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1 UVOD

V dnesSni dob moderni mediciny se @mérna doba Zivota lidi stale zvySuje.
S pibyvajicimi lety dochazi k &Simu opotebeni nosnych klouba naslednému vzniku
artrozy. Aby mohli lidé s artrotickymi zénami Zit i nadale kvalitni Zivot, byva u nich
v mnoha pipadech indikovana implantace totalni endoprotdegna se o operacii fkteré

dochazi k nahrazeni poskozeného kloubu cizim ndddeni

Mnoho pacient s chronickymi bolestmi pohybového apardtu ma sw@ze
proprioceptivni vnimani. Schopnost propriocepcedigezita pro u¢domeni si polohy
a pohybu jednotlivych segméntlastniho &la. Literatura se shoduje, Ze pacienti s artrézou
kolennich nebo IKselnich kloulii vykazuji zhorSenou propriocepci. Také je dokazéare,

se zvySujicim sedkem kleséa kvalita propriocepce.

StarSi pacienti s artrotickymi zmami se velmi Spatn prizpusobuji ortopedickym
oper&nim zdkrokm a nasledné poopeérd I&bé. Aby nedoSlo ke vzniku komplikaci po
operaci, musi byt dodrZzovany stanovené poapéraasady. Jednou ze zasad je otHeh
operovaneé dolni kawetiny. Velikost zatiZzeni operované Ketiny se v piib¢hu pooperéniho
obdobi ngni. Hlavnimi kritérii, podle kterych je stanovenalikost zatiZeni, jsou délka trvani
od operace a typ implantované totalni endoprot®pgtupg se zvysujici velikost zatizeni

stanovuje operatér.

Tato diplomova prace je zaiena na schopnostdomého rozlozeni zatizeni u pacient
s totalni endoprotézou &giniho nebo kolenniho kloubufipstoji a chizi. Nantfena data
budou vypovidat o kvalit vnimani pohybového aparatu pacienta. Umozni néstitzgzda
pacienti po operaci totalni endoprotézy dodrZzuginsvené zatizeni operované &etiny.

Vysledky studie mohou bytrfimosné pro klinickou praxi.



2 TEORETICKY P REHLED POZNATK U

Tato kapitola popisuje teoretickyghled poznatk tykajici se rozéleni typa totalnich
endoprotéz kielniho a kolenniho kloubu. Déle se z#taje na biomechaniku a analyzuize
u zdravych lidi a pacieaits totalni endoprotézou. Na konci této kapitolyujsg/swtleny

pojmy propriocepce, stereogndzie a somatognazie.
2.1 Totalni endoprotézy (TEP)

Totalni endoprotéza kloubu je v litersgu nazyvana také jako aloplastika nebo
artroplastika. Je to operacdi které se nahrazuje cely kloub nebo jeéhst cizim materialem.
Cilem operace je obnoveni anatomické osy dolné&inmy, zvySeni stability kloubu, obnova
funkce kloubu a hlavh snizeni bolesti. Prévbolest byva hlavnim icdvodem indikace
k operaci (Koudela, 2004).

2.1.1 TEP ky¢elniho kloubu

Totalni endoprotéza Kelniho kloubu pat mezi nefasgjSi ortopedické operace.
Pricinou neustale se zvySujiciho gho indikaci k operaci je prodluzujici seapérna délka
Zivota lidi. R@&né je v Evrog implantovano pimérné 450 000 kyelnich nahrad. V naSi
republice to¢ini vice jak 10 000 kyelnich endoprotéz (Sitkova, 2010; Dungl, 2005;
Nedoma et al., 2006).

V néasledujicich letech se&&kava, ze by # pocet primarnich nahrad kglniho kloubu
stale naiistat. Osteoartroza (degenerativni onendntkloubu) se dostava do symptomatické
faze nefastji po Sedesatém roku Zivota. Také se ®@dostim, Ze se osteoartroza
v pokrailejSim stadiu bude moci dé jinym efektivrgjSim zpisobem nez implantaci TEP.
Jedna recentni studie uvadi, Ze by se v roce 2@0onv USA implantovat az 1,86 milién
totalnich nahrad Ikielniho kloubu (Gallo, Hartl, Vrbka, Navrat, &#pka, 2013).

2.1.1.1 Historické poznatky

Vyvoj kyc¢elnich nahrad méa velmi bohatou historii. Prvni mkprovadl Growes-Hey,
ktery navrhl prvni kompletni aloplastiku d¢giniho kloubu skladajici se z hlavice a jamky
vyrobené ze slonoviny. Mezi dalSi badatele 20. esitol kigi se zajimali
o vyvoj nahrady k§elniho kloubu, pat nagiklad Smock, Gelard nebo McKee. V roce 1938
P. Willes reéls odoperoval prvni TEP Kye (Nedoma et al., 2006).



V ¢eskych zemich se o rozvoj kloubnich nahradakaabyvat profesor Chlumsky
kolem roku 1900. O nefSi rozvoj se v3ak zaslouZil profesOech, ktery ve spolupraci
s Poldi Kladno vroce 1970 vyvinul cementovanou TERelniho kloubu. Ta byla
implantovana tisiom pacieni s velmi Uspsnym vysledkem. Profesdfech také stanovil
indikace k operacim, vypracoval op&mapostup a uvedl mozné komplikace (Koudela, 2004;
Nedoma et al., 2006).

Jednou z prvnich uspnych endoprotéz KkKelniho kloubu byla cervikokapitalni
endoprotéza podle Austina a Moora vyvinuta v ro880la podle Thomsona, v roce 1952.
Tento typ endoprotézy nahrazuje pouze horni korewfu a pouziva se dodnes u starych
jedinai, kteri utrpeli zlomeninu keku stehenni kosti (Koudela, 2004).

DalSi velky uspch zaznamenala TEP Johna Charnleye (1960). Jedsalo
0 cementovanou endoprotézu, kde byly jamkatik fixovany pomoci kostniho cementu
(methylmetakrylatu), ktery seipravuje smichanim tekuté a praskové slozky. Tentoes je
doprovazen exotermickou reakci, a proto je nutéiéeim tuhnuti cement chladit, aby se

piedeslo vzniku kostni termické nekrézy (Koudela,£00

Na zaklad poznatki o negativnim vlivu kostniho cementu nélghlou kost byly
zkonstruovany necementované endoprotézy. Jednanichr necementovanych endoprotéz

byla vynalezena podle profesora Zweymiillera (Koad2004).

Ve Fakultni nemocnici Olomouc je & provedeno kolem 350 operacickynich
nahrad a 50 operaci nahrad reviznich (FN Olomot3R

2.1.1.2 Komponenty endoprotézy

Zakladni ¢asti endoprotéezy se skladaji ze dvou hlavnich kerepth — jamky

(acetabularni komponenta) &kl s hlavici (femoralni komponenta) (Dungl, 2005).
Diik

Diiky se @li podle zmsobu fixace na cementované a necementované. Ceragato
diiky jsou nefastji kovove, z vitalia nebo nerezgicich oceli. @ik je upevin v drenove
dutingé proximalni ¢asti femuru pomoci kostniho cementu. Povrchykid jsou jemg
zdrsréné, ¢imz se jejich povrch 24Si a vylepsi se fixace. Jinéikl jsou vysoce leghé, coz
ma za Uukol zamezit vzniku @&t castic mezi kostnim cementem a implantatem.
Necementované fiky jsou opateny poréznim zdrgmym povrchem zajtdjicim, diky
osteointegraci (vistu no¥ vytvorené kosti do implantatu), dlouhodobou sekundaatdilti.
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Material diku je nefastji z korozivzdorné oceli, kobaltovych, titanovyctitkonovych slitin
nebo ¢istého titanu. V dnedSni de&b maji i specialni povrchové Upravy nidlgt
(hydroxiapatitu, titanu a jinych), které uniagi aktivaci osteoblast(Dungl, 2005; Nedoma
et al., 2006).

Hlavice
Hlavice se vyrabi z kovovych slitin a z korundamabo zirkoniové keramiky.
Jamka

Cementované jamky se faftji vyrabi z nizkotlakého vysokomolekularniho
polyetylenu (UHMWPE nebo PE). Upeatmi cementované jamky se provadi po vyfrézovani
vadné chrupavky, pomoci kostniho cementu rowraén rozloZzeného v jamce, majiciho
tlou&’ku minimalre 2 mm. Necementované jamky vyuzZivaji pro fixatégm opracované
kostni izko, do kterého je jamka ukotvena pomoci kotvi¢i@s$ti vyrobenych z titanu a jeho
slitin. Artikula¢ni ¢ast jamky se vyrabi z UHMWPE nebo z keramiky (Nedanal., 2006).

2.1.1.3 Déleni dle rozsahu nahrady

U takzvanych (tzv.)povrchovych (hip resurfacing) nahrad se nahrazuje pouze
povrchova kontaktni plocha hlavice stehenni kogffhodou je méd narany oper&ni
vykon, rychlejSi zotaveni a moznost piného rozsabloybu kloubu. Indikéni skupinou pro
operaci jsou aktivni pacienti, u kterych nejsoukeeanatomické zemy v oblasti k¢elniho
kloubu (Sirackové, 2010).

Cervikokapitalni endoprotéza (CKP), nékdy nazyvana také jakocast&na
endoprotéza, nahrazuje celou hlavici stehenni kbstinoralni komponenta je do femoralni
dutiny ukotvena pomoci kostniho cementu. Hlavicelggena do zachované kloubni jamky.
Vyhodou CKP je mozZnost okamzitého &aivani endoprotézy, a proto byva implantovana
u starSich pacieaitNedoma et al., 2006).

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu je implantat nahrazujici solkomponenty

kycelniho kloubu — hlavici i jamku.

Anatomické (tumordzni) néhrady substituuji kromd hlavice kyelniho kloubu
i ¢ast stehenni kosti (Nedoma et al., 2006).
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2.1.1.4 Déleni dle zpisobu fixace

Jednim z nejuzivagsich dleni TEP je naementované, necementované a hybridni
Cementované a necementované endoprotézy byly jimaané vySe. Cementované
endoprotézy se implantuji spiSe starSim pakienprotoZze mohou byt brzy zabvany. Tim
se zkrati doma imobilizace a dochazi ke kvajiimu vhojeni implantatu. Hybridni totalni
endoprotézy jsou kombinaci obouusphi. Negastji se jedna o cementovanou femoralni
komponentu a necementovanou jamku. Tento typ ingi@annachazi¢im dal casgjsi
uplatreni (Sirtickova, 2010).

2.1.1.5 Biomechanika TEP kyelniho kloubu

Funkeni chovani lidskych kloub za dynamickych podminek je dano konstituni
vlastnostmi jednotlivych komponent kloubniho systéiky jejich elastickym a viskozn
elastickym vlastnostem jsou vytemé poddajnostni podminky v kloubu. Také vazivovy
a svalovy systém ma vliv na nitrokloubni vztahy.likaci TEP za postizeny kloub dochazi
k naruSenidchto vztati. Proto je dlezité sledovat vysi tohoto naruseni, abyiesphlo mez

biologické a biomechanické unosnosti (Nedoma e2806).

Cilem TEP je obnoveni anatomie, biomechaniky a d¢enkloubu. Normalni stav
kycelniho kloubu je uen pozici sedu otéeni kyle, anteverzi (stehenni a acetabularni
komponenty), celkovym posunem komponent a délkouncétin. Tyto parametry jsou
vzajemr Uzce provazané.iPoperaci TEP dochazi k obnbvSech zmisnych parametr. Za
stred ot&eni kyelniho kloubu se udava geometrickjest hlavice stehenni kosti. Anteverze
diiku stehenni komponentyi& acetabularni komponentaji¥'uje dostatény rozsah pohybu
kycelniho kloubu a redukci posunu. Postaveni kloubniky, umisini a volba ¢iku maji

Mriviw s

a je jednim z nejsloZiSich ukoh operatéra (Sariali, Veysi, & Stewart, 2008).

Konstrukce stynych ploch TEP musi nahradit funkci chrupavky acsyaéini tekutiny.
DalSim ukolem TEP je zaji&ti prenosu dynamického zatizeni, které vznikaasiedku
dynamického fisobeni svalovych sil a séasré musi zajistit zachyceni sil vznikajiciclii p
piechodu do klidového stavu (Nedoma et al., 2006).

Kycelni kloub je nejvice namahan na ohyb. N&V namahani TEP je v mist
nejwtsSiho ohybového momentu. Velikost ohybového momegatoviiviena délkou kkku

kloubni nahrady, zak/enim a tvarem idku, Uhlem mezi ktkem a dikem a uhlem zavedeni
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diiku do kostniho kanalu. Optimalni rozloZeni zatize MEP se da zjistit matematickou
analyzou. Ta je vS8ak velmi obtiznd a zatim nebyl& m@plikovana do praxe. Totélni
endoprotézy jsouipvazr namahany dynamickym pohybem, tedyazih Nejwtsi reakni
sila pisobi na TEP v okamziku odrazu a doSlapu¢iSmalkeni sily je uten v sagitalni rovié
délkou kroku (Nedoma et al., 2006).

2.1.1.6 Zivotnost TEP kyéelniho kloubu

Zivotnost TEP zavisi naifginach selhani a frekvenci jejich vyskytu. BE$gjSim
divodem selhani TEP Kie je aseptické uvolmi, které byva provazané periprotetickou
osteolyzou. Ob tyto komplikace zaiicini opotebeni kloubnich povréh Vybér implantatu
a operdni techniky niZze tento proces ovlivnit. V séasné dob Ize posoudit materialove

a konstrukni vlastnosti implantatu jen z informaci od vyrol§Gallo et al., 2013).
Registr kloubnich nahrad

Aby byl vysledek implantace TEP kvalitni a dlouhbgipje nutné kazdy implantat po
operaci pravideld sledovat, festoze pacient nema zadné potizévddlem je tzv. ,tiché®
selhdvani TEP. Chovéani jednotlivych implat@honitoruji registry kloubnich nahrad. Ty
vznikly nejen kwili bezp&nosti pacient, ale také kili U¢elnosti vynakladanych fingnich
prostedki (Gallo, 2012).

Nejstarsi registr nahrad &iniho kloubu byl zaloZen v roce 1979 ve Svédskualpzy
registru jsou uZi@né pro porovnani jednotlivych typimplantdt. Dai se tak vas
identifikovat Spatné endoprotézy a naskepnvyrazovat z klinické praxe. Ceské republice
se zalozily prvni registry vroce 2002. O zaloZeaizaslouzili pedevSim docent Vaclav
Stsdry, profesor Pavel Vaik a doktor Ji Kube$ (Gallo, 2012).

Piiklad nékterych studii

Ve Fakultni nemocnici Olomouc byla provedena stulltera zji$ovala dlouhodobé
vysledky u pacierit s implantovanou necementovanou Balgrist jamkoalrndtendoprotézy.
Do studie bylo zahrnuto 195ipadi implantované nahrady u 178 lidi aipeérném wku 52,3
let. Vysledky byly zpracovany u 117 lidi s celkovypoitem 131 totalnich nahrad. Pacienti
byli sledovani v pibéhu 17,4 let. Z celkového ptu 117 pacierit pottebovalo 25 pacieft
(27 nahrad) &aky druh reoperaceshem sledovaciho obdobi. Osm z 27 reoperaci byigg
zpiusobeny selhanim Balgrist jamky (Gallo, Lostak, &bgava, 2013).
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DalSi studie hodnotici zivotnost kloubni nahradjalpyrovedena v Pardubické krajské
nemocnici. Jednalo se o¢tppeté zkuSenosti s necementovanou jamkou Allofia byla
implantovana v rozmezi let 1998-2005 u 164 pati€h82 jamek). Vysledky se hodnotily
u 129 pacierit (147 jamek), 72 muzve wku 39-76 let a 57 Zen velku 33-80 let. Revizni
operace byla provedena jen u 6 jamek z 147 primi@imgvanych kyli. Pétileté preZiti této
acetabularni komponenty bylo tedy celkow 95,8 % jamek totalnich nahrad. Tento typ
endoprotézy je indikovan hlaym mladsSich aktivnich pacigns dobrou kvalitou kosti (Hoza,
Pilny, & Kubes, 2013).

Ve studii Spkky, Radové a Galla (2012) byly zji#ty vyborné vysledky i@ziti totalni
endoprotézy Plasmacup-Bicontact miningal® roki od operace u pacignmladSich 70 let.
U Zadného pacienta nedoSlo k aseptickému @wndlandoprotézy, avSak dasti pacient se
mohou kolem deséatého roku od operace objevovat fnoiesti a poruchy funkce. Totube
byt zpisobené starnutim pohybového aparatu pacienta, aldonby se zde projevovat
i pocinajici selhavani implantétu, které sedetpodélo zachytit radiologicky.

2.1.2 TEP kolenniho kloubu

2.1.2.1 Historické poznatky

Prvni implantat nahrazujici cely povrch kolennithaubu zaved! Waldius a Shiers. Tato
endoprotéza umdbvala pohyb jen v sagitalni roénTibialni a femoralni komponenta byla
pevre spojena, protocasto dochazelo k mechanickému unslani komponent nebo
zlomeninam diafyzy. Stimto typem endoprotézy sé&zeme setkat i v s@asnosti
u rekterych onkologickych indikaci nebo u lidi&Zkym postizenim vazivovych stabilizator
kolenniho kloubu. Tento typ implant&tna nejvyssi stugevnitini stability (Dungl, 2005).

V roce 1971 publikoval Gunston dobré kratkodobédedlsy svého ,polycentric knee”.
Jednalo se o implantat s nespojenymi tibialnineradralnimi komponentami, ktery se snazil
zachovat fyziologickou z#mu centra rotace kolene. V 70. letech se o vyvdp Kalenniho
kloubu zaslouzil i Coventry se svym implantatem gueetric knee“, jenZz nerespektoval
fyziologicky pohyb kolenniho kloubu. Implantat Freena a Swansona byl prvnim
implantatem skladajicim se z dvou celistvych kongmin— femoralni a tibialni. Tibialni
komponenta neobsahovaldikj a proto u ni dochazelo k jejimtastému uvoléni. V 70.
letech byly vyvinuty také implantaty Insalem a Bemem nebo Goodfellowem
a O’Connerem (Dungl, 2005).
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V letech 1983-1984 byla vyvinuta ve spolupraci fr MOTORLET, s.p., |. ortopedické
kliniky 1. LF UK a Fakulty strojniCVUT prvni ¢eskoslovenska TEP kolenniho kloubu
Walter-Motorlet (Obrazek 1). Vroce 1984 byly prdeay prvni Kklinické aplikace. Tato
endoprotéza dodnes slouzi mnoha pa@rantK vyroké kolenni nahrady byly vyuzity
pokrasilé technologie a materialy pouzivané ypyrob¢ leteckych motat. Velkou zasluhu na
dalSim rozvoji totdlnich endoprotéz v naSi zemi préfesor Rybka a docent Vidk
(Anonymous, 2003; Rybka et al., 2014).

V olomoucké Fakultni nemocnici jed provedeno 250-300 operaci kolennich nahrad
a 15-20 reviznich operaci (FN Olomouc, 2013).

Obrazek 1. Bézné uzivana nadhrada kolenniho kloubu Walter Modular (Vavrik,
2006, 177)

2.1.2.2 Typy TEP kolenniho kloubu

V souwiasnosti existuje po#&nné velké mnozstvi iznych tym nahrad, které nam
umoziuji vybrat konkrétni TEP k danému postizeniaizReé konstrukce nahrad zaligi
raiznou Urové vnitini stability. U pacierit s malou deformitou a neporusenym vazivovym
aparatem se voli nizky stupernitini stability. U ¥tSich deformit a deficitu postranich
a zWKiZzenych va# se vyuZivaji endoprotézy s vysSSim stpn vnitini stability. Ri
minimalnim postizeni se e zvolit tzv.hemiartroplastika, ktera pacienta mérzatzuje
a umozuje jednodussi rehabilitaci (Dungl, 2005; Yiky 2006).

Mnohemcastji se vSak pouzivaji moderni tzkondylarni nahrady, které maji velmi
tenké a kompaktni komponenty imitujici do &mé miry girozené kloubni tvary. Materidl
femoralni komponenty je nggjstji z chromkobaltové slitiny nebo vzagni z keramiky.
Komponenta kryje celou kloubni plochu femuru a jegntralni ¢ast je uzpsobena

k artikulaci s patelou. Tibialni komponenta kryjelau kloubni plochu tibie. Je tiena
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kovovou zakladnou gizr¢ utvdenym tvarem fku, ktery zajiSuje ukotveni v #bnové

dutin¢ tibie. Povrch tibialni komponenty tiiodestéka polyetylenu, ktera tuje stabilitu

kloubu. K ukotveni komponent je zapehi jen mala resekce kondylemuru a tibie, coz je
vyhodné pro fipadnou reoperaci (Hajny, 2002; \tdy 2006).

Déleni dle fixace

Implantaty jsou ke kosti fixovanyékolika zpisoby. Mame endoprotézy cementované,

necementovaneé a hybridni.

Cementované implantaty jsou fixovany do kostnihoutka pomoci tenké vrstvy
kostniho cementu (polymethylmetakrylatu). Ten pkénijak do pilehlé kostni tka#
spongiézni kosti, tak i fjéhd k implantatu. Vyhodou tohoto ukotveni jéasna doba
zagzovani operované koatiny. Nevyhody se projevif@devSim fi revizni operaci, kdy

dochéazi k poSkozeni spongidzni kosti.

Necementované implantatyumoziuji ukotveni ndhrady bez pouZziti cementu. Fixace
probiha pomoci osteointegrace. Implantat ma 2dssporézni povrch umakijici lepsi viist
kosti do implantatu. Vznikne tak sekundarni fixdo@ogickou vazbou. Tento typ ukotveni se
da vyuzit jen u lidi s dobrou kvalitou kosti. Vywogcementovanych endoprotéz vsakisne
k dalSim moznostem ukotveni. Novinkou je chemickaba, kde se vyuziva tzv. bioaktivni
keramiky. Nagfk vrstvy hydroxiapatitu nebo tricalciumfosfatu parézni povrch bioaktivni
keramiky umozni osteointegraci implantatu. Jedn&de o kombinaci vazby biologickeé
a mechanické. Vyhodou tohoto typu fixace je prodéma Zivotnost, &Si odolnost wuci
infekci a snad§si pripadna reoperace. Nevyhodami jsou delSi doba &eihéhoperované
dolni kortetiny, uvadi se 2 az 3a&sice, a vysSi cena implantatu (Anonymous, 2003 §¥av
2006).

Hybridni implantaty maji jednu ¢ast cementovanou a druhou necementovanou
(Anonymous, 2003; Nedoma et al., 2006).

2.1.2.3 Poznamky k biomechanice TEP kolenniho kloubu

Kolenni kloub umo#iuje pohyb v Sesti stupnich volnosti. Fyziologickyohgb
v kolennim kloubu je sloZitou kombinaci valivéhohgbu, rotaci a postin Tento pohyb je
dan geometrii jednotlivych artikulaich ploch a funkci stabilizatibkkolenniho kloubu. Aby
mela totalni endoprotéza dlouhodobé pozitivni vysiedkmusi operatér respektovat

fyziologickou kinematiku kloubu s ohledem na funkeidniho zkZeného vazu. | za pouziti
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modernich metod a nastiioj je piblizeni se fyziologickému tibiofemoralnimu
a patelofemoralnimu pohybu obtiznéii Respravném vzdjemném postaveni komponent
endoprotézy a asymetrickému gHppostranich vak dochazi k femorotibialni nestabdljt

k zrychleni opaebeni polyetylenu a naslednému uwvolin implantatu nebo k omezeni

pohyblivosti kloubu az jeho ztuhlosti (Dungl, 20@henoy, Pastides, & Nathwani, 2013).

Pii TEP kolenniho kloubu jsou poskozené kloubni chuky, zbytky menisk
a minimalni vrstva subchondralni kosti odstéray a nahrazeny implantatem. U zdravého
kolenniho kloubu je vysledniceapobicich zatzovacich sil v mechanické ose Ketiny
prochazejici &istm hlavice kyelniho kloubu, dedem kolena a i&du hlezna.
U deformovaného kolenniho kloubu se tato podmini& rTo ma za isledek petzovani
n¢kterych ¢asti femorotibialniho skloubeni a dochazi ke zhureegestavié subchondralni
kosti. Cilem operace je tedy obnoveni mechanickékoscetiny a zlepSeni funkce kloubu.
Dulezitym faktorem pro dlouhodobou Zivotnost totalnédhrady je mimo zachovani
mechanické osy také stabilita kloubu. Ta je z&jdttvarem artikulujicich kosti, tvarem
endoprotézy a systémem statickych a dynamickydbiliz@oni. Mezi statické stabilizatory
pafti kloubni pouzdro, menisky a vazy. Za dynamickéistatory povazujeme svaly stehna
(Nedoma et al, 2006).

P¥i operaci jsou vSak oba menisky odstreéany. Zachovavaji se postranni vazy, které
zaji¥’uji stabilitu ve frontalni rovih Béhem operéniho postupu musi byt dosazeno jejich
stejnomérného napti pro jejich spravnou funkci. Dale jecliem operace zachovan zadni
zkiizeny vaz. Redni zKiZzeny vaz se udiSich destrukci kolene odsitge a jeho funkci pak
piebiraji dynamické stabilizatory kolene. Yfgact predozadni nestability se pouziva
implantat, ktery je op&n zardZkou. Nevyhodou této aplikace je snhizen&tribst
endoprotézy zityodu neideélniho fenosu fisobicich sil a zvySeni &@u polyetylénove
vlozky. Spravnou dynamickou funkci kolene zdjig predevSimctyihlavy sval stehenni
a flexorovéa skupina svalstehna. Ty nahrazuji funkci odstéagho gedniho zkiZzeného vazu
a chrani statické stabilizatory i vlastni ndhradedpdlouhodobym statickym zatizenim
(Nedoma et al, 2006).

Po implantaci TEP byva omezeny rozsah pohybu kdétenkloubu do flexe. Pacienti
s tradénimi kolennimi TEP #tSinou dosahnou maximalni flexe do 115 afupStudie

Mrivriw s

piedoperaniho rozsahu pohybu kolene do flexe. Ve snazeizwggsah pohybu do flexe
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vysledky, avSak systematickyghled publikovanych studii neprokédzal dostaée dikazy
o zlepSeni funkce nebo rozsahu pohyiminto no¥ designovanych endoprotéz (Shenoy et al.,
2013).

2.1.2.4 Zivotnost TEP kolenniho kloubu

Pro dlouhodobou Zivotnost a kvalitni fungovani TgePnutné pi vybéru implantatu
zvazit vSechny reaki sily femoropateldrnino a tibiofemoralniho spajeotalni
endoprotézy se vyvinuly s cilem zlepSit funkci Khawa prodlouzit tak kvalitni Zivot pacienta.
Pfi nekterych operacich se vyuZziva gi@cové navigace. Ta umodje spravné umishi
implantatu pi operaci a pesrEjSi vyvazeni mkkych tkani v okoli kloubu. Tim je zaj&ta

dobra funkce kloubu a potenciéldlouhodolsjsi preZiti implantatu (Shenoy et al., 2013).
Piiklad nékterych studii

Rybka et al. (2014) ve svém vyzkumu hodnoti z dtmldiného hlediska ALL-POLY
tibialni komponentu nahrady kolenniho kloubu Wakstorlet. V obdobi 1984-1993 bylo
operovano 49 pacieint(55 nahrad) s fimérnym wkem 66,1 let. Z celkového p 49
operovanych bylo vyS&tno 35 pacieiit (38 nahrad). Doba pmeérného sledovani byla 24,6
let. Pimérny vék pacient pii poslednim vysSéeni byl 87,3 let. U 73 % vySenych pacierit
byly stanoveny velmi dobré vysledky (Rybka et 2014).

Po TEP kolenniho kloubu iie dojit ke vzniku instability. NejhorSi formou tability
je dislokace. Ta se obetnbjevuje v piiméru u 1-2 % paciefits TEP a 10-20 % paciénpo
revizi TEP (Villanueva, Rios-Luna, Pereiro, Fahan8addi, & Pérez-Caballer, 2010).
Villanueva et al. (2010) popsali ve své studii Jemtient s dislokaci kolenniho kloubu po
TEP, ktéi byli [é¢eni v riznych institucich v rozmezi osmi let. Jednalo g&tden a jednoho
muze. Rt z nich utrglo zadni dislokaci (Obrazek 2) a jedaegni (Obrazek 3).

18



Obrazek 2. Rentgenovy snimek zadni dislokace TEP
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC294773/)

Obrazek 3. Rentgenovy snimek pedni dislokace
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC294773/)

2.2 Chuze a krokovy cyklus u zdravé populace

V kapitole jsou uvedenyiizné definice ctize. Jsou zde také popsany jednotlivé faze
krokového cyklu s jejich procentualnim zastoupenidale je kapitola zagiena na popis

pohybu v kolennim a KyInim kloubu v pitbéhu chize u zdravé populace.
2.2.1 Chiize

Lidska chize je jednou ze zakladnich lokoémich funkcicloveka. Steji jako lidska
osobnost i vzorec éze je pro kazdéhslovéka unikatni (Chao & Calahan, 1990). Whittle
(2007) definuje normalni lidskou &hi jako zmisob lokomoce zahrnujici uzivani obou
korcetin stidaw k provadéni opory a propulze. Smidt (1990) popisujeizihjako zpisob
pohybu &la z mista na misto,iavymi a opakujicimi se zZinami poloh dolnich katetin za

piedpokladu, Ze nejménjedna kokietina je v kontaktu s podloZzkou. Cte nize byt také
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definovana jako metoda lokomoce charakterizovaréend zatzovani a nezafovani
korncetin (Kirtley, 2006). Normalni dize méa pt z&kladnich rys, které jsou u patologické
chize nefasgji naruSeny. Jedna se o stabilitu ve stojné fazstaténou vysku chodidla nad
podloZkou, vhodné nastaveni chodidla ve Svihové fdekvatni délku kroku a uchovani
energie. VSechny tyto rysy jsouiphuzi velice dilezité proto, aby byla dize plynula,
energeticky nenatma a nedoslo k zakopnuti az padu (Gage, 1991).

2.2.2 Krokovy cyklus

Zakladni jednotkou alze je krokovy cyklus. Whittle (2007) definuje kroKocyklus
jako interval mezi déma steji se opakujicimi jevydhem clize.

2.2.2.1 Déleni krokového cyklu

V literature ¢asto nachazime, mezi jednotlivymi autory, odliSaemi krokového cyklu

spole&né s rozdilnou terminologii.
Z&kladni rozdleni krokového cyklu kazdé koetiny ma d¥ faze:

» stojna faze — kafetina je v kontaktu s podlozkou

» Svihova faze — katetina neni v kontaktu s podlozkou

RozliSujeme také fazi jednooporovou, kdy je v kétias podloZzkou jen jedna
konc¢etina a dvouoporovou, kdy jsou v kontaktu &etiny olE. Plati, Ze doba stojné faze na
jedné kowetirg trva stejt dlouho jako Svihova faze na kamiingé druhé. Stojna faze zaujima
u normalni chze giblizné¢ 60 % krokového cyklu a u Svihové 40 %. Kazda pmkxidvoji
opory pak zaujimaiblizné 10 % krokového cyklu. Jini adtouvadsji trvani stojné faze
62 % a 38 % faze Svihové. Kazda perioda dvoji oguady trvd kolem 12 % (Gage, 1991,
Perry, 2004b; Whitle, 2007).

Krokovy cyklus se cli dle Perryho a Burndfielda (2010) na faze (procema
uvedena v zavorkach vyjaduji obdobi, v kteréem se danéaé¢ast krokového cyklu
vyskytuje):

Stojna faze

* pocéteni kontakt — initial contact (0-2 %)
e stadium zatZzovani — loading response (2-12 %)
* mezistoj — mid stance (12-31 %)
» koncovy stoj — terminal stance (31-50 %)
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pieSvih — pre-swing (50-62 %)

Svihova faze

pocateEni Svih — initial swing (62-75 %)
meziSvih — mid-swing (75-87 %)

koncovy 8vih — terminal swing (87-100 %)

Déleni krokového cyklu dle Vaughana (1992) (Obrazek)4

Stojna faze

Uder paty — heel strike

celé chodidlo na podlozZce — foot flat
mezistoj — mid-stance

odvinuti paty — heel off

odraz palce — toe-off

Svihova faze

zrychleni — acceleration
meziSvih — mid-swing

zpomaleni — deceleration
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Obréazek 4. Tradiéni popis osmi fazi krokového cyklu (Vaughan, 1992,1)

Whittle (2007) uvadi tyto hlavni parametryiae: ¢as krokového cyklu, rytmus, délka
kroku a rychlost clize. Parametry @ize jsou vyznamné pro jeji popis aireme je tedy
vyuZzit i v klinické praxi. Mni se u jakékoliv patologické the a jsou také ovlivimy vekem

a pohlavim.

2.2.2.2 Pohyb ky¢€elniho a kolenniho kloubu (¥ chizi
Kolenni kloub

Ve fazi initial contact krokového cyklu je kolerklbub ve flexi okolo 5 stupi. Behem
faze loading response dochazi kasém této flexe az do maxima (18 siip Dale se flexe
snizuje k 3 stufpam, coZ je uhel nejmensi flexe. Po té seneaflexe opt zvySovat (Perry,
2004b).

Béhem z&atku Svihové faze provadi kolenni kloub flexi. Ditéto flexi nedochaziip
chazi k zakopavani kafetiny o podlozku. Maximalni hodnota flexe je okél® stugia. Dale,
na konci pdéateniho Svihu, z&n& kolenni kloub provad extenzi. Poloha bérce
a stehna se blizi neutralnimu, tedy nulovému pestav kloubu. Kogetina dosahuje této

hodnoty v zagru koncového stoje. Celkovy rozsah flexe se tedypaje od 0 do 60 stuig.
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pocateinim kontaktu. Mize vSak nastat i v z&w koncového stoje (Seymour, 2002).
Pisobeni reakni sily na kolenni kloub

Pasobist reakeni sily podlozky je fi pocatenim kontaktu na pata vektor prochazi
blizko stedu kolenniho kloubu. V dalSi fazi postupnéh@zatani snifuje vysledna reai
sila podlozky za kolenni kloub a vytWdak vrgjsi flekéni moment. Bhem této faze dochazi
k absorpcidlesné hmotnostiloveéka flexi kolene. Ve fazi mezistoje a koncovéhoesfmisobi
reakeni sila gred kolenni kloub a dochazi tak ke vzniku e¥tého momentu a tim stabilizaci
kolene (Gage, 1991).

Ky ¢elni kloub

V pocateEnim kontaktu je k§elni kloub ve flexi okolo 30 stuii. Gage (1991) dokonce
uvadi miru flexe 35 stugi. V pocateeni fazi krokového cyklu swifuje vektor reakni sily
pied kyelni kloub tak, Ze musi byt aktivované extenzoryl&yaby nedoslo k padu (Gage,
1991). Flexe je udrzovana az do konce stadiZeséni. Pak zme kyelni kloub extendovat.
To trva i po dobu mezistoje a koncového stoje. Wenéfaze koncového stoje je vdginim

kloubu maximalni extenze, ktera ma hodnotu okolstufia (Perry, 2004b).

-----

Svihu a mezidvihu, kdy velikost flexe je okolo 3Gmia. V koncovém Svihuistavé kyel ve

flexi okolo 30 stugii az do poatecniho kontaktu dalSiho krokového cyklu.

Celkovy rozsah kielniho kloubu je tedy od 10 stup extenze do 30 stufy flexe
(Seymour, 2002).

2.2.2.3 Pasobisg reakéni sily

Pasobist reakéni sily neboli centre of pressure (COP) je mistokterém psobi vektor
reakeni sily podloZzky. Bhem clize dochézi k igdozadnimu a mediolateralnimu posunu
COP. Ri pocateinim kontaktu u normalni éze dochazi k posunu COP &em lateralnim.
Ve fazi koncového Svihu a@svihu se vraci medialma Urové prvniho a druhého metatarsu
a pokr&uje pres palec, ktery je posledni v kontaktu s podlozKKirtley, 2006; Perry
& Burnfield, 2010).
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2.3 Chiize u pacienti s TEP kolenniho nebo kgelniho kloubu

Kapitola je zamifena na popis postupného zatizeni operovanéekioy v pibchu
hojeni. Jsou zde popsanyzné druhy poriicek slouzicich k odlgleni dolni kogetiny a také

razné typy clize s ¢mito pomickami.
2.3.1 Zatizeni kongetiny po TEP kolenniho nebo k¢elniho kloubu

Po implantaci TEP se pacient¢a#a vertikalizovat obvykle druhy aZeti pooperéni
den. Nejdive se nacwiuje stoj s oprnymi pomickami s odlebenim operované kdéetiny.
Dale se pokréuje nacvikem ctize po rovném terénu a p@th tydnech od operace nacvikem

chize po schodech (Votavova, 2012).

Zak7z operované kafetiny ucuje operatér (Votavova, 2012; Koutny, 2001; Morkeso
& Urbancova, 2008). Pokud operatér ngyinak, plna zatZ TEP kolenniho nebo kglniho
kloubu byva po iech az Sesti ssicich (Votavova, 2012). ddteri autdi vSak ve svych

pracich uvadi specifictéjSi velikost zatizeni operované Kainy.

Dle Koudeli (2004) a Koutného (2001) se povolujéopi@ni zatZz TEP kgle po Sesti
tydnech a za dal3ich 3est tyde mozna z&¥ plna. Sifickova (2010) uvadietinové zatizeni
do dvou tydid po operaci, pa@trnacti dnech zvyseni zatizeni na polovinu vahyoasesti

mesicich plnou z&b.

Mikula (2002) rozliSuje zatizeni TEP dsiniho kloubu u cementované
a necementované endoprotézy. U cementované endopnotddi postupné Zabvani dolni
koncetiny po dobu prvnich Sesti tydilmlo fetiny hmotnosti. Verech nésicich zvySeni zéte
na 50 % a zatiZeni do plné && po bl roce od operace. U necementovych endoprotéz uvadi
zaez 30-50 % po dobu prvnicliech nésiai. Behem dalSichif mésial postupné zvySovani

do plné zatze.

Zatizeni TEP kolenniho kloubu je mozné potavihmotnosti za Sest tydirod operace
a za dalSiit tydny plnou zatzi (Koudela, 2004). Koutny (2001) popisuje potmiizatizeni
po Sesti tydnech od operace a pech ngsicich odkladani berli. dkteré zdroje uvagi
piesréjSi zatZzovani kowretiny v pooperénim obdobi. Operovana késtina se nejidve
poklada na podlahu bez zatiZzeni. Posléze & zaySuje na jednuétinu €lesné hmotnosti
asi doctvrtého az Sestého tydne po operaci a dale do pgiamahy pacienta. PIné zatizeni je

mozné poitch ngsicich od operace (Anonymous, 2003).
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2.3.2 Typy chiize s ogrnymi pomuackami

Vertikalizace pacienta Zaa s deéma francouzskymi holemi nebo podpaznimi berlemi,

u mér¢ zdatnych pacieitse nize vyuzit i choditko (Anonymous, 2003).

Operné poniicky mohou znéné modifikovat clizovy vzor. PouZiti ofrnych pomicek
je dobrym zgsobem k odleteni dolnich kodetin, ale dochazi zde k rigtu probléni se
zapstim a ramenimi klouby, které nejsou sta& pro penos velkych sil (Whittle, 2007).

Francouzské hole i podlazni berle maji dva bodyvgd (kontaktu s pacientem).
Prvni bod je na ruce, druhy bod, ktery vytwaameno paky proipnos tdivého momentu, je
nad rukou (v oblasti podpazi — u podpaznich bedho pedlokti — u francouzskych holi).
Nevyhodou pouzivani podpaznim berli je moZnost poSki nervog-cévnich struktur
v podpazi p dlouhodobém uzivani (Whittle, 2007). Proto seymidky zdatnych pacieft
(neni-li kontraindikace od operatéra)ibe doportit pouZivani francouzskych holi
k odlelteni operované kaetiny jiz po operaci (Votavova, 2012). Francouzsiate maji
jednak mensi riziko poSkozeni tkani, ale jsou icilela kosmeticky pjatelngjsi.
U francouzskych holi je nejvice vertikalni slozkly prenesenoipmo pres ruku, ale agnim

se 0 vyvysSenou @pku se sily pendsi i na fedlokti (Whittle, 2007).

Chize s oporou dvou podpaznich berli nebo francoutskali ma tzné zpgisoby

provedeni. Zakladnimi typy éke jsou:
Ctyidobé chize
Chize vyzaduje separovanyristavy pohyb nohou a berli. ®&h chize: leva berle
— prava noha — prava berle — leva noha. Tataelke velmi stabilni a vyZaduje malé mnozstvi

energie, ale je pomala. Pouziva secasténém odlelieni obou dolnich kafetin (Haladova
et al., 2010; Whittle, 2007).

PIné odlelieni se pi étyrdobé cliizi da také provést. Bioch chize: leva berle — prava
berle — postiZzena kéntina mezi berle — zdrava kistina ged berle (Haladova et al., 2010).

Trojdoba chize

Trojdoba clize vyZzaduje velké mnozstvi energie a dobrou schsipnmrzeni
rovnovahy, avSak je rychlejSi. Chodidla jsou zdespuvany spotmé nebo jednotli.
Piiklad chize: posun obou berli ¥@d — prokmitnuti celéhcil pred berle (kotetiny se
piesouvaji snoZmo nebo jde postizena dedima s berlemi a posléze prokmitne zdrava

korcetina red berle) (Whittle, 2007).
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Haladova et al. (2010) vSak uvadiagpb trojdobé clize nasledow sowasny posun
berli vpred — postizena kdéetina mezi berle — zdrava kiatina fed berle.

Dvojdoba chize

Dvojdoba clize se podoba éli ¢tyrdobé. Dochazi zde k stasnému fesunu berle
s protistrannou kafetinou. Riklad chize: leva berle s pravou nohou — prava berle s levou
nohou. Je rychlejSi nez ke ¢tyidoba a vyzaduje dobré koordémi schopnosti jedince
(Whittle, 2007).

Dle Haladové et al (2010) se dvoudoba@ze provadi nasledujicim &pobem: posun
obou berli vped sodasré s postizenou kafetinou — posun zdravé kostiny pred berle.
Druhy zpisob uvadi nasledo¥nposun obou berli ¥pd — prokmitnuti celéh@lta pred berle.
Tyto typy chize jsou shodné s trojdobouicih dle Whittleho.

Chize po TEP kolenniho nebo deiniho kloubu z&na nacvikem trojdobé dke
(Koutny, 2001).

2.3.3 Analyza chize u TEP

Mnoho pacient s TEP kolenniho kloubu nikdy nedosadhne normalnkde kloubu.
Benedetti, Catani, Bilotta, Marcacci, Mariani a @i (2003) zjistili ve své studii, Ze
u pacient po TEP kolenniho kloubu dochazi vapg¢hu 2 let od operace ke snizeni rychlosti
chize se snizenou délkou kroku a velikosti flextadm stojné i Svihové faze. Dale popsali
snizeni viijSiho extesiniho momentu a prodlouZeni ko-kontrakce musculatusefemoris se
skupinou hamstringa musculi gastrocnemii s musculus tibialis anteriStudie také
prokazala abnormétnzvySenou aktivitu na stejnostrannych svalech trapprodlouzenou
aktivitu musculus tibialis anterioréchem faze mezistoje. K podobnym vyslédk dosgli
i McClelland, Webster a Feller (2007), Kteuvadi snizeni celkového pohybu kolenniho
kloubu @i chizi a sniZzeni velikosti flexe kolenniho kloubti gvihové fazi a fazi zafovani.
Studie Farahiniho, Moghtadaeia, Bagheria a Akbar{@911) vSak prokazala jistou pozitivni
korelaci mezi rozsahem pohybiep operaci TEP a rozsahem pohybu po ope€iwi. vitsi

bylo omezeni rozsahu pohybted operaci, tim bylo&Si i po operaci.

Foucher, Hurwitz a Wimmer (2007) uvadi, Ze fiep vynikajici Kklinické funkni
vysledky nedochdzi u lidi s TEPdeglniho kloubu k obnoveni normalniicte lthem jednoho

roku po operaci.
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2.4 Biomechanicka analyza clize

Chiaze¢loveka mize byt hodnocena dukvalitativné pomoci subjektivniho pozorovani,
nebo kvantitativdh pomoci ndteni. Ri kvalitativni analyze se pouziva k hodnocenitizgh
nagiklad slovni popis. Nedochazi zde kieni konkrétnich fyzikalnich vein. Pro zjiSéni
piesnych parametrchize musi byt pouzity kvantitativni metody, jejich¥stupem jsou

¢iselné hodnoty. V naSi praci jsme se #alma dynamickou analyzu dle.
2.4.1 Dynamicka analyza chize

Dynamicka analyza se zabyv&imnim sil a veliin, které jsou zé&chto sil odvozené.
Dynamickou analyzou se reptji méti reakni sila podlozky na silovych ploSinach
a rozlozeni velikost tlaku na kontaktu chodidlaosllpZkou (Whittle, 2007). Pro analyzu
chize je nutné znat z&nu sily v pfibchu danécinnosti. Ugeni zavislosti sily n&ase je

vystupem dynamografie (Janura,i®la, Lehnert, Svoboda et al., 2012).

2.4.1.1 Silové ploSiny

Silové ploSiny jsou zakladnimfigtrojovym vybavenim pro dynamografii. V dnesni
doke se vyrabi ploSiny se snidiadenzometrickymi nebo piezoelektrickymi. Tenzonukeé
snimani sily je zalozeno nagvodu mechanické deformace materidlu na elektnaéti.

U piezoelektrickych sninté se vyuziva piezoelektrického jevu. Jedna se &k&umi jev, [
kterem dochazi k deformaci krystalu dielektrickyatek. Tenzometrické silové ploSiny jsou
sice levrjSi, ale nejsou tak rpsné jako piezoelektrické. Silové ploSiny jsoucas§ji
pouzivany pro r¥eni posturalni stability ve statickych i dynamichysituacich, pro
hodnoceni velikostisobici sily v oporové fazi éae a pro hodnoceni vybusné sily dolnich

koncetin pi vertikalnim vyskoku (Janura et al., 2012)

Pomoci ndfeni silovymi ploSinami rmizeme zjistit vysledny vektor re&ki sily
podloZky. Ten niZe byt definovan deviti velinami. Mezi & pafi tti vzajemre kolmé slozky
silového vektoru, ozriené jako k F, F, dale ti prostorové sotadnice X, y, z, které
popisuji misobist silového vektoru reaki sily podlozky (COP) vzhledem k ¢giku vztazné
soustavy ploSiny, afit vzajemré kolmé momenty sily M My, M,, které jsou vztazené
k patatku soustavy ploSiny. Vysledny moment vyjgd ot&ivy G¢inek pisobici sily. Pro
uréeni velikosti silovych momeifitje nutna znalost délkovych parantetidského &la,
kinematiky lidského pohybu a settwgich vlastnosti pohybujicich s&sti lidského da
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(Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen, & Whittlese3014; Janura et al., 2012; Whittle,
2007).

2.5 Propriocepce

V souwiasné literatte neexistuje jednotna definice propriocepce. Isaia@l. (2007)
definuje propriocepci jako kumulativni neuralni pdo informaci do centralni nervové
soustavy z perifernich mechanoceptoPropriocepce zahrnuje jednak pdemi o pohybu
v kloubu (kinestézie — pohybocit) a golomi o postaveni kloubu v prostoru (statestézie
— polohocit). S poruchou propriocepce tedy dochi@zowasnému poskozeni vnimani

statestézie a kinestézie (Isaac et al., 2007).

Kolat, Smrzova a Kobesova (2011) definuji kinestéziojakdomou schopnost rozlisit
pozici jednotlivychéasti tla za statické situace. Je tak&élekitd pro rozpoznani rozsahu,
smeru, rytmu (timing) a sily pohybu bez vyuziti zrakoh nebo sluchovych vjeim
Kinestézie je tllezita pro provéaéhi vSech pohybovych aktivit (Kalét al. 2011).

S kvalitou aferentniho vedeni propriocepce souké somatognodzie a stereognozie,
tedy gredstava o vlastningle (Kol&' & LepSikova, 2012).

Proprioceptory jsou receptory, které umoj detekovat vzdjemnou polohu a pohyb

jednotlivych¢ésti tla. Kralicek (2011) povaZzuje za proprioceptory:

« Ruffiniformni a Paciniformnidiska — lokalizovana v kloubnich pouzdrech
a vazech
» svalova veténka a Golgiho Slachovédliska

* Ruffiniho tliska — ulozena v koriu

Domniva se, Ze Ruffiniformnéliska signalizuji extrémni pozici v kloubu a Pafonini
téliska pohyb v kloubu, tedy kinestézii. Ostatni pgoey, coZ jsou svalovargténka, Golgiho
Slachovadliska a Ruffiniho koznidiska, oznamuiji ustalenou pozici v kloubu, tedyest&ezii

(Krélicek, 2011).

Mrivrw s

Jini autdi povazuji za nejilezit¢jSi proprioceptory svalova reténka, nikoli
nitrokloubni receptory (Knoop et al., 2011; Weild?ap, & Awiszus, 2000). Signaly
z vestibularniho aparatu, vizualniho systému a iava proprioceptivnich receptoz jinych

¢asti tla také ovliwauji propriocepci (Knoop et al., 2011).
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2.5.1 Faktory ovliviujici propriocepci

Na kvalitu propriocepce maji velky vliv i dalSi taky. Jednim z nich je&k. Ve studii
Barreta, Cobba a Bentleyho (1991), ktera se prdaada 81 lidech ve &ku 16-86 let se

sniZeni propricepce u starSich jedinc

DalSim faktorem ovlixtujicim kvalitu propriocepce je pohlavi.cktieré studie ukazaly,
Ze Zeny maji vysSi prah drazdivosti pro detekciivodiso pohybu nez muzi (Koralewitz
& Engh 2000;Leroux et al., 2014). Také Mayer a Smekal (20@yes své praci zabyvali
otazkou, pro je vysSi poSkozeni #kkych struktur kolene u divek a zZen.

Faktory, jako jsou fitomnost bolesti nebo snizeni svalové sily, nersttisticky
vyznamny vliv na zrnu propriocepce (Knoop et al., 2011; Weiler et28l00). Ve studii
Shakoora et al. (2008) byla sice prok&zanatarsouvislost mezi snizenou svalovou silou
a zhorSenou propriocepci, ale nedosahla statistigkgamnosti. Vyznamnosti dosahla pouze

jedna ptirezova studie (Knoop et al., 2011).
2.5.2 Souvislost propriocepce a osteoartrozy

Mayer a Smékal (2004) poukazuji na to, Ze jednikticovych faktofi vzniku léze
mekkych struktur kolenniho kloubu je naruSeni neurtorioké (nervosvalové) kontroly
dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jejétmg kontroly. Mezi stavem &kkych tkani
a propriocepci existuje obousmy vztah. Tento obousimy vztah poukazuje na to, ze kazdé
naruSeni rékkych struktur se ihned projevi v porusSe propriaeep to dale vede ke zhorSeni
kontroly dynamické stabilizace (Mayer & Smeékal, 2D0PoruSeni propriocepce tedyize
zahdjit vznik degenerativnich 2Zmv kloubu a niZze tedy veést k osteoartréze (Weiler et al.,
2000). Resna picina poruchy propriocepcefipartroze ovsem neni doposud znadma (Knoop
et al., 2011). Neni také jasné, zda zhorSeni prvoppce nejprve Zgobuje vznik
degenerativni artrézy nebo degenerativnémyrzpisobuji zhorSeni propriocepce (Koralewitz
& Engh, 2000).

2.5.3 Propriocepce u pacienid s TEP

Jak jiz bylo popsano vySe, existuje mnoho ogiich postup TEP kolenniho kloubu,
pii kterych dochéazi k odstrani nebo ponechani zadniharileného vazu (LCARada studif
v8ak neprokazala zinu propriocepce ip ponechani¢i odstrarni tohoto vazu. Vysledky
meieni byly podobné nebo dokonce i stejné (Wada, KavealShimada, Miyazaki, & Baba,
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2002; Ishii, Terajima, Terashima, Bechtild, & Laskil997). Neprokazala se ani rozdilna
propriocepce u kolennich klotib které n&li implantovanou cementovanou nebo

necementovanou TEP (Ishii et al., 1997).

Porucha propriocepce v kloubu po TERiza byt velkym rizikovym faktorem pro

selh&ni ndhrady kolenniho kloubu vedoucim az kpkintaci TEP (Wada et al., 2002).

2.5.4 Porovnani propriocepce u lidi s TEP, osteoartrézoua normalnimi

klouby

V sowasnych studiich se nachazi rozdilné informace ditkvaropriocepce u pacieit

s osteoartrézou a lidi s implantovanou TEP.
Studie kolennich klouhi

Wada et al. (2002) ve své studii vy§eBB8 pacienti, 3 muze a 35 Zen o{nérném
véku 72,6 let. Zadni ZlkZzeny vaz byl ponechan u 20 pacienbstatni pacienti neth vaz
pooperén¢ zachovany. Kazdy pacient byl vyt ged implantaci TEP a posléze 12-25
meésial po operaci TEP kolenniho kloubu. Pacientilinza Ukol opakovatekh uvést dolni
koncetinu do stejného uhlu flexe v kolennim kloubu. @yjiS€no, Ze ng&iené odchylky
v propriocepci kolenniho kloubu po operaci bylynsienez ped ni. Vysledky vSak nebyly
statisticky vyznamné. Z toho tedy vyplyva, Ze progepce kolenniho kloubu po TEP se

oproti stavu ped operaci vyznandmeznéni.

Weiler et al. (2000) vySa&ivali pacienty s jednim kolenem artrotickym a dmmhy
kolenem po implantaci TEP. Jednalo se 0 2 muZezan7s pimérnym wkem 66 let. Ve
studii byly pouzity dva zjgsoby hodnoceni propriocepce.ii Brvnim zpisobu nél pacient
detekovat zéhtek a konec pohybu dolni kimtiny, ktery byl provaéh pristrojow. Fi
druhém zjsobu n&l pacient utovat snér pohybu dolni kodetiny, ot provad&ného
pristrojow. Pacient mil ur¢it vnimani zéatku, ukogeni a smiru pohybu v kolennim kloubu.
Detekci (prahovou hodnotu) startu vykazovaly lépeoticka kolena nez kolena s TEFi P
detekci ukoteni pohybu nebyl mezi skupinami kolen nalezen to&di hodnoceni snimani
sméru pohybu se ukézalo, Ze prahové hodnoty artrotickiolen byly v piméru dvakrat
vétSi nez prahové hodnoty kolennich KIGQUOTEP.

DalSi studie popisuji, Ze kolenni kloub po TEP e signifikanté nizsi odchylky
Vv presnosti miieni propriocepce (Barret, Cobb, & Bentley, 19919. studii Ishii et al. (1997)
nebyly zjisStny Zzadné rozdily mezi operovanym a neoperovanymbdm.
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Studie ky€elnich kloubi

Existuje mnoho studii zabyvajicich se propriocepoblasti dolni kotetiny. VétSina
téchto studii se sou®ldi evazré na oblast kolene nebo kotniku, ale nachazime malo

publikovanych dat o propriocepci éginiho kloubu (Wells, Nicol, Ingram, & Stark, 2007)

Wells et al. (2007) testovali propriocepci u dvagetinal s TEP jednoho kielniho
kloubu. Jako kontrolni skupinu pouZili druhostrann@adravou“ kyel. Méteni prokhlo ffi
meésice po operaci TEP. Testované pohyby, flexe a laedkorgetiny, byly vedeny
piistrojow. U testovanych jediricse objevila vySSi variabilita ve schopnosti detegohybu
u kycle s TEP. Auté v3ak nezjistili Zadné statisticky vyznamné rogdifopriocepce mezi
zdravou
a operovanou kdtinou. Autdi uvadi, Ze za detekci pohybu jsou odgdve svalové

mechanismy zitvodu absence kloubniho pouzdra¥az

Collins, Lavigne, Girard a Vendittoli (2012) se z#ilh na porovnani kloubni
propriocepce po operaci &iniho a kolenniho kloubu. Do vyzkumu bylo zahrn@#7
pacienti, z toho 165 lidi bylo po operaci s kolennim klooba zbylych 182 bylo po operaci
kloubu kyelniho. Jednalo se o unikompartmentalni a trikonmeatalni artroplastiky
kolennich klould a povrchové ndhrady ke nebo TEP k§le. Autai dosgli k vysledku, Ze
kloubni propriocepce ve skugirs operaci kolene byla signifikagtiorsi nez ve skupin

operovanych k§fi.

Vjiné studii, zabyvajici se hodnocenim proprioeep&yelniho kloubu byly
porovnavanyit skupiny. Prvni skupina obsahovala 12 pacigmd hemiartroplastice Kie,
druha 11 paciefit(12 kyli) s TEP kyle a teti skupina byla kontrolni, taktéz 12 zdravych
jedinai. Pacienti z prvnich dvou skupin dosahovalimérného ¥ku 76 let, v kontrolni
skupire byl wvék srovnatelny. Studie neprokazala zadny signifikanvyznamny rozdil
v porovnani propriocepce jednotlivych skupin (Isfiibjo, Terajima, Terashima, & Bechtold,
1999).

2.6 Somatognozie a stereognozie

Funkce somatognosticka a stereognostickd vznikaribépu dozravani centralni
nervové soustavy. Somatognozie se da charaktetizak@ schopnost spravnéhoédomeni
si vztalh mezi vlastnimdem a prostedim (Kol& & Druga, 2012). Jedna se o rozpoznani

téelesného schématu (Tichy, 2003). Stereognozie jerakherizovana jako schopnost
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prostorového vnimani kontaktu se zevnim geaitn (bez pomoci zraku) ve vztahu k naSemu

téelesnému schématu (Kd@l& Druga, 2012).

Dobra kvalita somatosenzorickych funkci je veliciedita pro funkce motorické.
Pacienti s chronickymi bolestmi pohybového apana#iji snizenou kvalitditi a do jisté miry
i poruchu body image. iRinou vadnych pohybovych stereofypniZze byt prag Spatna
piedstava o vlastniméle. Dlouhodobé pouZivani vadnych steredtypede k rozvoiji

chronickych bolestitiznych¢asti pohybového systému (Kal2012).

Kvalita somatognozie a stereogndzie ma velky viavwanik komplikaci fi pohybové
reedukaci po operaciahi Urazech. U paciefits poruchamid&chto funkci se houvd o tzv.
JLelesné slepat’ (Kolar, 2007). Tyto lidé secasto Spaté prizpasobuji ortopedickym
a chirurgickym opermim zakrokm a rékdy u nich dochazi k selhani opé&mého vykonu
(Kolat, 2012).

S kvalitou stereognézie a somatogndzie souvisi kakéta pohybové diferenciace, coz
je schopnost jemného pohybového rozliseni a schatpromtrolované relaxac€lovék je tak
schopen provést selektivni pohyb v jednom segmbemisouhyb segment jinych (Kol&,
2007).

2.7 VySetireni perceg@né gnostickych funkci

Testovani gnostickych funkci jedince se provadistadickych situaci a bez zrakové
kontroly. VySeteni gnostickych funkci nas informuje o tom, jakoa wySetovany Fedstavu
o vlastnim &le, zda dokdze vyhodnotit senzorické p@tmvnimat vibrace, jestli je schopen
pomoci propriocepce identifikovat polohu vlastnféla v prostoru a zda umi dit hmotnostni
rozdil mezi d¢éma gedmety. Jednotlivé testy se mohou prowdd mnoha modifikacich
(Kolat et al., 2011).

Priklady jednotlivych testi:
VySetreni body image

Klinickym testem body image zjifjeme, jakou ma pacientigrstavu o vlastniméle.
VySetovany je vyzvan k tomu, abyipzavenych @ich vodorove piedpazil a dlagmi vymezil
nagiklad hloubku svého hrudniku, nebo aby ve vertikalni méuikazal Sku svych bok ci
ramen (Kol& et al., 2011).
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VySetireni proprioceptivni percepce

Tento test naniik4, jak jedinec identifikuje svou polohu pomocdpriocepce. B testovani
ma pacient zaené @i. VySetujici nastavi horni kafetinu pacienta do vymezené polohy. Pacient
si tuto polohu snazizapamatovat. Po zim¢ polohy téZe kofetiny vyzveme pacienta

k opétovnému nastaveni daipodni polohy (Kolé et al., 2011).
Test podle Petrie

Modifikovany Test podle Petrie je dalSim testemerkt hodnoti proprioceptivni
percepci. SlouZi k posouzeni, jak jedinec hodn@indardni senzorické pogy. K testu se
pouzivaji dva tewené bloky, jeden ma stejnouildil po celé délce — tvar hranolu, druhy se
postup® zuzuje — tvar jehlanu. Vy§elvana osoba ma za ukol si bez zrakové kontroly
ohmatat jednou rukou po dobu 30 sekund blok tvaaadiu a poté najit odpovidajictldi na
bloku tvaru jehlanu. Na tomto bloku je vyzeaa toleratni Sie pro rozmezi normalniho
hodnoceni. Pacient provede minintétfi opakovani. Podle opakovéandavanych rozgri se
pacient zéadi do skupiny pro normalni hodnoceni, nadhodnoialjinebo podhodnocujicich
(Kolé&r et al., 2011).

Hodnoceni hmotnostniho rozdilu podle propriocepce

Pacient musi, ip zawwenych @ich, rozpoznat hmotnostni rozdil mezi¢cha gedntty
poloZenymici ptipevninymi na horni kodetiny, dolni kogetiny a také na trup. VySejeme,
jak velky rozdil mezi déma gedn®ty je jedinec schopen rozlisit. Vyuzit se mohoueside

naplrené vodou (Kolaet al., 2011).

VySeteni propriocepce uvadi ve své publikaci i Opavsk906). Ten popisuje

vySeteni statestézie a kinestézie nasledujicitrsapem:

Pfi posuzovani statestézie ma vydgana osoba dit bez zrakové kontroly do jaké
polohy byla nastavena jeji horni nebo dolni datimadi jejich ¢asti. MiZze se také hodnotit
schopnost uvést gbkoncetiny nebo jejich segmenty do stejného postavedyz kred tim

jedna z nich (nebo jefiast) byla nastavena do jiné pozice.

Pt vySeteni kinestézie vysatjici prilozi své prsty na prsty horni nebo dolni ketiny
vySetované osoby. Jednim z prstatla&i velmi pomalym tlakem (népkratujicim uhlovou
rychlost 30 stupi za 10 sekund) na prst vyEmtaného. Ukolem vySgivané osoby je
rozlisit, na ktery prst byl vyvijen&sSi tlak a doslo tak uépk pohybu v segmentu (Opavsky,
2005).
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VySetireni palestézie

Palestézie je schopnost vnimat rytmickou Whfastimulaci. VySeuje se pomoci
graduované ladky priloZzené na mista s nejmensi vrstvoekikych tkani a podkozi. Zjisije

se jak dlouho a zda je schopny jedinec vnimat eidb(&ol& et al., 2011).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je zhodnotit, zda jsou pacetotalni endoprotézou kglniho
nebo kolenniho kloubu schopnigdomé zatizit operovanou kaetinu dle instruovaného
zadani zatizeni vydefjicim g stoji a chizi.

Dil¢i cil:

Porovnani schopnostiédomého rozlozeni zatiZzenitipstoji u pacieni s TEP se

zdravymi jedinci.
3.2 Vyzkumné otazky

1. Je pacient s TEP schope&dent rozloZit zatizeni na dolnich kéetinach i
stoji podle dané instrukce procenta zatizeni?

2. Je statisticky vyznamny rozdil v nafenych hodnotach ip instrukci 25%
zatiZzeni na operované kgmtiné v porovnani s instrukci 75% zatiZzeni na zdravé
konceting?

3. Je pacient s TEP schopetdent rozlozit zatizeni na operované dolni ketiné
pii chizi podle dané instrukce procenta zatizeni?

4. Je statisticky vyznamny rozdil mezi n&enymi hodnotami pacieints TEP

v porovnani s kontrolni skupinotti [stoji?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvien 17 probandy s TEP é&siniho (8 probant) nebo
kolenniho (9 probang kloubu, ktéi absolvovali lazgskou I&€bu v laznich Slatinice. Totalni
endoprotéza na pravé kmtiné byla zaznamenana u 8 jedinzbylych 8 jedingd m¢lo TEP
na levé kotetiné. Vyzkumny soubor se skladal z 11 Mg 6 Zen o gimérném ku 66,06
+5,20. \kkové rozmezi probaridoylo 53-74 let.

V dok& meéreni u vSech probadd probihala lazeska I|&€ba v laznich Slatinice.
U 16 ®&astniki vyzkumu byla operace daného kloubu primarni opetagednoho pacienta se
jednalo o reoperaci TEP kolenniho kloulRét proband vyuZivalo k odlebeni operované

korcetiny berle, jedenact probaindveé francouzskeé hole a jedendpé ponticky nevyuzival.
4.2 Podminky méreni

M¢éreni se uskutmilo v pribéhu kezna a dubna 2014 v laznich Slatinice. V ramci
projektu diplomové prace jsme na&im@ni spolupracovali s Janou Opalkovou, ktera zkoamal
schopnost &domého rozlozeni zatiZzenfi pstatickém stoji u zdravych jediaic Data z této
prace slouzi k porovnani paciérst TEP s kontrolni skupinou.

M¢éteni probihalo za standardnich podminek. §b@u meieni bylo zaji&no soukromi
pacienta. V mistnosti, kde dfeni probihalo, byl fitomen pouze proband a vy&sgici.

Meéreni se uskutmilo v mistnosti s protiskluznou podlahou.
4.3 Informovany souhlas (astnika vyzkumu s méfrenim

VSichni (Eastnici zapojeni do studie byli seznameni s cileiplochové prace
a informovéani o pibéhu vySeteni a ndteni. Jedinci podepsali informovany souhlas, kterym
stvrdili souhlas s timto &ienim a dalSim zpracovanim n&enych dat do diplomové préace.
Ucast probanil na néteni byla zcela dobrovolna. Probandi mohli od vyzkukuykoliv
odstoupit. Bhem ngfeni i nasledného zpracovani vyslédbyla zajiS¢na anonymita
Gcastniki vyzkumu. Informovany souhlas byl schvalen Etickkomisi Fakulty &lesné
kultury Univerzity Palackého gHohac. 1, 2).

4.4 Metodika vySetreni pired mérenim

Pred zahajenim #feni byla u proband odebrana anamnéza a bylo provedeno

specifické kineziologické a neurologické vy&eti zangiené na oblast panve a dolnich
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korcetin (Riloha¢. 3). Kazdy dastnik studie byl vyS&ivan samostatnv klidné mistnosti,
aby se zabranilo vlivu ruSivych eleméningjSiho prostedi. Anamnestické udaje obsahovaly
jméno, &k, drivejSi urazy pohybového aparatu, zejména dolnicltédam a jiné neurologickée
¢i psychické onemocmi, které by mohlo ovlivnit vysledky &eni. Od proband byla také
odebrana pracovni a sportovni anamnéza. Kinezikggiozbor obsahoval orierdtai urteni
preference dolni katiny. Preference byla stanovena na zaklathzky: ,Kterou nohou
byste kopl do ntie? Patnact €astniki uvedlo pravostrannou preferenci a 2astnici
levostrannou. K posouzeni aktuélni bolesti bylaztauVizualni analogova Skala bolesti.
Probandi nili znazornit intenzitu bolesti na 100 milimétfmm) dlouhé Usee. Pimérna
hodnota bolesti naéena u dastniki vyzkumu byla 30,6 mm 23,1 mm.

Kineziologicky rozbor byl dale zatren na vySéeni postaveni panve, anatomické
(vzdalenost trochanter major — maleolus lateraliginbilikomaleolarni (vzdalenost umbilikus
— maleolus medialis) délky a povrchovéheiti dolnich koretin.  Asymetrie
umbilikomaleolarni délky dolnich kéatin byla shledana u 7 probandJ 5 proband byla
asymetricka i délka anatomicka. Porucha povrchowdindoyla zaznamenana u 3 probénd
U dvou z nich bylogiti poruseno v oblasti obou chodidel a ke divodu neuropatie
a u jednoho bylo povrchovéti poruSeno v oblasti pravého chodidlatddu diabetické
neuropatie. Probandi byli také podrobeni testovaropriocepce a somatognézie. Pro
vySeteni somatogndzie byl pouZit test dle kiel§2012):

» Proband byl vyzvan, abyiipzawenych @ich ukazal rozgtim svych pazi
bispinalni Siku v horizontalni a vertikalni rovén(Obrazek 5). Celkem byly

provedenyit pokusy v horizontalni &itpokusy ve vertikalni rovi#

Vyseftujici nejdive pongfil skutetnou pacientovu bispinélni vzdalenost a nasiedn
znéfil rozpéti probandovych pazi pomoci kkeyského metru. Dle Psalmanové a kol. (2013)
je tolerovan rozdil skuteé a nartirené délky do 2 centiméitr Stejné hodnoceni bylo pouzito
i v naSi diplomové praci. Dle tohoto kritéria bydhledana porucha somatognozie u vSech

proband.
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Obrazek 5. VySetiteni somatognozie s vylatenim zrakové kontroly — uréeni
bispinélni Sikky pomoci rozpéti hornich konéetin v horizontélni (A) a vertikalni (B)
roviné (Kolar & LepSikova, 2012, 93)

Propriocepce byla vy§@tvana pomoci testpro statestézii a kinestézii dle Opavského
(2005):

» VySefeni statestézie — vysajici nastavil probandovu dolni kéegtinu do utité
polohy. Proband # za ukol nastavit druhostrannou dolni Ketiny do totozné
polohy. Po celou dobu vy%enhi nl vySetovany zavené @&i. VySeteni se
opakovalo pi riznych polohach celkentikrat.

» VysSefeni kinestézie — vySefjici priloZil své prsty na probandovy prstce a na
jeden z nich tl&l vétsi silou. Proband #hza ukol g zawenych @ich ugit, na
ktery z danych prstc vySetujici tlati vétSi silou. Celkem bylo provedeno
5 opakovani.

Pro &el diplomového prace jsme stanovili jako poruchoppiocepce takovy stav, kdyz
proband provedl u vyS@ni stateztézie a kinestézie z celkovéh&tp® opakovani vice jak
2 chybné pokusy. Dle provedenych vy8ef byla zjiS¥na porucha propriocepce
u 5 proband.

Pred zah4jenim vyS&ni byly vSechny testy¢astnikim vyzkumu vys¥tleny a nazoré
piedvedeny, aby nedoSlo k nepochopeni testu a né&stedakresleni vysledku studieteld

kazdym testem byli dastnici vyzkumu tazani, zda danému testu por@huriesty byly
vySetovany vzdy stejnym vysatjicim.
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4.5 Metodika méreni

M¢teni probihalo pomoci silové ploSiny zkg Kistler 9286AA o rozmiru 60x40

centimett (Kistler Instrumente AG Winterthur, Switzerlan@lrazek 6).

Ze silové ploSiny byla re&hki sila podlozky zaznamenavana vech srdrech:

mediolateralnim, anteroposteriornim a vertikalnim.

V diplomovém projektu jsme vyhodnocovali jen sloakertikalni (Fz), kterd popisuje
pribéh zatizeni ploSiny. SloZzku mediolateralni (Fx) aamteroposteriorni (Fy) jsme

nevyhodnocovali.

Obréazek 6. Silovéa ploSina Kistler (http://www.kistler.com/cz/en/)

M¢treni se provatlo u pacieni v rozmezi od 8. dne az 4.¢émice od operace. Podle
délky tohoto poopetmiho obdobi byli pacienti pdeni o zatZovani operované kdatiny
operatérem. Nejvice paciénin¢lo povolenou z&% do 30 % hmotnostila, proto jsme ve

VetSing piipadi merili jen zatizeni operované koetiny na 25 %desné hmotnosti.
4.5.1 Méreni stoje

U proband byla méfena jak operovana tak zdrava ketina. Mefeni probihalo naboso.
Proband stal jednou nohou (operovanou) na siloeSigl a druhou nohou (zdravou) na
pevné podloZce, kteradha stejnou vysku jako ploSina. Stoj bykfan @i otewenych @ich
s pazemi podéléta. Proband byl instruovan ke klidnému stoji. Pbyé probandovi zadan
ukol, aby zatiZil operovanou kéetinu 25 % svéetesné hmotnosti v délce trvani 10 sekund.
M¢l-li proband povolenou z&t prav nebo ¥tSi jak 50 % hmotnostika, mteni probihalo
stejnym zjisobem pro zatizeni na 50 %&idni 50% zatizeni jsme provedli u 5 proband
Poslednim rfenim bylo zatiZzeni operované Ketiny na 75 % hmotnostélta, to vSak bylo
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mozné jen u 2 probafd Méreni se opakovalo minimalndvakrat pro jednotlivé hodnoty
zatizeni.

Stejnym zjisobem probihalo i #teni zdravé koketiny, kdy proband stal zdravou
koncetinou na silové ploSina operovanou kaetinou na pevné podlozce. U vSech padient
byla zméfena hodnota 75% zatiZeni, u 5 jediri0% zatiZzeni a u 2 jedih25% zatiZeni.

M¢éteni se taktéZ opakovalo alegpivakrat pro jednotlivé hodnoty zatiZeni.
4.5.2 Méreni chize

Pro neieni chize byl k silové ploSi& dosta¥én dieveny chodnik, ktery zabezpeval
rovnost terénu se silovou ploSinou. Proband sevejpodrobil nacviku alize s berlemi nebo
francouzskymi holemi i@s chodnik. Naslednsvou girozenou rychlosti aize provedl
3 pokusy pes silovou ploSinu. Pokus byl akceptovan, pokudano proved! celou stojnou
fazi operované kafetiny na silové ploSiha zarové nedoslo ke kontaktu zdravé Kariny

nebo ogrné pomicky se silovou ploSinou.

Pti vySeteni chize byl proband instruovan k zatizeni operovan&dimy na procento
zatizeni, které s povoleno od operatéra. Vygehi chize se ztiastnilo jen 16 z celkového
poétu 17 probandl, protoZe u jednoho probanda byla povolen&zdta 100 % desné

hmotnosti.

Pti normalni clizi ma vertikalni sloZzka reg&ki sily charakteristicky fgibéh s déma
maximy (Obrazek 7). Prvni maximum se vyskytuje eifloading response, nasl€édn
dochézi k poklesu redki sily (faze mid-stance) a druhé maximum se ndoréfazi terminal
stance (Kirtley, 2006). Stejny{dieh vertikalni slozky reaini sily jsme shledali iip méieni
pacienti s TEP. U paciefitvSak byla kivka lehce deformovana a maxima sily byly odlisné.
Proto jsme dale zpracovavali vysledky pro maximum(Maxl) (na obrazkucislo
7 znazorgno pismenem B) a maximum 2 (Max2) (na obraziglo 7 znazoréno jako
pismeno D). Naslednjsme stanovili absolutni maximum (Max), coZ byl&sVv hodnota

z nangienych maxim 1, 2, které jsme také hodnotili.

40



1000 1=
Body weight
.................. ~ 100

- 80

~ 60

Force (N)

~ 40

Normalized force (% body weight)

20

1 0
100

0 I I I I I I I 1
0 20 40 60 80
Obrazek 7. Vertikalni sloZzka reakéni sily v priabéhu normalni chize (Kirtley, 2006,
84)

4.6 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat pfdtho v programu Statistika (verze 12). U pararietr
ziskanych z ré¥eni rozlozeni zatizeniébem statického stoje a ite byly vypd@itany
z&kladni statistické veiiny: aritmeticky ptimér a snérodatna odchylka.

Data jsou udavana jako rozdil mezi riemou hodnotou zatizeni a hodnotou zatizeni
danou instrukci. Pro posouzeni vyznamnosti rozdiezi nangienou hodnotou zatizeni
a hodnotou zatiZzeni danou instrukci byl pouZit ggdamerny t-test. Pro posouzeni rozdilu
mezi iznymi instrukcemi byl pouzit parovy t-test.

Pro posouzeni rozdilu mezi skupinami po operadravymi probandy byl pouZit t-test

pro nezavislé soubory. VSechnaiemi na silovych ploSinach probihala s frekvenci B@0

Vysledky byly ug¢eny na hladia statistické vyznamnosti$0,05.
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5 VYSLEDKY

Pro lepSi pehlednost jsme ozt skupinu proband s TEP ky¢elniho nebo kolenniho

kloubu jako ,POS*" a skupinu zdravych jedin@ako ,ZS".

ProtoZe bylo mozné zatizeni na 50 % a 75 &shé hmotnosti na operovanou
korcetinu @i statistickém stoji jen u 5 jedific do statistického zpracovani dat jsme tyto
hodnoty nezédili. Zpracovany byly jen hodnoty zéieni pro 25% zatizeni na operovanou

koncetinu a 75% zatizeni na zdravou ketinu.

Zakladni statistické veliny, primér a sngrodatna odchylka, jsou udavany jako
procentualni rozdil mezi nasfenou hodnotou zatizeni a hodnotou zatizeni darstuukci.

Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkach aary twene.
5.1 Vysledky k vyzkumné otazcetislo 1

Je pacient s TEP schopesdent rozlozit zatizeni na dolnich kéetinach pi stoji

podle dané instrukce procenta zatizeni?

Tabulka 1. Z&kladni statistické parametry u skuf@s pro 25% zatiZzenfigstoji

skupina POS
promEnné N pramer SD
25 % 17 2,9 54

Legenda k tabulce 1.:

POS - skupina probatid TEP kyelniho nebo kolenniho kloubu
SD — smé¢rodatna odchylka

N — paet proband

25 % - hodnota procentualniho rozloZeni zatizétésmé hmotnosti operované dolni
koncetiny
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Tabulka 2. Porovnani natienych hodnot mezi instruovanou hodnotou 25% zatizen

a skutén¢ nantrenou hodnotou zatizeni u operovanédebimy

skupina POS
t-test
proménné
N p N
25 % 17 -2,091 0,049

Legenda k tabulce 2.:

POS - skupina probatid TEP kyelniho nebo kolenniho kloubu
t — hodnota testovaného kritéria

p — hodnota statistické vyznamnosti

N — paet proband

25 % — hodnota procentudlniho zatizetgsné hmotnosti operované dolni ketiny

Tabulka 1. popisuje procentualni rozdil hodnot miestruovanymi 25 % zatizeni
a nangtenou hodnotou na operované E&etiné. Tabulka 2. ukazuje, Ze je tento rozdil
statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznantnds/la vtomto porovnani 0,049.

Pacienti nadhodnocovali vipnéru o 2,9 %.

5.2 Vysledky k vyzkumné otazcetislo 2

Je statisticky vyznamny rozdil v nagifenych hodnotachipinstrukci 25 % zatizeni na

operovaneé katetiné v porovnani s instrukci 75 % zatizeni na zdrav@&&ne?
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Tabulka 3. Z&kladni statistické parametry u skyf®S pro 25% zatiZzeni operované dolni

koncetiny a 75% zatiZzeni zdravé dolni Ketiny

skupina POS
proménné N ptimér SD
ODK 25 % 17 2,9 5,4
ZDK 75 % 17 2,0 10,0

Legenda k tabulce 3.:

POS — skupina probati¢ TEP k¢elniho nebo kolenniho kloubu

N — patet proband

SD - sndrodatna odchylka

ODK - operovana dolni k@etina

ZDK — zdrava dolni kotetina

25 % — hodnota procentualniho zatizeéhddné hmotnosti operované dolni ketiny

75 % — hodnota procentuélniho zatizeétgsné hmotnosti zdravé dolni kKatiny

Tabulka 4. Porovnani natifenych hodnot mezi instruovanou hodnotou 25% zatizen

operovaneé dolni kamtiny a 75% zatiZeni zdraveé dolni Ketiny

skupina POS
t-test
proménné
N t p
ODK 25 % 17
0,359 0,724
ZDK 75 % 17

Legenda k tabulce 4.:
POS - skupina probati¢ TEP ky¢elniho nebo kolenniho kloubu

t — hodnota testovaného kritéria
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p — hodnota statistické vyznamnosti

N — paet proband

ODK — operovana dolni k@etina

ZDK — zdrava dolni kotetina

25 % — hodnota procentudlniho zatizetdgsné hmotnosti operované dolni ketiny

75 % — hodnota procentudlniho zatizeétgsné hmotnosti zdravé dolni katiny

Tabulka 3. popisuje procentudalni rozdil hodnot megtruovanymi 25 % zatizeni na
operované kotetiné a instruovanymi 75 % zatiZzeni na zdravédatin¢. Tabulka 4. ukazuje,
Ze tento rozdil neni statisticky vyznamny. Hodnetatistické vyznamnosti byla v tomto
porovnani 0,724. Pacienti nadhodnocovali jak 26% zatiZeni, tak iip 75% zatiZeni.
Praimérny rozdil nangienych hodnot od skuteé hodnoty byl u 25% zatizeni 2,9 % a u 75%

zatizeni 2,0 %.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazcetislo 3

Je pacient s TEP schopesdent rozlozZit zatizeni na operované dolni ketin¢ pri
chazi podle dané instrukce procenta zatizeni?

Tabulka 5. Zakladni statistické parametry pro umstané procento zatizeni stanovené

operatérem a skuteé namdrené hodnoty operované dolni ketiny @i chazi

skupina POS
promEnné N ptimer SD
Max1 16 28,4 11,2
Max2 16 28,5 13,4
Max 16 31,8 11,8

Legenda k tabulce 5.:
N — paet proband
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SD - sndrodatna odchylka
Max1 — hodnota maximalniho zatiZetii fazi loading responce
Max2 — hodnota maximalniho zatiZetii fazi terminal stance

Max — hodnota absolutniho maximalniho zatizenitddru stojné faze

Tabulka 6. Porovnani natfenych hodnot mezi instruovanou hodnotou zatiZzeariostenou

operatérem a skute¢ nantrenou hodnotou zatizeni operované dolnickdny @i chazi

skupina POS
t-test
proménné
N t p
Max1 16 10,126 0,000
Max2 16 8,471 0,000
Max 16 10,792 0,000

Legenda k tabulce 6.:

N — paet proband

POS — skupina probati¢ TEP k¢elniho nebo kolenniho kloubu
t — hodnota testovaného kritéria

p — hodnota statistické vyznamnosti

Max1 — hodnota maximalniho zatiZetii fazi loading responce
Max2 — hodnota maximalniho zatiZetii fazi terminal stance

Max — hodnota absolutniho maximalniho zatizenitd§tu stojné faze

Tabulka 5. popisuje procentualni rozdil hodnot megtruovanou hodnotou zatizeni,
kterd byla stanovena operatérem, a skdtenantienou hodnotou zatizeni (Max1l, Max2,
Max) operované dolni ka@etiny pri chuzi. Tabulka 6. ukazuje, Ze tento rozdil je statisti
vyznamny u Maxl, Max2 i Max. U rozdilu hodnot proakl byla hodnota statistické
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vyznamnosti 0,000, pro Max2 0,000 a pro absolutrixNd,000. Pacienti nadhodnocovali

instruované zatizenijomerné o 31,8 % (vypsitano z absolutniho Max)ipchizi.

Tabulka 7. Porovnani nasitenych hodnot Max1 s Max2

skupina POS
t-test
proménné
N t p
Max1 16
-0,055 0,957
Max2 16

Legenda k tabulce 7.:

N — patet proband

POS - skupina probatid TEP ky¢elniho nebo kolenniho kloubu
t — hodnota testovaného kritéria

p — hodnota statistické vyznamnosti

Max1 — hodnota maximalniho zatiZetii fazi loading responce

Max2 — hodnota maximalniho zatiZetii fdzi terminal stance

Tabulka 7. ukazuje, Ze rozdil mezi hodnotou Maxlax2 neni statisticky vyznamny.

Hodnota statistické vyznamnosti byla 0,957.

5.4 Vysledky k otadzcecislo 4

Je statisticky vyznamny rozdil mezi n&enymi hodnotami pacieint s TEP

v porovnani s kontrolni skupinotti [stoji?
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Tabulka 8. Zakladni statistické parametry u skupR9S a ZS pro 25% zatizeni dolni

koncetiny [i stoji

skupina POS ZS
proménné N ptimér SD N pamer SD
25 % 17 2,9 54 22 -3,9 8,7

Legenda k tabulce 8.:

POS — skupina probati¢ TEP k¢elniho nebo kolenniho kloubu
ZS — skupina zdravych jeditic

N — paet proband

SD - sndrodatna odchylka

25 % — hodnota procentualniho zatizeélddné hmotnosti dolni kéetiny

Tabulka 9. Porovnéni natienych hodnot mezi skupinou POS a ZS pro 25% zatthani

koncetiny [i stoji

skupina POS & ZS
t-test
proménné
N t p
25 % 39 -2,818 0,008

Legenda k tabulce 9.:

POS — skupina probati¢ TEP ky¢elniho nebo kolenniho kloubu
ZS — skupina zdravych jedific

N — paet proband

t — hodnota testovaného kritéria
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p — hodnota statistické vyznamnosti
25 % — hodnota procentualniho zatizétégné hmotnosti dolni kéatiny

Tabulka 8. popisuje procentualni rozdil hodnot nekipinou POS a ZS pro 25% zatizeni
dolni kortetiny pi stoji. Tabulka 9. ukazuje, Ze tento rozdil jetistecky vyznamny.
Hodnota statistické vyznamnosti byla vtomto podnin0,008. Pacienti nadhodnocovali
pramérné 0 2,9 % a zdravi jedinci danou hodnotu podhodnalt@vimérné o 3,9 %.

5.5 Kazuistické zpracovani dat

Kazuistické zpracovani dat bylo provedeno u jednptabanda, ktery sh povolenou
100% z&tZ na operovanou kdéetinu. Tento proband byl jediny, u kterého bylo moznexit
vSechna instruovana zatizeni (25 %, 50 %, 75 %Q)phlanebyla u & mérena clize.

20,0

15,0

10,0 -

M operovana
50 -

M zdrava

0,0
25% 50%

-5,0

-10,0

Obrazek 8. Zobrazeni procentualniho rozdilu instruovaného z&aeni a skuténé

naméirenych hodnot zatizeni (v %)

Legenda k obrazku 8.:

25 % — hodnota instruovaného zatizeni na 285lésné hmotnosti
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50 % — hodnota instruovaného zatizeni na 58l6sné hmotnosti

75 % — hodnota instruovaného zatizeni na 78lésné hmotnosti

Obrazek 8. popisuje rozdil mezi instruovanou hodn@atizeni a skutaé¢ naneienou
hodnotou zatizeni. Ukazuje, Ze n#@i rozdil v hodnotach byl ip 25% zatiZeni jak
u operovaneé tak u zdraveé Katiny. Na obrazku 8. je také zobrazertivnegesnost zatizeni
u zdraveé kotetiny v porovnani s operovanou. U probandargnza tendence k postupnému
snizovani zatizeni na dolni k@miinu @ zvysSujicim se instruovaném procentu zatizeni.
U 75% zatiZzeni dosSlo dokonce k podhodnocovani emitiz¥i instrukci na zdravou
I operovanou ko¥etinu.
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6 DISKUZE

Casteéné zatzovani dolni kodetiny je sodasti zného poopermiho |&ebného
postupu po implantaci TEP &giniho nebo kolenniho kloubu. Cilem snizeni zafizen
omezeni mechanického dr&hd kloubu. Pedejde se tak vzniku naslednych komplikaci jako
je aseptické uvokni TEP, které by mohlo ohrozit dlouhodoby procebyé(Krause et al.,
2007). Mozné zatizeni dolni kéetiny zpravidla utuje operatér. Zatizeni dolni kimtiny se

vyjadiuje v kilogramech nebo v procentileisné hmotnosti (Pataky et al., 2009).

U pacient po ortopedickych operacich by¥asto porusena propriocepce. Schopnost
propriocepce je iwezitd pro u¢domeni si polohy a pohybu vlastnihélda (Kolét & Druga,
2012). S poruchou propriocepce také Uzce souviglitivsomatognozie a stereogndzie. Ta
byva u &chto lidi taktéz poruSena. Kalé§2007) uziva pro jedince s poruchou somatognozie

a stereogndzie terminglesna slepota“.

K posouzeni kvality somatogndzie jsme ve studii glodestovani dle Kolége et al.
(2012). Probandi sti za ukol ukazat rozfiim svych pazi bispinalni #&u v horizontalni
a vertikalni rovig. K posouzeni vysledkjsme pouzili stejné hodnoceni jako Psalmanova
a kol. (2013), podle nichz je porucha somatognétaaovenaip rozdilu nandrené a skuteé
hodnoty tSi jak 2 centimetry. Dle tohoto kritéria byla sd@a porucha somatognézie
u vSech probanid Dle nasSeho nazoru je toto kritériuniili§ prtisné, ale pro vyhodnoceni

daného testu jsme nenasli zadné jiné standardigdvadinoceni.

K posouzeni kvality propriocepce jsme provedli \tieei kinestézie a statestézie dle
Opavského (2005). Nevyhodu tohoto testovani jepreejeho vyhodnoceni nebyla dosud
zavedena zadna standardizace. Ptel @iplomového prace jsme stanovili jako poruchu
propriocepce takovy stav, kdyz proband provedl Se¥gni stateztézie a kinestézie
z celkového pé&tu 8 opakovani vice jak 2 chybné pokusy. Dle prengtho vysSéeni byla
zjiSttna porucha propriocepce jen u 5 proharmcelkového p&tu 17. Jednalo se pouze
o orient&ni vySeteni, i kterém mohlo dojit ke zkresleni vysledkuiddu selhani lidského
faktoru. Abychom mohli s jistotodici, zda u daného probanda doslo k poruse kvality
propriocepce, museli bychom vyuziiigirojového niieni, které bylo provedeno nididad ve
studii Weiler et al. (2000), kde je vysledek vidgeaitivni.

Jelikoz u pacietit s TEP kyelniho nebo kolenniho kloubu dochazi vsue pripad
k poruSe propriocepce, je u nich nezbytné podstaupelitni pooperéni lI&by. Ta by ndla
zahrnovat nacvik zatizeni operované ¢etimy (Krause et al., 2007).
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Do dnesni doby neexistuje shoda vtom, ktera metwtlzviku zatiZzeni je nejlepsi.
NejcastjSim zpisobem, ktery se vyuziva, je slovni instrukce temgg@ebo nacvik pomoci
osobnich vah (Hurkmans, 2005).

Nacvik zatizeni dolni karetiny ¢asto probiha na osobnich vahach (Hershko, Tauber,

& Carmeli, 2008). V¥tSina paciernt vSak velmi pekrauje dopordené zatiZzeni stanovené
operatérem, @meérné az o 225 %. Dvodi, prad pacienti toto dopokiené zatizeni
nedodrzuji, mize byt kkolik. Jednim z nich je, Ze u celkbglabSich paciefitnebo pacieriit

s nedostatkem svalové sily na ho#asti €la mize dochazet k nedostat&mu openi se

o chizové poniicky a naslednémuigteZzovani dolni kodetiny (Pataky et al., 2009). Také
Spatny stereotyp dlze s clizovymi pomickami mize byt divodem petZzovani dolni
koncetiny. Pacienti se o déaové ponicky opiraji bu’ priliS pozd nebo pilisS brzy. To
zpasobuje petizeni kratce po dopadu paty nebo kratesl fxoncem stojné faze (Krause et al.,
2007). V neposlednifadé zalezZi i na zfisobu nacviku zatizeni. N&klad nécvik zatizeni
pomoci osobni vahy neodrdzi dynamikuizdy a proto pro tytodely neni pilis efektivni
(Pataky et al., 2009). Hurkmans (2005) uvadi, Zmif@ z hlavnich faktdr, ktery mize

ovlivnit za&Zovani koietiny je i duSevni stav jedince.

Nacvik zatizeni pomoci osobnich vah jgnay predevsim u mladych zdravych jedinc
(Malviya, Richards, Jones, Udwadia, & Doyle, 2008)nacviku rozloZeni zatiZzeni se da
vyuzit pro ¥tSi presnost digitalni osobni vaha (Kumar et al., 20Pth starSi pacienty po
TEP vSak neni tento #pob iliS vhodny (Hershko et al., 2008). Osobni vahyapg vyuzit
pro nacvik zatizeni ip stoji, avSak odleteni @i chazi by melo byt nacvéovano jinym
zpisobem. HE chizi nehraje roli jen hmotnosgla ¢lovéka, ale také daedné zrychleni
(Hurkmans, Bussmann, & Benda, 2009). MaximalniZzati doIni kogetiny @i normalni
chazi je tak az 115 %¢tesné hmotnosti (Hsu, Michael, & Fisk, 2008). Amspupy, které
vyuZzivali nacvik zatizeni dolni koatiny pomoci osobni vahy spoéte se zvukovou zfinou
vazbou, nebyly &inné @i snizovani zatizeni. Pozitivni ovligni motorického seni mohou

mit metody pomoci video instrukce a tréninku vambapEtné vazby (Pataky et al., 2009).

V nekterych zahrarnich studiich uvadi autiojako efektivni nacvik zatizeni pomoci
silovych ploSin. Tato metoda je vSak velmi fida& narana a vyuzitelné jen v laboratornich
podminkach. Prodiné denni uzivani je neprakticka (Hurkmans, BussimBanda, Verhaar,
& Stam, 2003). Proto seckteri veédci domnivaji, Ze by sty byt systémy z@iné vazby

mobilni, aby se mohli vyuzit i véinych dennich situacich (Hershko et al., 2008).
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Schopnost naieného ¥domeého zatiZzeni operované Ketiny je omezena jen nadity
¢asovy interval. Malviya et al. (2005) uvadi, Zz8 pacviku zatiZzeni dolni kaetiny na
piedem stanovené procento zatizeni se tato schopaagplynuti 60 minut tégit nezneni.
Po uplynuti delSihocasového intervalu se vSakiegnost z&na zhorSovat. Schopnost
zapamatovani si naeného zatizeni se sniZuje se zvysujici se dobamaodku zatizeni. Tato
schopnost vSakiptrvava i 5 dni po poslednim nacviku, i kdyz v hdegaliteé — pacienti

zatzuji kortetinu vice (Hershko et al., 2008).

Hershko et al. (2008) ve své studii uvedli vyuziibbilniho biofeedbacku pomoci
senzofi ve stélce boty (tzv. SmartStep systému). Ta zaenawala velikost zatizeni
korcetiny a porovnavala ji stpdem nastavenou hodnotou zatizeni. Naslegnilala zgtny
zvukovy signal, ktery informoval nositele o nadhodovanic¢i podhodnocovani zatizeni
dolni kortetiny. Pacienti, ki@ byli po ortopedické operaci dolni kietiny, se tak natili
zagzovat operovanou kd@etinu pozadovanym #Zgobem. Isakov (2007) uvedl, Ze je tento
systém velmi fesnou metodou &eni zatizeni. V porovnani s vysledky ze silovycbSpi

zjistil signifikantre vyznamnou korelaci mezirmito dwma metodami gieni zatiZzeni.

Vyuzitim mobilniho biofeedbacku se zabyvali takérMpa, Roldan, Rejano, Martinez
a Serrano (2013). Ti vyvinuli specialni &povazebny systém, ktery je umgistpriimo na
holich. Ze spodu hole jgdlo, které zaznamenava velikost zatiZeni vyvijeadole.Cidlo je
napojeno na software, ktery ma pacient uénista opaskem. ZatiZzeni vyvijené na hole je
vyhodnocovano a porovnano iegnastavenou velikosti zatizenti presahnuti nebo naopak
nedosahnuti pozadovaneho zatizenineasystém vydavat akustickou a vizualnitmpu

vazbu.

Hurkmans et al. (2010) uvadi, Ze schopnost roziozetizeni neni ovliwna jen
metodou, kterd byla pouzita pro nacvik zatizennd&brtetiny, ale i ¥kem pacienta, jeho
hmotnosti, velikosti bolesti a silou hornich Eetin. Se zvySujicim seékem dochazi ke
snizeni fyzické vykonnosti a sniZeni svalové dilypacient: s vySSi hmotnosti tte dochazet
k vétSimu zatZovani koketiny. Autdi takeé zjistili, Ze psychicky stav jedince je vynmaym
ovliviujicim faktorem wast&ného zatizeni kawtiny.

Cilem této studie bylo zhodnotit, zda jsou pacigmi TEP k¢elniho nebo kolenniho
kloubu schopni #done rozlozit zatizeni § stoji a kEhem clize. Studie byla porovnavana

s kontrolni skupinou zdravych jediincU wtSiny pacieni byla od operatéra povolena &t

operovaneé dolni kamtiny na 30 %desné hmotnosti. Proto jsmé pnéfeni stoje instruovali
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pacienty k zatizeni operované ketiny na 25 %&esné hmotnosti. Beni se provedlo i na
zdravé kogeting, kde jsme pouZili instrukci 75% zatiZzenki Bhazi jsme ngfili schopnost

védomeého zatizeni operované ketiny na procento zatizeni povolené operatérem.

Pacienti ngli za ukol zatizit operovanou koetiny na 25% zatizeni bezeguchoziho
nacviku. Meteni probihalo opakové&n Pacienti nebyli v gibéhu mefeni informovani
o vysledcich pibéZného zatizeni. Ve vysledcich jsme porovnavali btwl25% zatiZzeni se
skute&né nantfenou hodnotou zatiZzeni. Byl nalezen statisticky neyany rozdil mezi
nangienou a instruovanou hodnotou. Hodnota statistickgnamnosti byla v tomto
porovnani 0,049. Tento vysledek se shoduje s vigglestudie Pataky at al. (2009), kite
metili rozdil v zatizeni na 20 kilograina skutén¢ nangieni hodnoty u paciefits TEP
kycelniho kloubu. Autéi popsali getZzovani operované koatiny v ptiméru o 50 newtod,

které bylo néteno [fed zapoetim nacviku zatizeni operované kKetiny.

Stejné nmdteni prokhlo pro zdravou kotetinu, kdy byli pacienti instruovani k 75%
zatiZeni kotetiny. Ve studii jsme porovnavali rozditi 5% zatiZeni na operované ketin¢
se 75% zatizeni na zdravé Ketiné. Vysledky studie ukéazaly, Ze tento rozdil nebyl

statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznantinega 0,724.

DalSim ukolem, ktery #i pacienti s TEP k§elniho nebo kolenniho kloubu provést,
bylo odlelteni operované kaetiny pomoci oprnych poniicek na hodnotu tenou
operatérem &em clize. Do néteni bylo zahrnuto 16 probaind celkového p&tu 17. Jeden
proband se g&feni nezdastnil z divodu povoleného zatizeni na 100 ée$né hmotnosti.
Jednalo se o probanda, u kterého jsme mohdifizrechopnost #ddomého rozlozeni zatizeni
na operované kaetine na 25 %, 50 % i 75 %lesné hmotnosti. U tohoto probanda jsme

nasleds provedli kazuistické zpracovani néiranych dat z hodnot zatiZerti ptoji.

P&t pacientt pouzivalo k odle¢eni podpazni berle a zbylych 11 paciefrancouzskeé
hole. VSichni pacienti byli Zazeni do jedné skupinyfiRdalsim zkoumani by bylo zajimavé
zjistit, zda existuje &aky rozdil v zatZovani operované koatiny mezi pacienty
pouzivajicimi k odleteni podpazni berle a pacienty s francouzskymi hiolem

Ve vysledku studie jsme nalezli statisticky vyzngmmozdil mezi hodnotou tenou
operatérem a skute¢ nameérenou hodnotou zatiZzeni. Statisticky vyznamny rolaglilshledan
u Maxl (hodnota maximalniho zatiZenfi pazi — loading responce), Max2 (hodnota

maximalniho zatiZzeniip fazi — terminal stance) i absolutniho maxima (Makiodnota
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statistické vyznamnosti byla u vS8ech maxim (MaxBx® Max) 0, 000. Rozdil mezi Max1

a Max2 nebyl statisticky vyznamny (p = 0,957).

V diplomové praci jsme zjistili, Ze nejidi rozdil mezi instruovanou a n&fanou
hodnotou je prav pii chazi. K tomuto za¥ru dosli i autdi studie Krause et al. (2007).
Hodnota rozdilu instruovaného a skuntého zatiZzeni dosahladpnéru 31,8 % (vypeitano
z absolutniho Max). Ektefi pacienti vSak za&Fovali kortetinu i o 100 % vice nez bylo
doporiené zatizeni. Z natfenych vysledk vyplyva, Ze pacienti s TEP &glniho nebo
kolenniho kloubu fe®Zuji operovanou katetinu kkEhem kazdého kroku #p chazi.

PretéZovani operované koatiny potvrdili ve své studii také Hershko et 2008).

Dil¢im cilem studie bylo také porovnat, zda existujgaky rozdil mezi narrenymi
hodnotami skupin POS a ZS.¢kéni se porovnavalo jertigstoji z divodu, Ze zdravi jedinci
nejsou zvykli v Bzném zivot¢ chodit s oprnymi pomickami a mohlo by tedy dojit ke
zkresleni vysledk studie. Fipadny nacvik ctize s oprnymi pomickami by byl casow
nara:ny jak pro nas, tak i pro dané probandy. U skupi8ybylo néfeno zatizeni dominantni
koncetiny na 25 %, 50 % a 75 %ldésné hmotnosti. AvSak u skupiny POS bylo 75% eatiz
meieno jen u 2 probarida 50% zatiZzeni u 5 probahdZ divodu malého p&u pacient,

u kterych jsme mohli zstit zatizeni na 50 % a 75 %, bylo porovnani vysiedkezi

skupinami POS a ZS provedeno jen u instrukce 25%erd.

Z nameéienych hodnot jsme zjistili, Ze rozdil mezi skupinB@S a ZS je statisticky
vyznamny. Hodnota statistické vyznamnostnila 0,008. Hodnota rozdilu nasfeného
a instruovaného procenta zatizeni dosahiemgnu -3,9 % u skupiny ZS. Z vysledku tedy
vyplyva, Ze zdravy jedinci podhodnocovali instruoea hodnotu. Naopak u skupiny POS
jsme zjistili hodnotu pmmeérného rozdilu 2,9 %. Pacienti tak instruovanou lobdn
nadhodnocovali. Porovname-li danépery rozdiki od instruované hodnoty, mohli bychom
tvrdit, Ze skupina pacieint doSla k pesrgéjSimu vysledku, avSak na uUkorigZovani
operované katetiny. K podobnému vysledku doSli i Vasarhelyi dt §£006), kteéi
porovnavali schopnostdomého rozloZeni zatizeni u pacieatzdravych jedinc Zjistili, Ze
jak pacienti, tak i zdravi jedinci nejsou schopatizit kortetinu na instruovanou hodnotu

zatizeni 200 newtdn U obou skupin doslo kipteZzovani dolni kodetiny.

Jak uz bylo vySe popsano, sasti studie bylo také kazuistické zpracovani dat
u jednoho probanda. Z vysladkozdili naméienych hodnot od instruovaného procenta

zatizeni nizeme tvrdit, Ze proband dntendenci k postupnému sniZzovani zatizeni na dolni
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koncetinu se zvysujici se instrukci procenta zatiZ€anto stav byl zji%n jak u zdravé, tak
u operované katetiny, kdy rozdil od skutmého procenta zatizeni byktsi u zdravé
koncetiny pi vSech instrukcich zatizeniriRnstrukci 75% zatiZzeni jsme nafili dokonce
zaporné hodnoty u obou kietin. Jedna se pouze o kazuistické zpracovani alagk

nemiZzeme s jistototict, zda by se tento stav potvrdil i &$iho vyzkumného souboru.

Ke stejnému vysledku dosli také atitetudie Hurkmanse et al. (2007), Ktencrili
zatizeni na 10 % a 50 %ldésné hmotnosti u paciégnpo TEP kyelniho kloubu. Zjistili, Ze
pacienti daleko vice nadhodnocuji danou instruki¢ci 0% zatizeni v porovnani s 50%
zatizeni.

V diplomové préaci jsme #fili rozloZzeni zatizeni u pacients TEP kyelniho nebo
kolenniho kloubu. Tyto dvlokality TEP jsme zvolili z @vodu zvySeni p&iu proband ve
studii a objektivijSiho vysledku studie. Kdybychoméhii pacienty jen s TEP kelniho
nebo kolenniho kloubu, i bychom maly vyzkumny soubor. Bylo by v3ak zajir@éayto
dvé skupiny oddlit a zjistit, u které znich dochazi Ktimu rozdilu zatizeni od

instruovanych hodnot zatiZzeni. To vSak bylo nade@masi studie.

Zahranéni studie ¥nujici secast&nému zatizeni ka®tin jsou zaréfené pevazr na
TEP kyelniho kloubu. Bhem shroma®ovani literatury jsme nenasli Zadnou studinwjici
se rozloZeni zatizeni u pacigns TEP kolenniho kloubu. Proto by byldinpsné dalSi
zkoumani zarrené pra¥ na pacienty s TEP kolenniho kloubu.

Vysledky studie mohou byt ovliwny neékolika faktory. Hlavnim z faktdr, ktery by
mohl ovlivnit nangiené hodnoty, bylaitomnost bolesti udkterych paciernit zahrnutych do
studie. Pimérna hodnota bolesti byla zaznamenana na Vizuélaiogové Skale &inila
30,6 mm. Vyzkumny soubor zahrnoval jen 17 jedjrenz je relativé maly soubor. Pro&si
piesnost bychom #hi soubor roz&it a specifikovat jej na soubor jedins TEP kyelniho
kloubu a soubor jedirics TEP kolenniho kloubu. | lokalizace TEP toti#z®a ovlivnit kvalitu
propriocepce a tim i nasledné zatizeni dolni¢cktiny. DalSim faktorem, ktery mohl ovlivnit
vysledek studie, bylarfiomnost TEP na jiném kloubu dolnich Ketin. Tyto TEP vSak byly
starSiho data, a proto jsme tyto probandy ze smeiglowili. U 3 proband byla zjiS€na
porucha povrchovéhéti na dolnich kotetinach. Jednalo se o poruchuiwadu gitomnosti
neuropatie. | tento faktor mohl ovlivnit vysledeleimni, ale poSkozeni bylo jen v malém
rozsahu, a proto dani jedindistali z&azeni do studie.
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Z uvedenych vysledk studie vyplyva, Ze pacienti po TEPdeniho nebo kolenniho
kloubu gretéZuji operovanou katetinu jak i stoji, tak i ithem cliize. Pro klinickou praxi by
tedy bylo vhodné zadiit se vice na nacvikast&éného zatizeni operované Ketiny. Bchem
nasledné rehabilitai 1&by by se mohly vyuzit ¢které z vySe uvedenych metod nacviku

zatizeni.
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7 ZAVER
Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou patienTEP kyelniho nebo kolenniho

kloubu schopni &done rozlozit zatizeni $ stoji a kthem clize. Zpracovanim ziskanych dat

jsme dosli k ndsledujicim zé&wam:

» Vysledky neteni 25% zatizeni ukazaly, Ze pacienti nadhodnotamatruovanou
hodnotu pimérné o 2,9 %. Rozdil mezi instruovanou a rgemou hodnotou byl

statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznantingaila 0,049.

» Rozdil mezi narfenou hodnotou 25% zatizeni na operovanécétm a 75%
zatizeni na zdravé koetineé nebyl statisticky vyznamny. Hodnota statistické
vyznamnosti byla v tomto porovnani 0,724. Pacier@dhodnocovali jak ip 25%
zatiZzeni, tak i P 75% zatiZzeni. Rimérny rozdil namstenych hodnot od instruované
hodnoty byl u 25% zatiZzeni 2,9 % a u 75% zatizéhP2

» Ve vysledcich réfeni byl zjiS€n nejwtSi rozdil mezi nakfenou a instruovanou
hodnotou p chtzi. Béhem clize pacienti nadhodnocovali gmnérné o 31,8 %
(vypacitano z absolutniho Max). Ve vysledcich studie bygjyracovany hodnoty
z Max1l, Max2 a absolutniho Max. VSechny rozdily meamstenymi hodnotami
a instruovanym procentem zatizeni byly statistiesijlgnamné. Hodnota statistické
vyznamnosti byla pro Max1 0,000, pro Max2 0,000@absolutni Max 0,000. Rozdil
mezi Max1 a Max2 nebyl statisticky vyznamny (p 99%,).

» V porovnani skupin POS a ZS pro 25% zatiZzeni dabmietiny i stoji byl zjiS€n
statisticky vyznamny rozdil. Hodnota statistick&wgmnosti byla v tomto porovnani
0,008. Pacienti nadhodnocovaliap®rné o 2,9 % a zdravi jedinci danou hodnotu
podhodnocovali gimeérné o 3,9 %.

» P kazuistickém zpracovani dat byla pozorovana teoeek postupnému sniZzovani
zatizeni pi zvysujici se instrukci zatiZzenifiRzatizeni operované koéetiny na 75 %

télesné hmotnosti iy hodnoty dokonce zaporny charakter.
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8 SOUHRN

Lidé s artrotickymi zrdanami kyelniho nebo kolenniho kloubu js@asto indikovani
k implantaci TEP. Saiasna literatura dokazuje, Ze pacienti s TEP majugimu kvality
propriocepce. Nasledkem této poruchy je snizegdamgni si polohy a pohybu jednotlivych
segment vlastniho &la. Tato porucha f¥e zmsobit getZovani operované koatiny
v pooperanim obdobi, kdy je povolena jetésténa zatz dolni koretiny. RetZzovanim
koncetiny by mohlo dojit k aseptickému uveii TEP, které by negati¥novlivnilo

dlouhodoby proces iby.

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou patienTEP kyelniho nebo kolenniho

kloubu schopni &done rozlozit zatizeni f statickém stoji a &hem krokového cyklu.

Teoretickacast diplomové prace zahrnuje poznatky tykajici cedkieni typa TEP
kycelniho a kolenniho kloubu. Dale se zdinje na biomechaniku a analyzuize u zdravych
lidi a pacieni s TEP. Popisuje také vyznam pdjmpropriocepce, stereogndzie

a somatognozie.

Metodika v sob zahrnuje charakteristiku vyzkumného souboru, mktodySeteni
a metodiku nsfeni stoje a aiee. Vyzkumu se ziastnilo 17 probandve wku 53-74 let.
VySeteni i meéfeni probihalo v laznich Slatinice, kde pacientiodmsvali 1azeiskou I&bu.
Hodnoty pro statistické zpracovani dat byly ziskdangfenim stoje a alze na silovych

ploSinach. Po ukafeni neieni byla narérené data statisticky zpracovana.

Vysledky studie ukazuji, Ze u paciérs TEP kyelniho nebo kolenniho kloubu dochazi
k prettZovani operované koatiny jak u stoje, tak idhem clize. U vyzkumného souboru
bylo meéteno zatizeni operované kKatiny na 25 % desné hmotnosti. Rozdil mezi
instruovanou a skuteé¢ nanerenou hodnotou byl statisticky vyznamny (p = 0,04%cienti
nadhodnocovali v gméru o 2,9 %. B porovnani rozdilu hodnot 25% zatiZzeni operované
korcetiny se 75% zatiZeni zdravé Ketiny nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
(p = 0,724). Festo jsme zjistili, Ze pacienti nadhodnocovali takstrukci 75% zatizeni

v priméru o 2,0 %.

Méfeni chize se zdastnilo jen 16 probaridz divodu, Ze u jednoho pacienta byla
povolena 100% z&k. Z nangienych dat vyplyva, Ze vSichni pacienteftZovali operovanou
koncetinu kEhem clize. Pacienti nadhodnocovali instruovanou hodnaterakbyla pedem

stanovena operatérem, vaprru o 31,8 % (vypditano z absolutniho Max). Uc¢kterych
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z nich doSlo k zatiZzeni operované &etiny o vice jak 100 % instruované hodnoty. N&ené
hodnoty zahrnovaly Max1l, Max2 a celkové Max. Rozdi@zi instruovanou a skuieou
hodnotou byl statisticky vyznamny u vSech maxim xWaMax2, Max). Hodnota statistické
vyznamnosti byla u Max1 0,000, Max2 0,000 a absdhat Max 0,000. Rozdil mezi Max1
a Max2 nebyl statisticky vyznamny (p = 0,957).

Souasti studie bylo také porovnani ngenych hodnot s kontrolni skupinou, kterou
tvorili zdravi jedinci. Porovnani preblo pro instruovanou hodnotu zatizeni 25 %. Rozdil
mezi skupinou POS a ZS byl statisticky vyznamny=(®,008). Pacienti nadhodnocovali

pramérné 0 2,9 % a zdravi jedinci danou hodnotu podhodnalc@vimérné o 3,9 %.

Ve studii jsme provedli také kazuistické zpracovdat u jednoho jedince, kteryém
povolenou 100% z&t na operovanou kéetinu. Tento proband byl jediny, u kterého bylo
mozno zng&iit vSechna instruovana zatizeni (25 %, 50 %, 75Naeiena data ukazuji, Ze
nejwtsi rozdil v hodnotach bylip25% zatiZzeni jak u operované, tak u zdravécktny.

U probanda byla nalezena dokon&Sv nepesnost zatizeni u zdravé Ketiny v porovnani
s operovanou. Z vysledkvyplyva, Ze pi zvySujicim se instruovaném procentu zatizeni
dochéazi k postupnému snizovani zatizeni na dolmidtmu. Ri 75% zatiZzeni doSlo dokonce

k podhodnocovani zatiZzeni u zdravé i operovanéetany.

Z vysledka studie vyplyva, Ze pacienti po TEP dgniho nebo kolenniho kloubu
pietZuji operovanou katetinu jak g stoji, tak i kEhem cliize. Proto lze pro klinickou praxi
dopor«it zameieni se vice na nacvikasténého zatizeni operované Ketiny bihem

nasledné rehabilitai |&by.
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9 SUMMARY

Individuals with arthritic changes in the hip jomtknee joint are often indicated for the
total joint replacement implantation. Current l#emre proves that patients with total joint
replacements suffer from the proprioception quahtpairment, eventuating in the reduced
realisation of the position and movement of theiviodial segments of own body. This
impairment can lead to overloading of the operaetiemity in the post-operative period
when only partial weight bearing of the lower eriiy is permitted. The extremity
overloading could eventuate in the aseptic loogeointhe total joint replacement, affecting
negatively the long-term treatment process.

The thesis aims at assessing whether or not patweth total hip replacement or total
knee replacement are capable of conscious digtibwf weight bearing during the static

stand and during the gait cycle.

Theoretical part of the thesis includes informatmnthe subdivision of the total hip
replacement and total knee replacement type.dtfalsuses on the biomechanics and analysis
of gait in healthy individuals and in patients wiibtal joint replacements. This part also

describes the terms proprioception, stereognosisamatognosis.

The methodology comprises the characteristics efrédsearch group, the methods of
examination, and the methods of measurement oflsaad gait. The total of 17 probands
between 53 and 74 years of age participated istindy. The examination and measurements
took place in Slatinice spa where the patients weadertaking spa treatments. Readings were
acquired through the measurement of stand andugaig force platforms and statistically

processed afterwards.

The study results show that patients with totalrejplacement or total knee replacement
tend to overload the operated extremity during kibéhstand and the gait. Weight bearing of
the operated extremity at 25% of the body weighs weeasured within the research group.
The difference between the instructed value andatieally measured value was statistically
significant (p = 0.049). The average rate of overnwg in the patients was 2.9%. The
comparison of difference between the 25% weightibgaof the operated extremity with the
75% weight bearing of the healthy extremity did redtirn statistically significant differences
(p = 0.724). Nevertheless, we have found that #teepts overvalued the instruction for 75%

weight bearing as well, by 2.0% on an average.
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The gait measurement was carried out in 16 probamils because 100% weight
bearing was allowed for one of the patients. Theasueed data show that all patients
overloaded the operated extremity during the gglile patients overvalued the instructed
value, prescribed by the surgeon in advance, b§%8lon an average (calculated from the
absolute Max value). Some of them loaded the opéraxtremity by more than 100% of the
instructed value. The measured values included Ma®ax2 and the total Max. The
difference between the instructed value and theaheflue was statistically significant in all
maximum values (Max1, Max2, Max). The statistiagghgficance value was 0.000 for Max1,
0.000 for Max2 and 0.000 for the absolute Max. @ifference between Max1 and Max2 was
not statistically significant (p = 0.957).

The study also included a comparison of the reswiiis a control group comprising
healthy individuals. The comparison was carriedfouthe instructed weight bearing value of
25%. The difference between both groups was statilst significant (p = 0.008). Patients
overvalued by 2.9% on an average, while healthyiddals undervalued the given value by

3.9% on an average.

A case report was also part of the study, whichuohed processing of data obtained
from an individual who was allowed to apply 100%igie bearing to the operated extremity.
It was possible to measure all instructed weigtdring values (25%, 50%, 75%) in this
proband. The measured data show that the greatfiesedce in values was found at the 25%
weight bearing of both the operated and the heatyemities. In fact, the proband displayed
greater inaccuracy of weight bearing in the headtkyemity in comparison with the operated
one. The results show that the increase in theuetstd percentage of weight bearing
eventuated in the gradual reduction of weight Iogaof the lower extremity, resulting in

undervaluing at the 75% weight bearing in bothhbalthy and the operated extremities.

The study results show that patients with totalreiplacement or total knee replacement
tend to overload the operated extremity during bdtite stand and the gait. The
recommendation for clinical practice is, therefdie focus on the training of partial weight

bearing of the operated extremity during the subsetjphysiotherapy.
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Na zéklad€ Zadosti ze dne 2. 5. 2014 byl projekt diplomové prace
autorky Be. Pavliny Koutné
S nazvem Schopnost védomého rozloZzeni zatizeni pii statickém stoji a b&hem

krokového cyklu u osob s totilni endoprotézou kycelniho nebo kolenniho kloubu

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 41/2014
dne: 30. 6.2014.

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.
Retitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
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Priloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Schopnost &domého rozlozeni zatizenii gtatickém stoji a ghem krokového cyklu u osob

s totalni endoprotézou &giniho nebo kolenniho kloubu

Jméno probanda:

Datum narozeni:

Proband bude do studietaaen podislem:

N =

W

NOo

Souhlasim sdasti na této studii.

Byl(a) jsem podrob# informovan(a) o cili studie, o vy§evacich i terapeutickych
postupech, které budu absolvovat, a takéubghru studie. Jsem pirsrozunégn(a), ze
se jednd o neinvazivni postupy.

Beru na ¥domi, Ze provatha studie je vyzkumnotinnosti.

Souhlasim s tim, Ze moje&ast na studii je zcela dobrovolna. Svaiast ve studii
mohu kdykoliv gerusit nebo ukatit.

Pri zafazeni do studie budou osobni data uchovana s ploa@nnou dvérnosti dle
platnych zakofh CR. Pro vyzkumné a &decké éely mohou byt osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaich Gdaji (tzn. anonymni data — po¢iselnym
kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porat@njsem tomu, Ze moje osobni
identifikaéni Udaje nebudou nikde uegreny.

Ucast na studii je bez poskytnuti jakékoliv aam.

Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouZiti vystediéto studie.

Podpis dastnika studie:

Datum:

Podpis fyzioterapeuta péteného touto studii:

Datum:
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Priloha 3 Kineziologicky rozbor

Jmeéna wk: Lateralita: P/L
OA:
PA:
SA:

FA:

NO:

VAS:

Kineziologicke vySefeni:
Péanev:

» vodorovna/ Sikma P vyS/L vys
* anteverze, retroverze,

* shift dx/sin,

e rotace panve dx/sin

» torze (P SIPS vys, niz)

Postaveni DKK: P L
4
o vr

Postaveni KOK: P L
e valga
e vara

* recurvata

Chuze s oporou jedné hole x 2FH x 2 PB
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Preference DK:dx/sin

Preference HK: dx/sin

Délky DK: P
anatomicka cm
umbilikomaleolarni cm

VySetieni propriocepce:

statestézie 3/
kinestézie 5/

VySetireni somatognozie:

horizontalni rovina 3/
vertikalni rovina 3/

Povrchovéditi: P

stehna
bérce
chodidla
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