popisna statistika k hypotéze s

Tab. 12 - Statistické vetiiny svalové aktivity k testu WBS 60° flexe v KOK mie

pacienty a zdravymi jedinci

SOUB m. BF m. GA m. RF m. VM
Pacienti, atakovana DK N 8 8 8 8
Minimum ,15 32 1,78 ,80
Maximum 1,56 4,65 15,70 19,73
Median 97 1,02 4,61 5,54
Primér ,89 1,39 6,20 8,13
Smérodatna odchylka ,53 1,37 4,65 6,58
Kontrola, pDK N 8 8 8 8
Minimum ,98 ,60 1,17 ,95
Maximum 34,87 4,97 192,15 60,79
Median 5,30 1,25 14,58 20,71
Pramér 8,27 1,92 33,94 26,28
Smeérodatna odchylka 11,06 1,43 64,29 23,53
Kontrola, nDK N 8 8 8 8
Minimum 33 57 2,48 1,42
Maximum 6,22 1,29 28,46 47,52
Median 1,52 ,93 9,48 17,16
Pramér 2,31 ,93 11,58 22,23
Smeérodatna odchylka 2,14 ,26 8,96 17,92

Legenda k tab.12- viz tab. 9

Tab. 13- Pamérné pdadi a sotet pdadi svalové aktivity f testu WBS ve 60° flexi
v KOK mezi atakovanou a pDK

Primérné Soucet
SOUB N poradi poradi
m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 5,44 43,50
Kontrola, pDK 8 11,56 92,50
Celkem 16
m. GA  Pacienti, atakovana DK 8 7,38 59,00
Kontrola, pDK 8 9,63 77,00
Celkem 16
m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 6,88 55,00
Kontrola, pDK 8 10,13 81,00
Celkem 16
m. VM  Pacienti, atakovana DK 8 6,63 53,00
Kontrola, pDK 8 10,38 83,00
Celkem 16

Legenda k tab. 13- viz. tab. 9
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Tab. 14- Pimérné pdadi a sotet pdadi svalové aktivity f testu WBS ve 60° flexi

v KOK mezi atakovanou a nDK

Primeérné Soucet

SOUB N poradi poradi

m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 6,88 55,00
Kontrola, nDK 8 10,13 81,00
Celkem 16

m. GA Pacienti, atakovana DK 8 9,19 73,50
Kontrola, nDK 8 7,81 62,50
Celkem 16

m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 6,88 55,00
Kontrola, nDK 8 10,13 81,00
Celkem 16

m. VM  Pacienti, atakovana DK 8 6,38 51,00
Kontrola, nDK 8 10,63 85,00
Celkem 16

Legenda k tab. 14- viz. tab. 9
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Popisna statistika k hypotéze k;

Tab. 15 - Statistické velliny svalové aktivity k testu SUO vystup na schodzime

pacienty a zdravymi jedinci

SOUB m.BF | m.GA | m.RF | m. VM
Pacienti, atakovand DK N 8 8 8 8
Minimum 14 74 1,51 5,78
Maximum 17,95 4,17 9,40 27,11
Median 2,78 1,70 3,60 8,93
Pramér 4,62 1,85 4,82 11,46
Smeérodatna odchylka 5,74 1,06 2,99 6,81
Kontrola, pDK N 8 8 8 8
Minimum ,96 1,02 1,08 1,09
Maximum 19,58 10,80 89,66 48,49
Median 4,69 4,53 6,39 13,43
Pramér 6,95 4,90 17,46 17,27
Smeérodatna odchylka 6,11 3,65 | 29,79 16,55
Kontrola, nDK N 8 8 8 8
Minimum 32 45 1,90 1,24
Maximum 26,00 6,49 22,08 43,07
Median 4,02 1,23 9,30 11,17
Primér 9,10 2,10 9,20 16,44
Smeérodatna odchylka 9,49 2,05 6,57 14,80

Legenda k tab. 15 viz. tab. 9

Tab. 16 - Pimérné pdadi a sotet pdadi svalové aktivity $ testu SUO vystup na
schod mezi atakovanou a pDK

Primérné Soucet

SOUB N poradi poradi

m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 7,00 56,00
Kontrola, pDK 8 10,00 80,00
Celkem 16

m. GA Pacienti, atakovana DK 8 6,50 52,00
Kontrola, pDK 8 10,50 84,00
Celkem 16

m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 7,69 61,50
Kontrola, pDK 8 9,31 74,50
Celkem 16

m. VM  Pacienti, atakovana DK 8 7,88 63,00
Kontrola, pDK 8 9,13 73,00
Celkem 16

Legenda k tab. 16- viz. tab. 9
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Tab. 17 - Pimérné pdadi a sotet pdadi svalove aktivity $ testu SUO vystup na

schod mezi atakovanou a nDK

Priimérné Soucet

SOUB N poradi poradi

m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 7,50 60,00
Kontrola, nDK 8 9,50 76,00
Celkem 16

m. GA Pacienti, atakovana DK 8 9,13 73,00
Kontrola, nDK 8 7,88 63,00
Celkem 16

m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 6,75 54,00
Kontrola, nDK 8 10,25 82,00
Celkem 16

m. VM Pacienti, atakovana DK 8 7,88 63,00
Kontrola, nDK 8 9,13 73,00
Celkem 16

Legenda k tab. 17- viz. tab. 9

104



Popisna statistika k hypotéze s

Tab. 18 -Statistické veliiny svalové aktivity mezi atakovanou a neatakovaD&upri
testu SUO vystup na schod pro svaly m. BF a m. GA

m. BF, m. BF, m. GA, m. GA,
atakovana neatakovana atakovana neatakovana
DK DK DK DK
N 8 8 8 8
Minimum 14 ,85 74 1,26
Maximum 17,95 19,80 4,44 9,51
Median 2,14 2,92 2,08 2,91
Pramér 4,33 6,03 2,51 3,50
Smeérodatna odchylka 5,91 6,73 1,39 2,57

Legenda k tab. 18 viz tab. 9

Tab. 19 -Statistické veliiny svalové aktivity mezi atakovanou a neatakovaD&upri
testu SUO vystup na schod pro svaly m. RF am. VM

m. RF, m. RF, m. VM, m. VM,
atakovana neatakovana | atakovana neatakovana
DK DK DK DK
N 8 8 8 7
Minimum 2,40 2,23 2,48 7,14
Maximum 11,96 31,29 13,33 27,11
Median 3,56 9,11 5,42 9,99
Pramér 5,40 12,67 6,70 13,35
Smeérodatna odchylka 3,61 10,43 3,49 7,86

Legenda k tab. 19- viz tab. 9
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Tab. 20 - Vysledky Wilcoxonova parového testufi pvystupu na schod mezi

atakovanou a neatakovanou DK

Prdmérné Soucet
N poradi poradi
m. BF (neatakovana Kladné poradi (mensi aktivita neatakovand) 4 3,75 15,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (mensi aktivita atakovand) 4 5,25 21,00
Pocet shod (stejna aktivita) 0
Celkem 8
m. GA (neatakovana Kladné poradi (mensi aktivita neatakovand) 3 4,00 12,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (men aktivita atakovana) 5 4,80 24,00
Pocet shod (stejné aktivita) 0
Celkem 8
m. RF (neatakovana Kladné poradi (mensi aktivita neatakovand) 2 3,00 6,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (men/ aktivita atakovana) 6 5,00 30,00
Pocet shod (stejné aktivita) 0
Celkem 8
m. VM (neatakovana Kladné poradi (mensi aktivita neatakovand) 0 ,00 ,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (mensi aktivita atakovand) 7 4,00 28,00
Pocet shod (stejné aktivita) 0
Celkem 7

Legenda k tab. 20 viz. tab. 8
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Popisna statistika k hypotéze ki

Tab. 21 - Statistické veliiny svalové aktivity pi prechodu pes molitan mezi pacienty

a zdravymi jedinci

SOUB m.BF | m.GA | m. RF [ m. VM
Pacienti, atakovana DK N 8 8 8 8
Minimum ,81 ,99 1,07 1,61
Maximum 6,84 5,75 8,83 | 18,45
Median 2,45 3,13 2,25 5,06
Pramér 3,02 3,20 3,16 6,71
Smeérodatna odchylka 2,00 1,60 2,57 591
Kontrola, pDK N 8 8 8 8
Minimum ,99 1,38 ,96 2,05
Maximum 25,63 8,92 | 21,15 | 18,59
Median 3,37 4,52 4,54 4,17
Primeér 8,22 4,85 6,22 6,20
Smeérodatna odchylka 9,61 2,56 6,53 5,53
Kontrola, nDK N 8 8 8 8
Minimum 34 ,83 1,25 2,00
Maximum 22,15 5,02 9,24 | 12,47
Median 2,68 2,13 3,59 8,40
Primér 5,62 2,36 4,58 7,59
Smérodatna odchylka 7,57 1,35 2,75 3,31

Legenda k tab. 21- viz. tab. 9

Tab. 22 - Pamérné pdadi a sotet paadi svalové aktivity $ pirechodu pes molitan

mezi atakovanou DK a pDK

Prameérné Soucet

SOUB N poradi poradi

m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 7,25 58,00
Kontrola, pDK 8 9,75 78,00
Celkem 16

m. GA Pacienti, atakovana DK 8 7,00 56,00
Kontrola, pDK 8 10,00 80,00
Celkem 16

m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 7,13 57,00
Kontrola, pDK 8 9,88 79,00
Celkem 16

m. VM Pacienti, atakovana DK 8 8,63 69,00
Kontrola, pDK 8 8,38 67,00
Celkem 16

Legenda k tab. 22- viz tab. 9
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Tab. 23 - Pramérné pdadi a sotet paadi svalové aktivity $ pirechodu pes molitan

mezi atakovanou DK a nDK

Prameérné Soucet

SOUB N poradi poradi

m. BF  Pacienti, atakovana DK 8 8,63 69,00
Kontrola, nDK 8 8,38 67,00
Celkem 16

m. GA Pacienti, atakovana DK 8 9,88 79,00
Kontrola, nDK 8 7,13 57,00
Celkem 16

m. RF  Pacienti, atakovana DK 8 6,94 55,50
Kontrola, nDK 8 10,06 80,50
Celkem 16

m. VM Pacienti, atakovana DK 8 7,63 61,00
Kontrola, nDK 8 9,38 75,00
Celkem 16

Legenda k tab. 23- viz. tab. 9
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Popisna statistika k hypotéze ko

Tab. 24 -Statistické veliiny svalové aktivity mezi atakovanou a neatakovaD&upii

piechodu pes molitan pro svaly m. BF a m. GA

m. GA, m. GA, m. RF, m. RF,
atakovana neatakovana atakovana neatakovana
DK DK DK DK
N 8 8 8 8
Minimum ,99 2,06 1,29 1,39
Maximum 5,24 5,75 8,83 10,62
Median 2,31 3,07 2,65 3,10
Pramér 2,72 3,53 3,46 4,80
Smérodatna odchylka 1,47 1,37 2,58 3,35

Legenda k tab. 24 viz. tab. 9

Tab. 25 -Statistické veliiny svalové aktivity mezi atakovanou a neatakovaD&uUpri

prechodu pes molitan pro svaly m. RF a m. VM

m. BF, m. VM, m. VM,
m. BF, neatakovana atakovana neatakovana
atakovana DK DK DK
N 8 8 8 8
Minimum ,81 ,94 1,09 2,33
Maximum 6,84 23,12 12,73 12,09
Median 2,38 2,22 3,56 4,72
Primér 2,82 4,95 5,16 5,87
Smérodatné odchylka 1,93 7,50 4,51 3,60

Legenda k tab. 25 wviz. tab. 9
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Tab. 26 - Vysledky Wilcoxonova péarového testui prechodu pes molitan mezi

atakovanou a neatakovanou DK

Pramérné Soucet
N poradi poradi
m. GA (neatakovana  Kladné poradi (mensi aktivita neatakovand) 3 3,67 11,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (men/ aktivita atakovand) 5 5,00 25,00
Pocet shod (stejna aktivita) 0
Celkem 8
m. RF (neatakovana Kladné poradi (menSi aktivita neatakovana) 2 3,50 7,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (men aktivita atakovana) 6 4,83 29,00
Pocet shod (stejna aktivita) 0
Celkem 8
m. BF (neatakovana Kladné poradi (menSi aktivita neatakovana) 4 4,00 16,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (men aktivita atakovana) 4 5,00 20,00
Pocet shod (stejna aktivita) 0
Celkem 8
m. VM (neatakovanad  Kladné pofadi (mensi aktivita neatakovand) 3 5,00 15,00
vs. atakovana DK) Zaporné poradi (men/ aktivita atakovana) 5 4,20 21,00
Pocet shod (stejna aktivita) 0
Celkem 8

Legenda k tab. 26 wviz. tab. 9
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