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Abstrakt v CJ:

Cilem této prace bylo urcit vliv bionického kolenniho kloubu na posturalni stabilitu
stoje u osob po transfemoralni amputaci. Teoretickd ¢ast shrnuje problematiku
amputaci na DK, zabyva se protetikou a protetickym vybavenim, zejména
protetickymi kolennimi klouby. V této casti jsou také struén€ popsany principy
udrzovani posturalni stability a zmény posturalni kontroly u pacient po amputaci. Ve
vyzkumné cCasti jsme pomoci tenzometrickych ploSin zaznamenéavali hodnoty
parametr( posturalni stability (COP) uzivatell s rliznymi typy protetickych kolennich
kloubt béhem klidového stoje a klidového stoje s doplitkovym ukolem (dual task).
Klidovy stoj uzivateli bionického kolenniho kloubu je charakterizovan veétSimi
hodnotami vychylek COP, vétsi celkovou rychlosti zmén COP a vétsi variabilitou
métenych parametra.

Abstrakt v AJ:

The aim of the thesis is to establish the impact of bionic knee joint on postural stability
of person with transfemoral amputation. The theoretical part includes knowledge in
lower limb amputation, prosthesis, mainly prosthetic knee joints. There are also
described principles of postural control and changes in postural control of amputee
patients. In the experimental part we measured by the aid of force plates in cases of
stability variables (COP) of user’s with different types of prosthetic knee joints during
both stance and stance with dual task. The stance of bionic knee users is characterized



by higher values of postural sway COP, faster speed of changes COP and larger
variability of measured values.
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UvVoD

Amputace predstavuje chirurgicky vykon, ktery pacienta dozivotné ovlivni.
Ptestoze se 1écebné postupy v mediciné neustale zlepSuji a vyvijeji, pocet provedenych
amputaci stale roste, a to predevS§im amputaci s vaskularni etiologii. Lécba nasledkt
amputace predstavuje nejen problém zdravotnicky, ale i socidlni a ekonomicky.

Odstranénim casti koncetiny pfichézi organismus o fadu aferentnich receptort,
které ptindseji CNS informace o poloze a pohybu dané koncetiny a zprostiedkované
I celého téla. Tato nove vznikla situace zpusobuje zmény v kontrole posturalni stability
projevujici se pii statistickych i dynamickych situacich. Posturalni nestabilita 0sob
s amputaci naruSuje jejich kazdodenni aktivity, ¢imZ se snizuje kvalita Zivota daného
jedince a zvySuje se riziko padu, které predstavuji jeden z mnoha negativnich dusledkt
amputace.

Prostfedkem ke zlepSeni nasledkti amputace, znovuziskani posturalni jistoty
a minimalizace funkéniho deficitu, je proteticka pomiicka. Je indikovana a sestavena
individudlné dle potieb dané¢ho uzivatele. Nezbytnym pozadavkem pro jeji aktivni
vyuzivani je pacientova jistota ve stoji s protézou. Cilem rehabilitatniho procesu je
vybavit pacienta protézou co nejdiive od provedeni chirurgického zakroku, aby
nedoslo k fixaci patologickych stereotypt.

Snaha o maximalni obnovu funkéniho stavu pacienta vede k neustalému vyvoji
Vv oblasti protetiky. To mé za nasledek zlepSovani funkce jednotlivych ¢asti protézy.
U transfemoralni protézy jsou vysoké ndroky kladeny zejména na kolenni kloub.
Cilem je vytvofit takovy kloub, resp. nahradu, kterd co nejdivéryhodnéji kopiruje
funkci lidské koncetiny. Vyznamny pokrok v této oblasti znamenalo zavedeni bionické
technologie. Bionicky (,,inteligentni*) kolenni kloub obsahuje mikroprocesor, ktery
neustdle vyhodnocuje zmény zatizeni a rychlosti a na zakladé€ téchto zmén zajist'uje
optimalni nastaveni kloubu.

Pti bipedalnim stoji musi proteticky kolenni kloub poskytovat svému uzivateli
maximalni stabilitu. Nabidka typt protetickych kolennich kloubl je v dne$ni dobé
velmi Siroka a vyznacuje se diferencemi ve funkci kloubu a ve zpiisobu jeho pouziti.
Cilem nasi prace bylo urcit vliv bionického protetického kolenniho kloubu Rheo Knee

na posturalni stabilitu stoje u osob po transfemoralni amputaci.



1 OBECNA CAST

1.1 Kolenni kloub

Kolenni kloub, articulatio genus, je slozeny kloub, ve kterém artikuluji femur,
tibie a patela. Kondyly femuru piedstavuji kloubni hlavici. Lateralni kondyl, ktery je
mensi, je umistén témet sagitalné, zatimco vétsi medialni kondyl se k nému svym
ventralnim okrajem staci. Funkci kloubni jamky zajist'uji kloubni plochy kondylu tibie
spolu s menisky (Dylevsky, 2001).

Menisky jsou nezbytné pro normalni funkci kolene, vyrovnavaji inkongruenci
obou kloubnich ploch, funguji jako tlumice ndrazd, maji lubrika¢ni funkci a podileji se
na kloubni stabilité. Lisi se svym tvarem, velikosti i mirou moznosti pohybu. Medialni
meniskus je vétsi, ma tvar polomésiCity a je méné pohyblivy. Meniskus laterdlni je
kruhovy, pfedni a zadni cip se témét dotykaji, mizeme fict, zZe je upevnén prakticky
V jednom mistg€, coz zptisobuje jeho zna¢nou pohyblivost (Dungl, 2005).

Tteti artikulujici kosti je patela, ktera je ptiloZzena k patelarni plose kosti
stehenni. V kolennim kloubu mé funkci kladky, na které dochdzi ke zméné sméru tahu
¢tythlavého svalu stehenniho (Dylevsky, 2001).

Spravna funkce kolene neni mozZzné bez zajisténi jeho stability. Stabilizatory
délime z funk¢niho hlediska na pasivni neboli statické (vazy a menisky) a aktivni
neboli dynamické (svaly a jejich Upony). Z topografického hlediska pak mulZzeme
stabilizatory rozdélit na kapsulédrni (postranni vazy, kloubni pouzdro, svaly a jejich
upony) a intraartikularni (zktizené vazy a menisky) (Dungl, 2005).

Kloubni pouzdro se upina pii okrajich kloubnich ploch a je zesileno Cetnymi
statickymi stabilizatory, vazy. Vnitini postranni vaz, ktery odstupuje od vnitiniho
epikondylu femuru a upina se na vnitinim a zadnim okraji tibie, je primarnim
stabilizatorem abdukce a zevni rotace bérce. Zevni postranni vaz jde od zevniho
epikondylu femuru na hlavicku fibuly a je hlavnim stabilizatorem addukce bérce. Oba
postranni vazy jsou napjaty pti extenzi kolene, které tak stabilizuji. Nejmohutnéjs$imi
stabilizatory kloubu jsou nitrokloubni zktizené vazy. Piedni zkiiZzeny vaz zabezpecuje
posun tibie ventralné, vnitini rotaci bérce a hyperextenzi. Zadni zktizeny vaz brani

posunu bérce dozadu a omezuje zevni rotaci (Dungl, 2005; Dylevsky, 2001).



1.1.1 Biomechanika a pohyby kolenniho kloubu

Slozitd stavba kolenniho kloubu umoziuje aktivni pohyby ve sméru flexe,
extenze, zevni a vnitini rotace. Ostatni pohyby jsou pouze pasivni a miizeme je provést
napf. pfi vySetfovacich manévrech (Bartonicek, 2004).

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna extenze, pfi niZ jsou napjaty vazy
postranni a vSechny vazivové Utvary na zadni stran¢ kloubniho pouzdra. Femur naléha
na tibii a kloub je stabilni. Tento stav oznacujeme jako ,,uzamceni kolene®. Stabilni
polohu zajistuji, jak statické stabilizatory kloubu, tak stabilizatory dynamické
(Dylevsky, 2001).

Pohyb ve sméru flexe a extenze probiha pievazné v sagitalni roving, jedna se o
slozity dé&j, béhem néhoz dochazi ke kombinaci tii pohybti (Obrazek 1). Prvnich 5°
flexe je doprovazeno tzv. pocate¢ni rotaci. Pokud je noha fixovana na podloZce
(uzavieny kinematicky fetézec) femur se otd¢i zevné, pii noze volné (otevieny
kinematicky fetézec) se to¢i bérec spolu s nohou dovnitf. Uvoliiuji se postranni vazy a
predni zkiizeny vaz a kloub se odemkne. Nasleduje pohyb valivy, kdy se femur vali po
plochach tvofenych tibii a menisky. Zavérecna faze flexe je spojena s pohybem
posuvnym, zmen$uje se kontakt femuru s tibii a menisky se posunuji po tibii dozadu.
Flexe se tedy dokoncuje ve spojeni meniskotibidlnim, pfi€emZ posun zevniho menisku
je mnohem vétsi (asi 12 mm) nez posun vnitinitho menisku (asi 6 mm). Flexi jisti
zkiizené vazy, které brani nezddoucim posuniim artikulujicich kosti. Patela se pfi flexi
pohybuje smérem distalnim, pfi extenzi smérem proximalnim. Rozsah tohoto posunu
je 5 az 7 cm. Béhem extenze pak probiha cely proces opacné. Zafind posuvnym
pohybem dopifedu, pokracuje valivym pohybem femuru po kondylech tibie a
meniscich a kon¢i zavére¢nou rotaci tibie zevné, ktera zptsobi opétovné ,,uzamknuti*
extendovaného kolenniho kloubu (Bartonicek, 2004; Cihak, 2001; Dylevsky, 2001).

Rozsah a moznosti rotace kolenniho kloubu jsou zéavislé na stupni flexe.
S rostouci flexi se rozsah rotace zvétSuje a nejvetsich hodnot je dosazeno pii flexi mezi
45° az 90°. Slozitost vSech téchto pohybt je zplisobena tim, Ze kolenni kloub nema
stalou osu pohybu, ta se méni podle stupné flexe. Mluvime o tzv. instantnim rotacnim

centru (Bartonicek, 2004).
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Obrézek 1 Schéma postaveni postrannich a zkiizenych vazii kolena za extenze kolena
a v prub&hu flexe (Cihak, 2001)

Legenda:

(1 zadni zkiizeny vaz, 2 piedni zkiiZzeny vaz, 3 meniskus, 4 vnitini postranni vaz, 5 zevni postranni
vaz)

A zakladni postaveni, plna extenze (uzaméené kolen0)

B pii flexi do 5° spojené s pocatecni rotaci se uvolfuji postranni vazy a predni zkiizeny vaz

C pfi pokracujici flexi se znovu napind vnitini postranni vaz a pfedni zkiiZzeny vaz a zajist'uji

stabilitu kloubu pfi flekénim pohybu

1.1.2 Rozsahy pohybu a svalovy aparat kolenniho kloubu

Kolenni kloub musi spliiovat dva rozdilné poZadavky, umoznit stabilitu pfi
soucasné mobilité. Aktivni rozsah pohybu do flexe je mozny do 120°, pasivni az do
140°. Extenze je mozna do nulového postaveni, pohyb za toto postaveni oznacujeme
jako hyperextenzi. Rotace v kolennim kloubu je pfi extenzi nulova, maximalni je u
kolene flektovaného, zevni v rozsahu 15° az 30° a vnitfni maximalné 40° (Véle, 2006).

Svaly zajist'ujici zakladni pohyby kolenniho kloubu mtizeme rozd¢lit dle jejich
funkce do ¢tyf funkénich skupin. M. quadriceps femoris ma v kolennim kloubu funkci
extenzoru a jeho UCinnost je zavisla na postaveni kloubu kycelniho, pfi flexi v kycli je
exten¢ni ucinek na koleno mensi nez pii extendovaném kycelnim kloubu. Mm. vasti
jsou navic diilezité pro stabilizaci kolene. Hlavnimi flexory kolenniho kloubu jsou m.

biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus. M. biceps femoris ma navic
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spolu s m. tensor fascie latae funkci zevné rota¢ni. Na rozdil od semisvald, které spolu
s m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus vykonavaji rotaci vnitini (Véle, 2006).

Jednotlivé slozky extenzniho aparatu kloubu vytvari vzajemné osové
uspotadani. Osa tahu kontrahujiciho se m. quadricep femoris sméfuje na bérci lehce
medialné a osa lig. patellae je odklonéna mirn¢ lateralné. Tyto osy mezi sebou sviraji
ostry uhel, tzv. Q-uhel (quadriceps angle). MuZzeme ho méfit pomoci tfi hmatnych
bodi: spina iliaca anterior inferior, stied pately a tuberositas tibie. Jeho velikost se
pohybuje v rozsahu 10° az 15° (Dylevsky, 2009).

1.2  Amputace

Amputace je definovana jako odstranéni periferni ¢asti téla vcetné krytu
mékkych tkani s pferusenim skeletu, vedouci k funkéni anebo kosmetické zmeéné
s moznosti dalSiho protetického oSetfeni. Jednd se o rekonstrukéni vykon, jehoz
ucelem je eliminace onemocnéni ¢i funkéniho postiZzeni se snahou o dosazeni navratu
lokomoce nebo ¢aste¢né funkce (Kubes, 2005).

Amputace patii k nejstar§Sim historicky doloZzenym chirurgickym vykondm
(prvni zminky se vyskytuji jiz v 5000 let pf. n. 1.). Nejvétsi rozvoj amputaci byl
zaznamenan v obdobi valek, kde vzhledem k omezenym technickym a
medikament6znim moznoSstem cCasto piedstavovaly posledni mozné fteSeni. Jen
behem prvni svétové valky jich bylo provedeno ptiblizné¢ 100 000. Velkym pokrokem
v chirurgické terapii piedstavovalo zavedeni ligatury velkych cév Francouzem
Ambroisem Paré, které nahradilo dfive pouzivanou hemostdzu vaficim olejem. Tato
metoda spolu s vyvojem anestezie, zavedenim asepse, uzitim antibiotik a odloZenim
primarni sutury vytvofila podminky pro tvarovani dobie proteticky oSetfitelnych
pahyli. Zarovenn bylo sniZzeno procento infek¢nich komplikaci. Rozvoj ortopedické
protetiky pak znamenal zjednoduSeni rehabilitace pacienti (Kube$, 2005; Sosna,
2001).

1.2.1 Priciny a déleni amputaci
Amputace koncetin ma riznou etiologii, dle Sosny (2001) jsou zéakladnimi
indikacemi k amputaci: choroby koncetinovych cév, traumata, tumory, infekce,

kongenitalni anomalie a nervova onemocnéni a poranéni.
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Vaskularni onemocnéni, zejména v diusledku diabetu, jsou nejcastéjSim
ditvodem amputace. V Ceské republice se jedna o tisice pacientii roéné. V roce 1994
bylo provedeno 4503 amputaci z vaskularnich pfic¢in, v roce 2008 jiz bylo téchto
zakroka 8169, tedy témet dvakrat tolik. Postizeni tepen ma pandemicky charakter, dle
WHO je predpokladan vzestup diabetickych pacientti v roce 2025 az na 300 milionit, a
s tim souvisejici 1 vzestup moznych komplikaci spojenych s touto chorobou. Jedna se o
zavazny problém, a to nejen zdravotnicky, ale i socialni a ekonomicky (Kolat, 2009).

Na druhém misté v Cetnosti jsou amputace traumatické, jejichz pocet diky
zlepsujici se technice rekonstrukénich zasaht klesa (Kalal, 2005). V Piiloze 1 jsou
uvedeny pocty amputaci z vaskularnich a traumatickych pficin v letech 1994 — 2008.

Amputace charakteristické pro mladé jedince jsou vétSinou radikalnim feSenim
chirurgické 1é¢by osteosarkomu, téchto zasahti neni mnoho, fadovée desitky. Ojedinéle
se provadéji amputace u nezvladdnutelné osteomyelitidy, u tézkych morfologickych
defekti nebo u chronické osteomyelitidy po vyc€erpani konzervativni terapie.
Kamputaci z divodu kongenitalni anomalie se pfistupuje pouze tehdy, je-li
malformovana koncetina afunkéni a neni mozné jeji ortopedicko-protetické vybaveni
(Kolat, 2009; Sosna, 2001).

Pfi¢ina amputace zna¢né ovlivni postoj pacienta ke zméndm vlastniho téla.
Dutlezitym faktorem je také naléhavost vykond, z tohoto hlediska délime amputace na
primarni, sekundarni a terciarni. Pfi provedeni amputace primarni, tedy vykonu, ktery
musi chirurg provést co nejdiive od vzniku Urazu nebo projevu onemocnéni, a neni
tedy moznost se na vzniklou situaci ptedem pfipravit, je psychické zvladnuti velmi
narocné a vyzaduje podpirnou psychologickou péci. Jind situace nastdva v ptipadé,
kdy pacient absolvoval dlouhodobou konzervativni 1é¢bu, ¢asto doprovazenou bolesti.
Sekundarn€ indikovanou amputaci pak chape jako feSeni, které jej zbavi obtizi
(Pejskova, 2010). Pro zlepSeni funkce koncetiny nebo z kosmetickych diivodl pfi
esteticky nebo funkéné piekdzejicim vrozeném ¢i ziskaném postizeni se provadi
amputace terciarni (Brozmanova, 1990).

Brozmanova (1990) dale déli amputace z hlediska vzniku na vrozené a ziskané.
Pti vrozené amputaci nastava odlouceni koncetiny jiz v pribéhu intrauterinniho vyvoje
a pod pojmem ziskané amputace chape vSechny amputace, ke kterym dochazi bud’
urazovym dé&jem, nebo chirurgickym zasahem. Chirurgicky zasah miiZzeme dle Kubese

(2005) dale délit dle doby uzavéru rany, na amputace oteviené a uzaviené. Pfi
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otevieném zdkroku rana neni primarn¢ uzaviena, a musi nasledovat jesté minimalné
jedna dalsi operace k vytvofeni kvalitniho pahylu. Je indikovana pii tézkém
zhmozdéni, infekei a u kontaminace mékkych tkani. U druhého typu je po amputaci
rana primarn€ uzaviena. Dal$im chirurgickym dé€lenim je déleni dle operacni techniky,
rozliSujeme amputaci gilotinovou a lalokovou. V piipad¢ gilotinové amputace se jedna
se o cirkularni pferuSeni kiize, po jejiz retrakci se ve stejné tirovni prerusi svaly a po
jejich retrakci nasleduje ptreruseni skeletu. Je provadéna jako amputace oteviena. Pied
uzavérem rany je nutnd koneCna uprava pahylu. Lalokovd amputace muze byt
provadéna jako uzaviena nebo oteviend. V piipadé oteviené lalokové amputace, jsou
zalozeny del$i kozni laloky, které jsou pteklopeny (invertovany) a doCasné pieSity
prelozenou plochou k sobé. Po vytvoreni granula¢ni plochy je mozno provést primarni
suturu po uvolnéni téchto lalokli. U uzaviené lalokové amputace je kladen diiraz na

tenodézu pieruSenych svall, kterd vede ke zlepSeni funkce i1 tvaru pahylu (Kubes,

2005).

1.2.2 Komplikace v obdobi od provedeni amputace

Komplikace amputaci mizeme dle Sosny (2001) rozd¢lit na lokalni a celkové.
Mezi lokalni fadime hematom, nekrézu, dehiscenci rany, gangrénu pahylu, edém,
kontrakturu pahylu, bolest a infekci. Prevenci téchto komplikaci je dle Zemana (2004)
rychlé a Setrné provedeni operace pii spravné indikované vysi amputace a vcasné
zahdjend komplexni rehabilita¢ni péce. K celkovym komplikacim patii psychologické
komplikace, nebot’ ztrata koncetiny piedstavuje velky psychicky zasah do pacientova
zivota. Prevenci je Casné psychologickd péce, ktera by méla byt soucasti rehabilitacni
péce. Celkovymi komplikacemi u valeénych poranéni a polytraumat jsou morbidita a
mortalita. V tomto ptipadé je dulezitd prvni pomoc, protiSokova opatieni, dobra
chirurgicka technika, dostupnost kvalitniho oSetfeni a antibiotika. V mirovych
podminkach pii v¢asné indikaci, spravném technickém provedeni a dobrém celkovém
stavu pacienta je amputace relativné bezpe¢nym chirurgickym vykonem (Sosna,
2001).

Velmi castou komplikaci je vnimani senzitivnich vjemu, které jsou
lokalizovany, jak v amputac¢nim pahylu, tak v amputované ¢asti koncetiny. Dle Lejcka
(2002) rozlisujeme fantomovou bolest, fantomové pocity a bolest pahylovou.

Fantomova bolest ptedstavuje bolestivé vjemy, které jsou vztazeny k amputované ¢asti
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koncetiny. Objevuje se u 50 — 75 % pacientd v prvnim tydnu po amputaci. Kvalita
bolesti je vysoce individualni, nejcastéji vSak byva popisovana jako paliva, pal¢iva,
Stipava, n¢kdy jako fezava, drtiva, bodava (Lejcko, 2002). Rokyta (2000) vysvétluje
vznik fantomové bolesti tim, ze i pfes odstranéni periferni ¢asti koncetiny, projekce
v mozkové kiife zastupujici tuto oblast odstranéna neni, a proto je stdle vniméana.
Nebolestivé vniméani a uvédomovani si jiz neexistujici koncetiny oznacujeme jako
fantomové pocity. Jsou popisovany téméf u 100 % pacientl po amputaci, Castéji
lokalizovany na dominantni koncetiné. Pokud je bolest lokalizovdna do oblasti
amputacniho pahylu, nejcastéji pobliz jizvy, jedna se o bolest pahylovou. Nékdy byva
spojena s lokalnimi patologickymi nalezy (kostni prominence, ischemie, neurom)
(Lejcko, 2002).

1.2.3 VySe amputace

amputace se pouziva mnoho vySetfeni (kotnikovy tlak méfeny dopplerometricky,
kozni fluorometrie po intravendzni injekci fluorescinu, prstova fotopletyzmografie,
transkutanni méfeni hodnot pO; aj.). Zadna z nich ale nebyla v kontrolovanych sériich
usudek zkuSené¢ho klinika. Spravna vySe amputace ma zajistit dobré hojeni a optimalni
mozZnost rehabilitace. Snahou je, aby amputace byla co nejnizsi, ale aby zaroven bylo
mozno pacienta vybavit vhodnou funk¢ni protetickou pomtickou (Zeman, 2004).

Vyse amputaci na dolni koncetin€ v rGznych Urovnich jsou znazornény na
Obrazku 2. Amputace jsou provadény v rozmezi od amputace prstct, které patii
K nejcastéji amputované Casti téla az po radikalni hemipelvektomie, pii kterych je
odstranéna celd dolni koncetina a rGzné velky rozsah panevni kosti (Way, 1998).
Nejcastéjsi amputaci u ischemickych zmén dolnich koncetin je amputace v bérci, ktera
diky zachovalému kolennimu kloubu nezptisobuje tak vyrazné zmény v lokomoci jako
amputace Vv urovni stehna. Dle KubeSe (2005) piedstavuje amputace ve stehné
standardni chirurgicky vykon. Optimalni délka pahylu u stehenni amputace je asi jedna
tretina délky femuru. Pahyl je nejdilezitéjsi ¢asti, nebot’ plni funkci paky, kterd

usnadiiuje doptedny pohyb protézy, a tim napomaha lokomoci (Kolat, 2009).
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Obrazek 2 Schematické znazornéni rozsahu urovni moznych amputaci na dolni
koncetin¢ (Matgjicek, 2005)

Legenda:

a — hemipelvektomie, b — exartikulace v ky¢elnim kloubu, ¢ — extrémné kratky stehenni pahyl, ¢ —
d — stehenni amputace, e — exartikulace v kolennim kloubu, f — g — amputace v bérci, h — amputace

v oblasti nohy

1.3 Protetika — definice a historie

Protetika je obor zabyvajici se 1écbou pacientd pomoci zevné aplikovanych
protetickych pomucek, které kompenzuji jak somaticky, tak funkéni deficit. Mezi
obory ortopedické protetiky patii: proteticka protetometrie, protetika, ortotika,
epitetika, adjuvatika a kalceotika (Matéjic¢ek, 2005).

Datovani prvni protetické pomuicky neni zcela ptresné. V indické literatuie se
prvni zminky objevuji v poloviné druhého tisicileti pi. n. 1. Herodotos (485 — 425 pf. n.
1.) ve svych statich popisuje spartského vézné, ktery si amputoval nohu, za kterou byl
pfipoutan, uprchl z vézeni a nasledné si opatfil nohu difevénou. Prvni dochovana
protéza byla vytazena z trosek Pompeji a jeji stafi se odhaduje do obdobi 3. st. pt. n. L.
Tato protéza byla vyrobena ztenkého platku bronzu piipevnéného k centralnimu

dfevénému jadru a k pahylu koncetiny byla pfichycena kozenym femenem. V prubéhu
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16. stoleti se na navrzich a zdokonalovani funkcnosti protéz podilela hlavné skupina
védct kolem Leonarda da Vinciho a vojenského chirurga Ambroise Parého, ktery také
ustanovil zékladni technické postupy pro samotné amputace. Protéza se skladala
Z postroje, pahylového lizka, kolenniho a hlezenniho kloubu. Vyrobé se vénovali
kovaii nebo samotni pacienti, ktefi byli Casto odsouvani na okraj spoleCnosti a
vétsinou zili jako zebraci. V roce 1843 Anglican James Potts piedstavil transfemoralni
protézu, skladajici se z pahylového ltizka, ocelového kolenniho kloubu, dfevéné holené
a ohebné nohy, umoziujici dorzalni flexi pti souc¢asné flexi kolene. To bylo umoznéno
kozenymi femeny, které spojovaly koleno s kotnikem. Tato protéza byla znama jako
»Anglesey leg* podle Markyze z Anglesey, ktery ztratil svou koncetinu v bitvé u
Waterloo (May, 2002; Seymour, 2002).

Nejvétsi rozvoj protetika zaznamenala v obdobi svétovych valek. Béhem prvni
svétové valky ztratilo koncetinu asi 100 000 vojéku vSech evropskych armad a asi 4
400 americkych vojakl. Péce o valecné veterany byla impulzem pro urychleni vyvoje
a vedla ke spolupraci mezi protetiky a chirurgy. Obdobi mezi valkami bylo
charakteristické zpomalenim vyvoje, ov§em druha svétova valka vyvoj znovu urychlila
(May, 2002).

V ceskych zemich zaznamenala protetika nejvétsi rozvoj na prelomu 18. a 19.
stoleti. ZaslouZili se o to napt. Josef Bozek (1782-1835) a jeho syn Romuald Bozek
(1814-1898), ktery vyrobil stehenni protézu S excentrickym kolennim kloubem.
Koncem 19. stoleti zacaly vznikat samostatné protetické firmy. Zasadni zlom nastal po
roce 1919, kdy Otto Bock zahdjil sériovou vyrobu a byl tak dan zéklad tzv. moduléarni
stavbé protetickych pomtcek (Matéjicek, 2005).

V dnesni dobé€ se protetika neustale posouva velmi rychle dopfedu. Vyzkum
lidského pohybu, novych materidlli a technologii vede k vytvareni velmi lehkych a
funkénich komponent. Spotiebitel klade na svou protetickou pomucku stale vetsi
poZadavky. Protéza by mu méla umoznit vést plnohodnotny Zivot, v€etné sportovnich

a jinych volnoc¢asovych aktivit (May, 2002).

1.3.1 Protéza dolni koncetiny
Protéza dolni koncetiny je ortopedickd pomiicka nahrazujici chybé&jici cast
koncetiny. Umoznuje stabilitu, bipedalni lokomoci a poskytuje estetické kryti defektu

(Brozmanova, 1990). Vzdy je stavéna podle individualnich potieb pacienta a spolu s
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nim tvofi funkéni jednotku, kterou oznacujeme jako ,biomechanicky celek*
(Matgjicek, 2005).

Kazda protéza se sklada ze dvou zakladnich ¢asti, pahylového ltzka a periferni
protézy (Kubes, 2005). Pahylové lazko ptedstavuje kontaktni ¢ast protézy, ve které je
uloZen pahyl. Musi zabezpecit dostateCnou oporu, stabilitu, zaroven eliminovat bolest
a diskomfort (www.protetikafm.cz). Botta et al. (2003) uvadi, Ze tvar a objem
stehenniho pahylu urcuji kvalitu pahylového ltzka, na rozdil od pouzitého materialu,
ktery nema tak velky vyznam. Sosna (2001) déli pahylové lizko na tii ¢asti — vénec,

stény a vrchol (Obrazek 3).

vénec

stény

vrchol

Obrazek 3 Schéma pahylového lizka (Sosna, 2001)

Proteticky kycelni kloub se uplatiiuje pifi vysokych zakrocich, jako jsou
exartikulace v kycelnim kloubu nebo hemipelvektomie, ale také u velmi kratkych
stehennich pahylti (Kubes, 2005). U amputaci v oblasti stehna a vySe vyuzivame
proteticky kolenni kloub. Jeho ukolem je zajisténi stability ve stojné fazi chiize a
zaroven umoznéni dopfedného pohybu bérce ve fazi Svihové (Kubes, 2005). (Tato
problematika je podrobnéji popsana v kapitole 1.3.5 Protetické kolenni klouby).
Terminalni ¢ast protézy predstavuje protetické chodidlo, které je soucasti vSech protéz
(krom¢ amputaci v oblasti chodidla). Protetické chodidlo je dynamicky prvek,
podstatou jeho dynamické funkce je ptenos silového plsobeni pii odvalu chodidla
Vv sagitalni roviné, tedy umoznéni pohybu v plantarni a dorzalni flexi (Rosicky,
www.ortotikaprotetika.cz). Dle Rosického mizeme proteticka chodidla rozdélit na dva

zakladni typy — Klasicka a dynamicka. Na Obrazku 4 mtzeme vidét jejich dalsi déleni.
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‘ Klasicky typ chodidel I Dy namicky typ chodidel I

SAFE
chodidio

Obrazek 4 Rozd¢leni protetickych chodidel (Rosicky, www.ortotikaprotetika.cz)

Klasicky typ protetického chodidla je stars$i nez typ dynamicky. Nabizi dobrou
stabilitu, ale pfili§ nevyhovuje dynamickym pozadavkim. Dle Kubese (2005) je
hlavnim pfedstavitelem klasického typu protetického chodidla chodidlo typu SACH
(Solid Ankle Cushion Heel). Nazev vystihuje konstrukéni uspofadani, tedy chodidlo
bez pohybu smékkym patnim klinem (Rosicky, www.ortotikaprotetika.cz).
Dynamicky typ protetického chodidla vyuziva akumulaci energie b&hem odvalu
chodidla ke Svihové fazi kroku. Je vhodné pro aktivnéjsi uzivatele (Kubes, 2005).
Mezi zastupce dynamickych typt chodidel patii napt. chodidlo Accent s nastavitelnou
vyskou paty nebo multiaxialni chodidlo Onyx (www.protetika-ortho-aktiv.cz).

Pii stanoveni typu protézy a jednotlivych komponent vychazime ze stupné

aktivity daného uzivatele (Ptiloha 2) (www.protetikafm.cz).

1.3.2 Indikace a kontraindikace protézovani

Protézu piedepisuje smluvni 1ékat pojiStovny (ortopedicky protetik, chirurg,
ortoped, rehabilita¢ni 1ékaf a neurolog) (Kolat, 2009). Lékatr zhodnoti typ amputace,
charakter pfidruzenych onemocnéni, mentalni schopnosti pacienta a jeho schopnost
spoluprace pfi rehabilitaci, celkovou dynamiku pacienta, jeho zivotni styl, zaméstnani,
konicky atd. Na zdkladé¢ vSech informaci navrhne typ protetického vybaveni,
protetické pracovisté¢ pak na zaklad€ indika¢nich kritérii 1ékate ptedlozi technické
feSeni (Matgjicek, 2005).

Zakladnim pozadavkem pro aplikaci protézy je tvar amputacniho pahylu.
Idedlni tvar pahylu je valcovity, kaudalnim smérem mirn¢ konicky, kize pahylu musi
byt zhojena. Pacient mél byt pacient schopen zvladnout stoj samostatng, popiipadé

s oporou berli a zvladat chlizi s berlemi na krat$i vzdalenost (Smutny, 2008). M4 byt
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v dobré fyzické kondici (pfiméfené veéku) a musi byt ochotny spolupracovat
s ortopedickym technikem a fyzioterapeutem (Brozmanova, 1990).

Funkénim protézovanim oznacujeme stav, kdy je pacient po amputaci protézou
nejen vybaven, ale také ji efektivné vyuziva; tj. nau¢i Se ji ovladat a vyuzivat pro
chuzi (Kalal, 2000).

Ne vSichni pacienti po amputaci jsou vybaveni protézou. Kontraindikace
protézovani mohou byt absolutni nebo docasné. Za absolutni kontraindikace mizeme
povazovat fyzické nebo psychické zmeény, které zabranuji vyuziti protézy. Mezi
psychické zmény patii napt. pokrocila demence rtizné etiologie. Hlavnim fyzickym
parametrem je zhodnoceni funkéniho stavu kardiovaskuldrniho aparatu, protoze chiize
na protéze piedstavuje pro organismus zvySeni energetickych naroki, proto by
samotné indikaci mélo predchazet testovani pomoci funkénich testi (rumpélovy
ergometr, telemetrie a Holtertiv systém), které ndm pomohou ur€it, jak intenzivni zatéz
je pacient schopen zvladnout (Kélal, 2005). Tabulka 1 ukazuje primérné zvyseni
spotieby energie béhem chiize pti rozdilnych trovnich amputace koncetiny. OvSem
jasnd odpovéd’ na otazku, zda je Cinnost kardiovaskuldrniho aparatu dostacujici ¢i
nikoliv, neni snadnd. Parcova (2010) popisuje ze své praxe pacienty s ejekéni frakci
levé komory 35 %, kteti zvladli chlizi s protézou v interiéru, coZ umoznilo jejich

navrat do domaciho prostiedi.

Tabulka 1 Praimérné zvySeni spotieby energie béhem chiize pfi rozdilnych trovnich

amputace koncetiny (Smutny, 2009)

Urovei amputace Zvyseni spoti‘eby energie
Casteéna amputace chodidla 10-20 %

Amputace pod kolenem 40 -50 %

Amputace nad kolenem 90 — 100 %

Bilateralni amputace pod kolenem |60 — 100 %

Docasnou kontraindikaci vybaveni protetickou pomiickou jsou defekty pahylu,

defekty nohy intaktni dolni koncetiny a aktudlni dekompenzace piidruzenych
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onemocnéni, zvlasté kardiovaskuldrnich (Parcova, 2010). Barcova a Nedvédova
(2001) uvadeéji jeste kontraindikace relativni, a to abusus alkoholu a asocialni chovani.

Musime si uvédomit, ze protéza md pro pacienta vyrazny psychologicky
vyznam, a to jak pro ného samotného, tak rovnéz v rdmci socidlni integrace. Proto
stale plati, ze pfi rozhodovani, zda protézovat ¢i nikoliv, je nutné postupovat piisné
individualné€, zvazit vSechny moznosti, souvislosti, perspektivy a okolnosti (Parova,
2010; Brozmanova, 1990).

Trvalé kontraindikace brani v ziskani protézy zhruba 10 — 30 % pacientd po
amputaci dolni koncetiny. Ti jsou dale odkazani na invalidni vozik a vybaveni pouze

jednoduchou kosmetickou protézou (Kalal, 2000).

1.3.3 MozZnosti protézovani

Zhotoveni protézy je zadouci co nejdiive po amputaci. Literatura popisuje i tzv.
protézovani okamzité, pii kterém je provizorni protéza pacientovi piidélena
bezprostiedn€ po operaci. Principem je pfiloZeni sddrové fixace, do které je zabudovan
pylon s protézou nohy (Way, 1998). Podle Smutného (2008) se v dnesni dobé od toho
postupu protézovani ustupuje a v Ceské republice neni jiz téméf viibec vyuzivan.

Ve vétsing piipada pii dobie vedené pooperacni rehabilitaci je mozné pacienta
vybavit protézou zhruba za 6 tydni od operace (Matéjicek, 2005). Tato protéza se
nazyva prozatimni (pfechodna) a slouzi pacientovi do té doby, nez se pahyl vyformuje
do kone¢ného tvaru a bude jej mozno vybavit protézou definitivni (asi za 3 mésice po
operaci). Protéza pfechodnd by méla mit maximalni funkéni podobnost s definitivni
protézou a jeji lizko se musi dat co nejrychleji a nejjednoduseji prizptisobit zménam
amputacniho pahylu. Vyhodou aplikace pfechodné protézy je také moznost posouzeni
pacienta pouzivat protézu (Brozmanova, 1990). Definitivni protéza ve standardnim
vybaveni se piedepisuje v poctu jeden kus za dva roky. Po uplynuti této doby provede
proteticky technik kompletni prohlidku protézy s piipadnou opravou nebo vyménou
nékterych opotiebenych dili a doporuc¢i dalsi termin této prohlidky. Pokud technik
shleda, ze protéza je ve velmi Spatném technickém stavu, neni funkéni a néklady na
opravu by pfesahly ndklady nové pomicky ¢i opravu nelze provést, doporuci
zhotoveni nové protézy. U déti je z divodu dynamickych ristovych zmén a zvySenych

narokt na protézu doba uziti individualni (Smutny, 2008; Kolaf, 2009).
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Pokud po amputaci dojde k celkovym nebo mistnim komplikacim je vyuzivano
tzv. odlozené protézovani, kdy je upiednostnéno vyieSeni vzniklych komplikaci, a

Vv ptipad¢ jejich uspé$ného zvladnuti je pacient oprotézovan (Hadraba, 2006).

1.3.4 Moznosti upevnéni protézy

Ve vétsin¢ piipada je protéza upevnéna k pahylu prostfednictvim pahylového
luzka, které dle zplisobu uchyceni délime na lizko zaveésné, semikontaktni a plné
kontaktni (Matgjicek, 2005). K upevnéni pahylového lizka zavésného typu je nutno
pouzit pridatné fixacni zafizeni. Jeho vyhodou je snadné aplikace i1 na tvarové atypicky
pahyl. Nevyhodou je ztizena ovladatelnost lizka, tedy i celé protézy. Semikontaktni
pahylové lazko rovnéz vyziva pfidavné zavésné zafizeni, ale kontakt amputacniho
pahylu s povrchem luzka je vyznamné zlepSen. Luzko plné kontaktni nevyzaduje ke
svému upevnéni zadna piidavna fixacni zafizeni, nebot” dochazi k pInému kontaktu
lizka s amputa¢nim pahylem za vzniku podtlaku. Zvlastnim typem pahylovych luzek
jsou luzka silikonova a polyuretanova, ktera jsou fixovana na pahyl svym elastickym
napétim v celé ploSe (opérna sténa je pak formovéana podle zevniho povrchu
silikonového nebo polyuretanového luzka). Mezi hlavni vyhody patii subjektivni
zvySeni komfortu, nevyhodou je omezeni prostupu potu a vySs$i naroky na udrzbu
(Kubes, 2005)

Relativné novou metodu upevnéni protézy piedstavuje technika osseointegrace.
Jejim principem je upevnéni protézy piimo ke kosti amputacniho pahylu. Metodu
vyvinul profesor Branemark z Goteborku a je vhodna zvlasté pro mladsi pacienty po
amputaci ve stehné. Systém implantatu se skladd z upinaci ¢asti (upinace), ktera je
chirurgicky vpravena do Kosti. Pfiblizné za 6 mésicu se spojovaci dil (Cep), ktery
pronikne kuzi, pfipevni k upinaci. Protéza méa na svém proximalnim konci specialni
objimku se zdmkem, kterou je mechanicky spojena s integrovanym cepem v pahylu,
pacient pomoci specidlniho klice potom sam provadi zajiSténi a odjiSténi protézy.
Mozn¢ vyhody spocivaji v lepsi chlizi, pevném a stabilnim upevnéni protézy ke kosti,
zjednoduSeném zplisobu pfipojeni i odpojeni protézy, zvySeném pohodli pti sedu,
mensim vyskytu otlaki i bolestivych pociti v pahylu. Ale je nutno zvazovat i zfejma
rizika, zejména zivotnost a spolehlivost implantatu a dasledek pro pacienta v piipade

selhani. Teprve dlouhodobéjsi zkuSenosti s touto metodou potvrdi nebo vyvrati jeji
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mozny piinos pro oblast protézovani dolnich koncetin (Rosicky a Smutny, 2001).

V Ceské republice neni tento typ upevnéni protézy prozatim vyuzivan (Smutny, 2008).

1.3.5 Protetické kolenni klouby

Protetické kolenni klouby by v dnesni dobé mély splnovat dvoji funkci. Zajistit
stabilitu béhem stojné faze chiize a zaroven umoznit plynuly a kontrolovany pohyb
bérce vpied ve fazi Svihové. Jsou navrhovany tak, aby v maximélni mozné mife
napodobovaly funkci lidského kolene. Svému wuzivateli musi umoznit nejenom
pfirozenou chuzi, ale i sezeni, kleCeni a dal$i kazdodenni aktivity. Nabidka typt
protetickych kolennich kloubt je velmi Sirokd, od jednoduchych az po velmi slozité a
automatizované. Indikace se vétSinou fidi stupném fyzické aktivity dan¢ho uzivatele
(Ptiloha 2) (May, 2002).

Podle Seymour (2002) délime protetické kolenni klouby dle poctu os, typu tfeni

a brzdného ¢i zamykaciho mechanizmu.

1.3.5.1 Déleni podle poctu os
Jednoosy kolenni kloub

Jednoosy kolenni kloub se skldda z jednoduchého pantového mechanizmu,
ktery dovoluje volné flektovat koleno béhem Svihové faze chiize, ale neumoziuje
ptimou kontrolu nad timto pohybem (Seymour, 2002).

AZ do druhé svétové valky byl tento typ kloubu vyuZivany nejcastéji.
Vzhledem ke své mechanické jednoduchosti zistal jednoosy kolenni kloub nejlevnéjsi
a nejsnaze udrZovanou variantou. BohuZel ma dva biomechanické nedostatky. Koleno
nema vnitini stabilitu, a proto je nutné, aby amputovany kontroloval kazdy krok, jako
prevenci ,,zborceni* protézy. Tato podminka neni u pacientd starSiho véku vzdy
dodrZena, a tim padem miZze hrozit zvySené riziko pada. Stejné dilezitou vlastnosti je
volny Svih kolene. Dolni koncetina je kyvadlo s rychlosti Svihu limitovanou jeho
délkou. Snaha o zrychleni chiize zpiisobuje nadmérnou flexi kolene na zacatku Svihu,
coz jeSté vice zpomali kadenci. Uzivatel je tedy nucen chodit konstantni pomalou
rychlosti. Z divodii téchto dvou vad je tento typ kolenniho kloubu indikovan u
dospé€lych vzécné. OvSem pro svou mechanickou jednoduchost je Casto vyuzivan

Vv pediatrické protetice (Smith, 2002).
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Polycentricky kolenni kloub

Polycentricky kolenni kloub (Obrazek 5) je pojmenovan podle vicenasobnych
spojeni, kterd obsahuje. Nejcastéji je vyuzivan systém CEtyi osovych bodi spojenych
Ctyfmi pakami. Z tohoto divodu se tento typ oznacuje jako CcCtyfosové koleno.
Vyrabéna jsou i kolena péti, Sesti a sedmiosova (Smith, 2002).

Polycentrické uprava nabizi nékolik biomechanickych vyhod. Funkéni centrum
rotace lezi vétSinou mimo kolenni kloub. Ve ¢tyfosovém typu polycentrického kolene
je osa otaceni posunuta dozadu ve srovnani s mechanickou osou kolene. Toto posunuti
zajistuje kolenu vnitini stabilitu v pribéhu stojné faze. Béhem flexe se osa otaceni
posouva smérem doptedu a dolil, coZ umoziiuje velkou stabilitu také v ¢asné fazi stoje

a zaroven relativné snadny ptechod do Svihové faze (Smith, 2002).

Obrazek 5 Polycentricky kolenni kloub 3K61 (www.protetika-ortho-aktiv.cz)

Obecné je tento typ kolene vhodny pro uzivatele s dlouhym stehennim pahylem
¢i S kolenni disartikulaci nebo pro jedince, kteti pfiliS nepotfebuji meénit rychlost

chtize. Neni idealni pro aktivni skupinu uzivatelti a sportovce (May, 2002).

1.3.5.2 Déleni podle typu tieni
Manualne uzamykatelny kolenni kloub

Manualné uzamceny kolenni kloub poskytuje maximalni kontrolu stojné faze,
ale svému uzivateli neumoziiuje provést Svih, protoze koleno ziistavd uzamceno

v extenzi béhem celého krokového cyklu. Tyto kolenni klouby maji zamykaci
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mechanizmus, ktery pacient aktivuje postavenim se nebo uvolfiuje pii posazeni (May,
2002).

Vytazeni flexe ve Svihové fazi déla protézu funkéné velmi dlouhou. Béhem
chiize pak musi amputovany vyuzivat né€které ndhradni mechanizmy, napf.
cirkumdukei, preskok, ,,hip-hike* (nadzvednuti kycle protézované¢ dolni koncetiny)
nebo je nucen tdhnout konéetinu volné za sebou. Vysledkem této nutné kompenzace je
spolu se zvySenou energetickou narocnosti také abnormalni chiizovy mechanizmus.
Z téchto duvodi se k indikaci toho typu kloubu pfistupuje vétsinou az jako k posledni
variant¢. Pokud byva vyuzivan docCasné je nutné jej co nejdiive nahradit jinym
funkénim mechanizmem, nez se chyby v krokovém stereotypu zautomatizuji (Smith,

2002).

Pneumaticky a hydraulicky kolenni kloub

Pneumatické a hydraulické jednotky fesi problém mechanického tfeni tim, Ze
mohou poskytovat rizné€ intenzivni odpor. Béhem iniciace pohybu je odpor minimalni,
se zvysujici se rychlosti a silou odpor roste. To znamend, ze odpor se prizptisobuje
rychlosti pacientova pohybu (Seymour, 2002). UmoZziuji pfirozenou chizi a jsou
pfedepisovany témet ve vSech piipadech, kdy je pacient schopen ménit rychlost chlize
(Smith, 2002).

Pneumaticky kolenni kloub vyuZziva valce naplnéného vzduchem, ktery je
umistény v horni ¢asti bérce. Pii flexi kolene je vzduch tlacen pfes pist, principem je
zména velikosti prostoru mezi véalcem a pistem. Mensi otevieni znamena vétsi odpor
ve Svihové fazi a naopak. Velikost tieni je rovnéz zavisld na rychlosti chliize a
umoziuje kontrolu Svihové faze (May, 2002).

Jednim z problémi pneumatického kolenniho kloubu je fakt, Ze vzduch je zcela
stlacitelny. Pfi velmi energickych a intenzivnich aktivitach tedy nemulZe poskytnout
dostatecny odpor. Tento problém fesi hydraulicky kolenni kloub (Obrazek 6), ktery
pracuje na stejném principu, jen s tim rozdilem, Ze odporovym médiem je nestlacitelna
kapalina (nejcastéji silikonovy olej) (Smith, 2002).

Z tohoto dlivodu jsou pneumatické jednotky vhodné spiSe pro uZzivatele se
schopnosti zmény rychlosti chiize, ale s celkové pomalejSim tempem. Zatimco

hydraulické jednotky vyhovuji vice aktivnéjSim uZivatelim. Nevyhodou
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pneumatickych a hydraulickych jednotek byva vyssi pofizovaci cena a v nékterych

ptipadech i vys§i hmotnost (Seymour, 2002).

Obrazek 6 Hydraulicky kolenni kloub Mauch (www.ossur.cz)

1.3.5.3 Déleni podle brzdnych ¢i zamykacich mechanizmii
Stance — Control Knee

Mechanizmus tohoto typu kolenniho kloubu se sklada z typické hmotnosti
aktivované napétové brzdy. V prvotni fazi stoje pacient pfenasi hmotnost na protézu,
¢imz je brzda aktivovana a vysledné napéti bezpecné drzi koleno. Pro pokrceni kolene
je nutné presunout hmotnost na protilehlou koncetinu. Jakmile je protéza plné
odlehcena, brzdovy mechanizmus povoli a Svihova fize mulze voln€ prob&hnout.
Vétsina uzivatelll pouzivajici tento typ kolenniho kloubu nema problém s nacvikem
chtize, ktera ovSem ve vysledku nepiisobi zcela pfirozené (Smith, 2002).

Dalsi nevyhodou je, Ze pii rychlejsi chiizi brzdovy mechanizmus narusuje
provedeni flexe kolene b&hem faze predSvihu. Z téchto divodi je vétSinou urceno
pouze pro starS$i uZzivatele s limitovanymi mozZnostmi, kteti vyzaduji vyssi stabilitu
(Seymour, 2002).

Obcas se tyto protézy uzivaji jako tzv. protézy predbéZné, které slouzi nové

amputovanym k nacviku chlize na protéze (Smith, 2002).

Mikroprocesorovy (bionicky) kolenni kloub
Hlavni soucasti kloubu jsou mikroprocesorové jednotky snimajici napetové a
pohybové senzory, které detekuji vznik flekéniho nebo extencniho momentu. Na urcity

odpor pak koleno reaguje urcitou pozici dolni koncetiny, kterd je pfednastavena
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individualné pro svého uzivatele a také pro chtizi po riiznych povrsich, od pisku az po
beton (Seymour, 2002).

Idedlnimi kandidaty pro tento typ kolene jsou uzivatelé s velmi aktivnim
zivotnim stylem, kterym tento kloub umoziiuje maximalni moZnou resocializaci
v ramci vSech dennich a volnocasovych aktivit. Bionicky kolenni kloub také umoziuje
amputovanym sportovciim neustale zlepSovat jejich vykony (May, 2002).

Nevyhodami tohoto typu jsou velmi vysokd cena, hmotnost a nejasnost v délce
doby Zivotnosti (Seymour, 2002).

Musime si uvédomit, ze mikroprocesorem fizeny kloub nedoda svému uzivateli
stabilitu, pokud sadm uzivatel nemé schopnost zvladnout danou situaci (napft. rychlou
chiizi, sestup ze schodu ¢i rampy). To je diivod pro¢ kloub neni vhodny pro uzivatele
nezvladajici chiizi na jinych typech protéz a pro détské pacienty (do véku nejméné 5-ti
let). Také neni vhodny pro uzivatele vykonavajici aktivity s velkym mnoZzstvim néraz

a ¢innosti ve vodnim prostiedi (http://www.computerleg.com/who.html).

1.3.5.4 Bionicka technologie a typy bionickych kolennich kloubi

Slovo bionika vzniklo spojenim slov biologie a technika. Jedna se tedy
o v&du pohybujici se na rozhrani téchto dvou obort. V roce 1993 ji D. Neumann
definoval jako védu, ktera vyuzivd poznatki o stavbé a funkcich Zivych
systému k feSeni technickych problému. Skutecny zacatek bioniky se datuje od roku
1960, kdy byl na kongresu v Davonu poprvé pouzit termin ,bionics”
(http://www.quido.cz/tvorivost/29tvorivost.htm).

Principy bioniky se fidil také Stephan Bedard z firmy Ossur, ktery na zacatku
svého vyvoje bionickych protéz formuloval tfi zakladni pravidla, kterd musi bionicka
zafizeni spliovat. Jednd se o zakon skutecné vazby, zédkon autonomie a zakon
adaptability. Tyto tfi zdkony jsou vzajemné propojeny a nesmi platit proti nebo na tkor
jiného zédkonu. Dohromady je miiZeme prezentovat tak, Ze bionické zafizeni je takoveé
zafizeni, které nepfetrzit¢ vnimé a monitoruje sviij pohyb, vnitini prostfedi a svou
interakci s uzivatelem. Tyto informace zpracovava, dokaze na né reagovat, tedy
pfizplsobit se zménadm a samostatné vykondvat odpovidajici funkci. Bionicka
technologie se tedy snazi obnovit nepfetrZitou interakci mezi mozkem a zbytkem téla,

ktera byla z diivodu amputace ptferuSena (www.ossur.cz/Bionika).
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Velky rozvoj bionické technologie probiha ve Spojenych statech americkych,
Vv centrech pro valecné veterany z Afghanistanu a Iraku (Downs, 2008).

Prvni proteticky kolenni kloub fizeny mikroprocesorem se na trhu objevil
vroce 1993 ve Velké Britanii pod obchodnim nazvem The Intelligent Prosthesis.
V roce 1995 pak ptisla vylepSena verze, ktera se nazyvala The Intelligent Prosthesis
plus. Ob¢ byly vyrobeny firmou Chas A. Blatchford & Sons. V piipadé The Intelligent
Prosthesis byla kontrola §vihové faze provadéna pomoci pneumatického mechanizmu
(Jepson, 2008).

Druhé generace mikroprocesorovych kolen, nazvana Adaptive knee (Chas A.
Blatchford & Sons) spojila dohromady jak pneumatickou, tak hydraulickou kontrolu.
Pneumaticka jednotka poskytovala kontrolu béhem $vihové faze a hydraulickd béhem
stojné faze chiize. Tyto jednotky byly ovladany pocitacem umisténym V kolennim
kloubu, ktery reagoval na zménu sily, ¢asu a velikosti tthlu v kloubu (Jepson, 2008).

V roce 1997 predstavila firma Otto Bock svou verzi mikroprocesorového
kolene, nazvaného C-Leg (Obrazek 7). Principem je fizeni kolenniho kloubu pomoci
mikroprocesorem ovladané hydrauliky, ktera se dynamicky pfizptsobuje rychlosti

chiize a zdroven umoznuje spolehlivé jisténi stojné faze (www.ottobock.cz).

Obrazek 7 C-Leg (www.ottobock.cz)

Regulaéni mechanizmus se sklada ze systému senzort, které snimaji velikost
zatizeni kazdé 0,02 sekundy. Zaroven je také sniména velikost hlu kolene. Pomoci
vSech téchto informaci kloub ,rozeznava“, v jaké fazi krokového cyklu se uzivatel

pravé nachazi a tomu pak piizptisobuje optimalni pohyb bérce (www.ottobock.cz).
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Tento typ je vhodny pro pacienty po jednostranné, ale i1 oboustranné
transfemoralni amputaci. V nékterych pfipadech i pro pacienty po disartikulaci v ky¢li.
Nejvhodngjsi stupenn aktivity uzivatele je 3 a 4. Maximalni hmotnost uzivatele je
125 kg (www.ottobock.cz).

Dalsim zastupcem bionickych kolennich kloubti je kloub Rheo Knee
(Obrazek 8) vyrobeny firmou Ossur, ktery se na trhu objevil v roce 2005. Poskytuje
mikroprocesorem fizenou stojnou i Svihovou fazi chiize. Obsahuje vysokorychlostni
snimace uhlové polohy a zatizeni, které monitoruji polohu a pohyb kloubu 1000krat za
sekundu. Snimace reaguji na sebemensi zmény zatizeni, rychlosti i typu pohybu. Tyto
vstupni informace neustale proudi do ,,mozku systému, ktery je vyhodnocuje a

zajistuje rychlé a pfesné nastaveni kloubu (Ossur, 2007).

]

Obrazek 8 Rheo Knee (http://www.computerleg.com)

Cast kolenniho kloubu, kterd vyuzivd prvky umélé inteligence, se nazyva
Dynamic Learning Matrix Algorithm (DLMA). Od prvniho kroku DLMA zpracovava
informace ze snimacti, rozpoznava a pamatuje si jednotlivé parametry chiize. Hodnota
odporu flexe ve Svihové fazi je stale aktualizovana, ¢imz je nastaven spravny zdvih
paty v zavislosti na rychlosti chtize (Ossur, 2007).

DLMA nejenom detekuje zmény v kloubu, ale i vysila informace pro dal$i ¢ast
kloubu tzv. akéni ¢len. Ten vyuziva magnetoreologickou (MR) kapalinu a rota¢ni
disky, diky kterym je nastavena spravna velikost odporu béhem kazdého kroku. MR
kapalina obsahuje miniaturni kovové Castice, které pii pusobeni magnetického pole
vytvaieji fetézce, ¢imz vzrista odpor kloubu. Cim je magnetické pole silngjsi, tim je

hodnota odporu vyssi (Ossur, 2007).
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Idealnim uzivatelem kloubu Rheo Knee je pacient po transfemoralni amputaci
¢1 kolenni exartikulaci, s maximalni hmotnosti 100 kg, ktery se pohybuje v rozmezi

nizké az stiedni aktivity a zvladad ménit rychlost chtize (Ossur, 2007).

1.4 Postura a posturalni stabilita

Postura je aktivni drzeni segmentl téla proti plisobeni zevnich sil, z nichz
V bézném Zzivoté ma nejvetsi vyznam sila tithova. Postura neznamena pouze bipedalni
stoj nebo sed, ale je soucasti kazdé polohy a je nezbytnou podminkou pohybu (Kolaf,
2009; Vareka 2002a).

Posturalni stabilita je schopnost kontrolovat vzptimené drzeni téla tak, aby pii
zméné zevnich nebo vnitinich sil nedoslo k nezamySlenému nebo nefizenému padu.
Kolar (2009) mluvi o kontinudlnim ,zaujimani“ stalé polohy. Toto neustale
vyvazovani zajistuje pohotovost k nahlému prechodu z klidu do pohybu a naopak, coz
chrani télo pfed moznym poskozenim (Véle, 2006). Posturalni stabilizaci rozumime
aktivni drZeni segmentl téla proti ptisobeni zevnich sil. Winter (1990) pouziva pro

posturalni stabilizaci termin balance, kterou charakterizuje jako dynamiku postury.

1.4.1 Kontrola vzpiimené bipedalni postury

Skutecnost, ze lidské télo je samo schopno udrZet vertikalni polohu, oznacuje
Latash (1998) jako ,,zazrak*. Je nutno zduraznit, ze tento dynamicky proces neni viibec
jednoduchy. Posturalni kontrola je zajiStovana koordinaci slozky senzorické, fidici a
vykonné. Senzorickd slozka pfedstavuje vzdjemnou integraci aferentnich informaci ze
zraku a systéml vestibularntho a somatosenzorického. Horak (2006) udéava
procentudlni zastoupeni jednotlivych systémi v zajisténi posturdlni kontroly u
zdravého jedince stojiciho v dobie osvétlené mistnosti na pevném povrchu takto:
somatosenzoricky systém 70 %, vestibularni systém 20 % a zrakové informace 10 %.
Vsechny aferentni informace neustdle vyhodnocuje fidici slozka CNS (mozek a
micha), na jejich zakladé¢ dochéazi k aktivaci vykonné (eferentni) slozky, tedy
pohybového systému (Krali¢ek, 2002).

Vyznamnou ulohu pifi udrzeni vzpiimeného drzeni ma 1 psychologické
rozpoloZzeni daného jedince. Véle (1995) upozorfiuje na to, Ze je nutné vychazet
Z osobnosti ¢lovéka a chapat vzptimené drZeni jako individudlni posturdlni program,

ktery vznikl béhem pohybového vyvoje daného individua.
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Z biomechanického hlediska predstavuje lidské télo model obracené¢ho kyvadla
nepiedstavuje Cinnost zcela statickou, ale dochazi k neustalym minimalnim
posturalnim vychylkam (postural sway), které podporuji zZilni navrat, ¢imz neustale
zajistuji dostateCné prokrveni mozku (Mlika, 2009). Pro udrzeni posturalni stability
Vv pfedozadnim sméru je klicovy hlezenni mechanizmus a nejvétsi svalova aktivita je
vyvijena plantarnimi flexory nohy. Ve sméru laterolateralnim se uplatiluje
mechanizmus kyc¢elni a svaly v okoli tohoto kloubu, z nichz dominantni ulohu hraje m.
gluteus medius (Véle, 2006; Vareka, 2002b; Winter, 1990).

Vareka (2002b) uvadi, Ze laterolateralni smér je pro stoj stabilnéjsi nez stabilita
predozadni. Diivodem je anatomicky predur¢ena volnost pohybu dolnich koncetin a
trupu, ktera je mnohem vice omezena do stran nez ve sméru predozadnim. Velka

volnost v sagitalni roving souvisi s prubéhem lokomoce v této roving.

1.4.2 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém predstavuje propriocepci a kozni ¢iti. Propriocepce
poskytuje aferentni informace z receptori umisténych ve svalech, Slachach, kloubech,
ligamentech a kdzi, ¢imz umoznuje vnimani vzajemné polohy (Statestezie) a pohybu
segmentd proti sob¢ (kinestezie). Kozni ¢iti dodava vjemy mechanickych, tepelnych a
bolestivych podnétl ptisobicich na povrch téla (Kralicek, 2002). Jak jiz bylo zminéno,
somatosenzoricky podnét je pro udrZeni vzpiimené postury dominantni. Pfi jeho

vyfazeni vzrista velikost vychylek az o 60 % (Mlika, 2009).

1.4.3 Uloha propriocepce p¥i motorické kontrole

Role proprioceptivni informace pfi fizeni kontroly mize byt rozdélena do dvou
kategorii. Prvni kategorie se tykd vlivu vnéj$iho prostfedi. Motorické programy jsou
upravovany tak, aby se neustile pfizpusobovaly neofekavanym zménam v zevnim
prostiedi. Ackoli tyto zmény jsou c¢asto spojeny s vizualnim vstupem, v mnoha
ptfipadech je proprioceptivni impulz rychlej§i nebo ptesnéjsi, pifipadné dominuje
V obou charakteristikdch. Vizudlni informace slouzi k vytvofeni modelu prostiedi, ve
kterém pohyb nastane. Na zaklad¢ tohoto vizudlniho obrazu je pfi provedeni nového

dopfedného pohybu piipisovan zasadni vliv propriocepci (Riemann & Lephart, 2002).
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Druhou kategorii role proprioceptivni informace v motorické kontrole je
planovani a modifikace vnitin¢ vytvorenych motorickych programii (ptikazii). Pied a
Vv pribéhu trvani motorického programu je nutné posoudit ménici se polohu kloubt
zapojenych do komplexu mechanickych interakci uvniti muskuloskeletalniho systému
(Riemann & Lephart, 2002). Detektory muskuloskeletalniho systému jsou svalova
vieténka a Slachova téliska. Svalova vieténka registruji zménu délky svalu, zatimco
Slachova téliska detekuji zménu svalového napéti (Kralicek, 1995).

Muzeme tedy fict, ze udrzovani polohy je ramcové hrubé naprogramovano a
probiha podvédomé, ale neustdle se pfizpisobuje okamzitému stavu zevniho i

vnitiniho prostiedi a pti neocekavané zméné vstupuje ihned do védomi (Véle, 2006).

1.4.4 Posturalni stabilita u pacientii po amputaci dolni kon¢etiny

Ztrata dolni koncetiny (DK) pfedstavuje pro udrzeni posturdlni stability velké
zmény. Obecné muzeme dle Seymour (2002) fici, ze u jedinci s jednostrannou
vice nahoru, coz zptusobuje vétsi nestabilitu. Na tomto asymetrickém rozlozeni télesné
hmotnosti s vétsim zatizenim zdravé DK se autofi shoduji (Hlavackova, 2010;
Kozakova, 2009; Nederhand et al., 2006). Zaroven je popisovana vyssi aktivita
svalstva intaktni DK a zvySena tloha zachovalého hlezenniho kloubu (Aruin et al.,
1997).

Nedostatek aferentnich informaci ziskavanych ze somatosenzorického systému
organismus kompenzuje vétSi zavislosti na informacich ziskanych zrakem a
z vestibularniho aparatu. Avsak tato kompenzace neni nikdy stoprocentni (Simoneau et
al., 1995).

Vysledky ziskané hodnocenim velikosti vychylek COP a jejich zmén
nevykazuji stejné tendence. Buckley et al. (2002) popisuji zvySeni vychylek
v mediolateralnim i anteroposteriornim sméru ve srovnani se zdravou populaci.
Zvyseni vychylek udavaji také Isakov et al. (1992), ktefi také zaznamenali jejich
zlepsSeni na konci rehabilitacniho procesu. Naopak Vittas et al. (1986) popisuji u osob
s podkolenni amputaci srovnatelné ¢i mens$i hodnoty posturdlnich vychylek ve
srovnani se zdravou populaci.

Nékteti autofi zkoumali zavislost posturalni stability pacientll po amputaci na

Mrwe
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popisuje lepsi posturalni stabilitu u pacientl, u kterych byla amputace provedena
z divodu traumatu, ve srovnani s amputovanymi s vaskularni etiologii.

Kozakova et al. (2008) hodnotili vybrané biomechanické parametry stability
stoje u osob s transfemoralni amputaci v zavislosti na rizné dobé uzivani protézy.
Z jejich vysledku vyplyva, Ze nejvEtsi symetrie zatizeni mezi postizenou a zdravou
koncetinou byla u skupiny osob brzy po amputaci, kdy doba uzivani protézy byla do

30 dnti. Pozdé&ji se asymetrie prohubovala.

145 Zakladni terminologie hodnoceni posturalni stability

Pro vySetieni a hodnoceni kontroly bipedalni postury béhem klidového stoje se
V praxi nejcastéji vyuziva silovych nebo tlakovych plosin (Hlavackova, 2010). Dle
Mikové (2006) jsou nejcastéji pouzivany dva druhy silovych plosin, tenzometrické
(napt. Bertec) a piezoelektrické (napft. Kistler). Dle vybaveni daného pracovisté se pro
hodnoceni pouZzivaji signaly z jedné, dvou nebo i ze Ctyt ploSin (Mikova, 2006).

Pii stoji ptsobi Clovek primérni akéni silou (tithova sila), na kterou silova
plosina reaguje vznikem primarni reak¢ni sily. Jak jiz bylo zminéno vyse, béhem stoje
dochazi k neustalym spontannim vychylkam, vznika tedy sekundarni akéni sila a
silova ploSina reaguje vznikem sekundarni reakéni sily (Kozakova, 2009). Velikost
slozek reakéni sily a jejich zmén je zaznamenivana pomoci snimacil, které jsou
vétSinou umistény v rozich plosiny.

Zékladni pojmy uzivané pii hodnoceni posturdlni stability jsou: Centre of
Pressure, Centre of Mass, Centre of Gravity, konfiden¢ni elipsa a posturalni vychylka.

COP (Centre of Pressure) je pusobisté vektoru reakéni sily podlozky.
V prubéhu méfeni je zaznamendvana jeho poloha a pohyb v ¢ase (Winter, 1990). Pti
hodnoceni posturalni stability pfedstavuje nejpouzivanéjsi parametr (Mikova, 20006).

COM (Centre of Mass) neboli tézisté je hypoteticky hmotny bod, do kterého je
soustfedéna hmotnost celého téla. Pfi vzpiimeném bipedalnim stoji se u cloveka
nachdzi v oblasti druhého sakralniho obratle.

COG (Centre of Gravity) piedstavuje vertikalni projekci COM do podlozky. Pfi
statickych polohach se COG nachazi vzdy v opérné bazi (Vareka, 2002a). Winter
(1990) popisuje vztah GOG a COP jako vzijemné nezavisly. COG je totozné¢ s COP

pouze tuhych téles, coz lidské télo neni.
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Konfidenéni elipsa je oblast, kterd ptredstavuje 95 % poloh COP v daném
Casovém okamziku. Parametr plochy konfidenci elipsy byva oznacen jako AREA.
Z biomechanického hlediska jsou velmi dualezitymi parametry odchylky soufadnic
COP od stfedu konfidenc¢ni elipsy, které charakterizuji miru variability pohybu COP
V anteroposteriornim a mediolateralnim smeéru, tzv. posturalni vychylky (SwayX,

SwayY) (Mikova, 2006).
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2 CILE A HYPOTEZY

21 Cil

Cilem diplomové prace je urcit vliv bionického protetického kolenniho kloubu

Rheo Knee na posturalni stabilitu stoje u osob po transfemoralni amputaci.

2.2 Dildi cile

1.

Oslovit jedince se specifickym typem bionického protetického kloubu Rheo
Knee a pfipravit podminky pro provedeni méfeni.

Stanovit metodiku méfeni a urcit parametry pro posouzeni posturalni stability
pacientl po transfemoralni amputaci.

Porovnat parametry posturalni stability u pacientii s riznym typem protetického

kolenniho kloubu.

2.3 Hypotézy

1.

Hol: Velikost parametri charakterizujicich troven posturalni stability ve stoji
(velikost vychylek COP a rychlost jejich zmén) se pro uZivatele s bionickym
typem protetického kolenniho kloubu ve srovnani s jinymi typy protetickych
kolennich kloubi nelisi.

Ho2: Velikost parametrti charakterizujicich uroven posturalni stability ve stoji
(SwayX, SwayY, Area, vX, VY a v) se pii pouziti dopliikového ukolu (dual

task) pro uZivatele s riznym typem protetického kolenniho kloubu nelisi.
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3 METODIKA

Meéfeni probihalo v Centru diagnostiky lidského pohybu Pedagogické fakulty

pii Ostravské univerzité.

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 5 osob s jednostrannou transfemoralni amputaci
(3 muzi a 2 Zeny). Primérny vék pacientd byl 39,8 + 10,1 let, primérna vyska
172,7 £ 9,8 cm, pramérnd hmotnost 73,7 + 9,6 kg. Pricina amputace byla ve tfech
pripadech traumaticka, u zbylych dvou amputaci byla indikace onkologicka. Primérna
doba od provedeni amputace byla 16,2 £ 10,5 let. Tti pacienti vyuzivali bionicky
kolenni kloub Rheo Knee, jeden pacient hydraulicky kolenni kloub Mauch a jeden
pacient kolenni kloub Otto Bock 3R95. Praméma délka pouzivani soucasného
protetického kolenniho kloubu byla 25,4 + 5,6 mésict.

Vstupni kritéria pro vyzkumny soubor byla jednostranna transfemoralni
amputace a uzivani bionického kloubu Rheo Knee nebo jeho moznd indikace
v budoucnosti.

VSsichni pacienti uvedli svlij stupen aktivity jako vysoce aktivni a vSichni
absolvovali méfeni se svou vlastni protézou. Pouze jeden z pacienti uvedl dalsi
zdravotni komplikace, a to bolesti zad v bederni oblasti.

Vsechny osoby byly informovany o pribéhu a 0 ucelu méteni a podepsaly

souhlas s anonymnim publikovanim vysledki.

3.2 Mérici zatizeni
Meéfeni bylo realizovano na dvou dynamometrickych ploSinach Kistler, typ
9286AA a 9286BA, s integrovanym zesilovacem, které byly zapojeny do A/D

pfevodniku 5691A a pfipojeny ke kompatibilnimu pocitaci.

3.3 Postup méreni
Meéfeni bylo provadéno ve stoji na jedné 1 dvou ploSinach. Pfi méfeni na dvou
ploSinach byli probandi instruovani k zaujeti pfirozeného stoje s hornimi koncetinami

voln¢ podél téla a kazdou nohou umisténou na jedné ploSin€. Doba trvani stoje se
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snahou o minimalizaci vychylek téla byla 20 s. Po uplynuti této doby se pacient oto¢il
o 180° a opét absolvoval 20 s v klidovém stoji (divodem této zmény byla snaha o
minimalizaci chyby méteni jednotlivych plosin).

Pii stoji na jedné plosing byly méfeny dva testy (kazdy v délce trvani 20 s),
klidovy stoj a klidovy stoj s feSenim dalsi tlohy. Testovani klidového stoje probihalo
stejné jako v prvnim pfipad¢€. Pti testovani ,,odecitanim cisel* probandi opét zaujali
stejné postaveni, ve vzdalenosti jeden metr pfed nimi se postavil examinator, ktery ve
vyice jejich o&i ukazoval na prstech rukou nahodné &isla od jedné do péti. Ukolem
pacientd bylo zietelné vyslovovat piislusna Cisla.

Vsechna méfeni se opakovala dvakrat po sobé. VySetfované osoby absolvovaly

vSechna méfeni bez obuvi.

3.4 Mérené parametry

Signaly z plosin byly zpracovany softwarem Bioware. Z takto zpracovaného
signalu byl vyhodnocen prubéh zmén COP. Z parametri konfidencni elipsy byly
zvlast’ pro amputovanou a neamputovanou dolni koncetinu vybrany tyto proménné:
SwayX — velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru [cm]
SwayY — velikost smérodatné odchylky COP v mediolaterdlnim sméru [cm]
Area — plocha konfidenéni elipsy [cm?]
vX — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru [cm.s™]
VY — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru [cm.s™]

Vv — celkova rychlost zmén polohy COP [cm.s™]

3.5 Statistické zpracovani

Pro statistické zpracovani byl pouzit software Statistica, verze 9.0. Pro
sledované proménné byly vypocitany zékladni statistické veli¢iny, aritmeticky prameér,
median, smérodatnd odchylka, minimum, maximum. Pro porovnani a sledovani efektu
faktoru ,,typ protézy* na stabilitu stoje pfi dil¢ich testech jsme pouZzili dvoufaktorovou
analyzu rozptylu (typ protézy x koncetina, typ protézy x typ zkousky). Vzhledem
k malému poctu osob, které disponuji sledovanym typem kolenniho kloubu, jsme do
statistického zpracovani zahrnuli, i pfes védomi urcité nepiesnosti, vice pokusi
sledovanych osob. Analyza rozptylu je obecné povazovana za dostatecné robustni

metodu (Vincent, 2005) a 1 pfes nedodrZeni dil¢iho pfedpokladu normality rozlozeni
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dat, vzhledem Kk nizkému poctu probandd, jsme se po konzultaci s odbornikem pro

statistiku, rozhodli vzhledem k ciliim prace pro jeji pouziti.
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4 VYSLEDKY

Ptfi vyhodnocovani vysledkti jsme vychdzeli z hodnot zédkladnich parametra
charakterizujici Uroven posturalni stability testovanych jedinci u jednotlivych typt

protetickych kolennich kloubti (Tabulka 2).

Tabulka 2 Zakladni parametry posturalni stability pro kolenni klouby Rheo Knee,
Mauch a Otto Bock 3R95

Rheo Knee Mauch Otto Bock 3R95

Av | Min |Max| SD | Av | Min | Max | SD | Av | Min | Max | SD

SwayXa |0,178|0,064|0,467|0,109|0,419|0,268|0,573|0,110|0,272|0,151|0,532| 0,123

SwayYa. |0,147|0,057|0,228|0,049|0,139|0,106 | 0,190 | 0,031 | 0,080 | 0,062 | 0,099 | 0,014

Arean 0,320/0,1080,732{0,172|1,092|0,545|1,688|0,445|0,371|0,205| 0,796 | 0,202

vXa 0,415|0,107|1,018|0,254| 0,258 0,148 | 0,500 | 0,127 | 0,201 | 0,140 0,283 | 0,049
VYa 0,856 |0,2591,539|0,319(0,709| 0,489 | 1,147 0,227 | 0,523 0,387 | 0,645 | 0,079
Va 0,9980,297(1,7990,368|0,778|0,532|1,277|0,259|0,579| 0,431 | 0,700 | 0,085

SwayXy ]0,878|0,290|1,702|0,412|0,545|0,432|0,674|0,085|0,446|0,312|0,628| 0,113

SwayYy 0,386(0,136(0,948 0,206 0,188 0,147 | 0,291 | 0,045 | 0,247 | 0,158 | 0,330 | 0,056

Areay 2,23210,294|7,51411,732|0,727]0,490)| 0,941 /0,161 | 0,863 | 0,367 | 1,230| 0,305

VXN 0,2590,105(0,595|0,120| 0,304 | 0,202 0,431 (0,084 | 0,131 | 0,104 |0,176| 0,023
VY 0,781|0,243|1,5600,373|0,538|0,360|0,813|0,177 {0,571 | 0,453 | 0,666 | 0,077
VN 0,851|0,292|1,612|0,382|0,639|0,432|0,945| 0,196 | 0,603 | 0,476 | 0,699 | 0,081
Legenda:

SwayXa...velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru amputované DK [cm]
SwayY a...velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru amputované DK [cm]
Area, ...plocha konfidencni elipsy amputované DK [cm?]

VXa...rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru amputované DK [cm.s™']

VY a...rychlost pohybu COP v mediolaterdlnim sm&ru amputované DK [cm.s™]

Va...celkova rychlost zmén COP amputované DK [cm.s™]

SwayXy...velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru neamputované DK [cm]
SwayYy...velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru neamputované DK [cm]
Areay...plocha konfidenéni elipsy neamputované DK [cm?]

VXj...rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru neamputované DK [Cm.s'l]
VY...rychlost pohybu COP v mediolaterdlnim sméru neamputované DK [cm.s™]

Vi...celkova rychlost zmén COP neamputované DK [cm.s™]

Av...primér, Min...minimum, Max...maximum, SD...smérodatna odchylka
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4.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Hol: Velikost parametri charakterizujicich uroven posturalni stability ve stoji (velikost
vychylek COP a rychlost jejich zmén) se pro uzivatele s bionickym typem protetického

kolenniho kloubu ve srovnani s jinymi typy protetickych kolennich kloubti nelisi.

SwayX (anteroposteriorni vychylky COP)

Hodnoty parametru SwayX se vyznamné lis§i u neamputované DK, jak mezi
kolennim kloubem Rheo Knee a Mauch, tak mezi kolennim kloubem Rheo Knee a
Otto Bock 3R95 (p < 0,01). Statistky vyznamny rozdil je také u amputované DK mezi
kolennim kloubem Rheo Knee a Mauch (p < 0,05) (Obrazek 9).

1.1 | | | 5 SwayX,
1,0} { O SwayX,

0,9+
0,8+
0,7+ -

06+
cm u]

05!
04l { o
031 1 {
02! 5 1
01|

0,0

R M 0

Obrazek 9 Grafické znazornéni anteroposteriornich vychylek COP

Legenda:

SwayX, ... velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru amputované DK [cm]
SwayXy...velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru neamputované DK [cm]
R...proteticky kolenni kloub Rheo Knee

M.. .proteticky kolenni kloub Mauch

O...proteticky kolenni kloub Otto Bock 3R95
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SwayY (mediolateralni vychylky COP)
Ve velikosti mediolateralnich vychylek COP byly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily u neamputované DK uzivatelii s kolennim kloubem Rheo Knee a

Mauch i mezi Rheo Knee a Otto Bock 3R95 (p < 0,01) (Obrazek 10).

050 5 SwayY,
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0,00

Obrazek 10 Grafické znazornéni mediolateralnich vychylek COP

Legenda:

Sway 4. velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru amputované DK [cm]
SwayY...velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru neamputované DK [cm]
R...proteticky kolenni kloub Rheo Knee

M...proteticky kolenni kloub Mauch

O...proteticky kolenni kloub Otto Bock 3R95
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Area
Pii porovnani plochy konfidenéni elipsy byly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily u neamputované DK uzivatell s kolennim kloubem Rheo Knee a Mauch i mezi

Rheo Knee a Otto Bock 3R95 (p <0,01) (Obrazek 11).

3.0 [ ' ' QO Area,
_0_Area,
25 ¢t
[m]
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Obrazek 11 Grafické znazornéni parametru Area
Legenda:

Areay ...plocha konfidenéni elipsy amputované DK [cm?]
Areay...plocha konfidenéni elipsy neamputované DK [cm?]
R...proteticky kolenni kloub Rheo Knee

M...proteticky kolenni kloub Mauch

O...proteticky kolenni kloub Otto Bock 3R95
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Rychlost X

Rozdily ve velikosti rychlosti COP v anteroposteriornim sméru byly zjistény
mezi amputovanou koncetinou Rheo Knee a Mauch (p < 0,05) a mezi Rheo Knee a
Otto Bock 3R95 (p <0,01) (Obrazek 12).

0.6 ' ' ' Q0 vX,
o

0,5t

0,0

Obrazek 12 Grafické znazornéni rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru
Legenda:

VXa...rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru amputované DK [cm.s™]
vXj...rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru neamputované DK [cm.s™]
R...proteticky kolenni kloub Rheo Knee

M...proteticky kolenni kloub Mauch

O...proteticky kolenni kloub Otto Bock 3R95
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Rychlost Y

U rychlosti COP v mediolateralnim sméru byly statisticky vyznamné rozdily
hodnot mezi amputovanou koncetinou uzivatelit s Rheo Knee a Otto Bock 3R95
(p < 0,01) a mezi neamputovanou koncetinou uzivatelit s Rheo Knee a Mauch (p <
0,05) (Obrazek 13).
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Obrazek 13 Grafické znazornéni rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru
Legenda:

VY a...rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru amputované DK [cm.s™]

VY \...rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru neamputované DK [cm.s™]
R...proteticky kolenni kloub Rheo Knee

M...proteticky kolenni kloub Mauch

O...proteticky kolenni kloub Otto Bock 3R95
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Celkova rychlost

Statisticky vyznamny (p < 0,01) byl rozdil mezi amputovanou DK uzivatele
S kolenim kloubem Rheo Knee a uzivateli s kolennim kloubem Otto Bock 3R95
(Obrazek 14).
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Obrazek 14 Grafické znazornéni celkové rychlosti zmén polohy COP
Legenda:

Va... celkova rychlost zm&n COP amputované DK [cm.s™']

Vn...celkova rychlost zmén COP v neamputované DK [cm.s™]

R...proteticky kolenni kloub Rheo Knee

M...proteticky kolenni kloub Mauch

O...proteticky kolenni kloub Otto Bock 3R95

Pfi porovnani jednotlivych parametrd charakterizujicich posturalni stabilitu jsme
nalezli statisticky vyznamné rozdily mezi bionickym typem protetického kolenniho
kloubu a ostatnimi typy protetickych kolennich kloubii, proto hypotézu Hjl

zamitame.
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4.2 Vysledky k hypotéze H(2

Ho2: Velikost parametr( charakterizujicich uroven posturalni stability ve stoji (SwayX,
SwayY, Area, vX, VY a v) se pii pouziti doplitkového ukolu (dual task) pro uzivatele

S riznym typem protetického kolenniho kloubu nelisi.

Pii plnéni ukolu ,odecitani cisel“ nebyl mezi uzivateli s riznymi typy
kolennich kloubli zaznamenan statisticky vyznamny rozdil u zaddného z méienych
parametrd, proto hypotézu Hy2 nemiiZeme zamitnout.

U dvou osob s protetickym kolennim kloubem Rheo Knee byla pozorovana
vEtsi mira variability stoje béhem plnéni ukolu ve vSech méfenych parametrech ve

srovnani s jedinci uZivajici kolenni kloub Mauch a Otto Bock 3R95.
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DISKUZE

Proteticky kolenni kloub pfedstavuje vyznamnou soucast protézy dolni
koncetiny, ktera ma klicovou tlohu pro optimalizaci provedeni pohybu. U pacienta po
amputaci, kterému je indikovéana protéza, je typ kolenniho kloubu vybiran dle stupné
predpokladané aktivity. Cilem nasi prace bylo urcit vliv bionického kolenniho kloubu
na posturalni stabilitu stoje u osob po transfemoralni amputaci.

Nami vySetfovany soubor se skladal z péti pacientil, z nichz tfi dlouhodobé¢ji
vyuzivaji bionicky kolenni kloub Rheo knee, jeden pacient hydraulicky kolenni kloub
Mauch a jeden pacient hydraulicky kolenni kloub Otto Bock 3R95. Pfi opakovaném
meteni byl hodnocen klidovy stoj a jako doplitkové vySetieni zvladnuti kognitivniho

ukolu behem klidové stoje.

4.3 Stabilita stoje pacientii po transfemoralni amputaci

Kontrola vzpfimeného stoje je dynamicky proces ovliviiovany vnitinimi a
vnéj§imi faktory. Primarni Ulohu pro zajisténi klidového stoje predstavuje hlezenni
mechanizmus, ktery je =zajistovan plantarnimi flexory nohy (Véle, 2006). Po
transfemoralni amputaci dochéazi k odstranéni jak hlezenniho, tak kolenniho kloubu.
Chybi tedy aferentni informace ptichazejici z téchto kloubli u zdravé dolni koncetiny.
Pro zachovéani udrZeni vzpifimené postury je nutné ,reorganizovat® cely systém a
vytvofit v takto zménénych podminkach nové strategie.

Optimalni stabilita stoje je zajisténa mimo jiné symetrickym rozlozenim télesné
hmotnosti (Winter et al., 1996). Absolutni symetrie vSak neni zpravidla dosazeno ani u
zdravych jedinct, jak potvrzuji ve své studii napi. Dvorak et al. (2000). MiZeme tedy
tici, ze lidsky stoj je ,,fyziologicky asymetricky*. Zatéz je prendSena z jedné dolni
konCetiny na druhou. Véle (2006) udava, Ze stranovy rozdil v zatizeni koncCetin by
nemél byt vétsi nez 10 — 15 % celkové télesné hmotnosti.

U pacientll po amputaci na dolni koncetin¢ je asymetrie v zatizeni koncetin
prokazana. Vysledky studii mnoha autort (Hlavackova, 2010; Kozakova, 2009;
Nederhand et al., 2006; Quai et al., 2005) se shoduji na vétsim zatizeni intaktni
koncetiny. Toto potvrzuji také vysledky nasi prace, a to u vSech typt protetickych

kolennich kloubn.
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Toto asymetrické zatizeni muze byt zpiisobeno mnoha faktory, nedostatkem
senzitivnich informaci z oblasti amputované DK, pocitem diskomfortu v oblasti
pahylového ltzka, bolestivou aferenci z oblasti pahylu, vétSim spoléhanim se na
zdravou koncetinu atd. (Seymour, 2002). Z dlouhodobého hlediska mlze asymetrie
zpusobovat pretézovani zachovalé DK. Aruin et al. (1997) popisuji vyssi svalovou
aktivitu intaktni DK a zéaroven zvySenou ulohu zachovalého hlezenniho kloubu, coz
muze vést k progresi artrotickych zmén.

Asymetrie zatiZzeni plisobi 1 na oblast panve a zpusobuje jeji zeSikmeni, coz na
sebe fetézi dalsi nefyziologické mechanizmy. Ty pak spolecné¢ mohou vyustit
Vv chronické bolesti zad, zejména v oblasti bederni patefe (Ehde at al., 2001). Kulkarni
et al. (2005) pii hodnoceni bolesti zad u pacientli s traumatologickou etiologii
amputace zjistili pozitivni korelaci mezi vySkou amputace a Cetnosti vyskytu bolesti.
Na bolesti bederni patefe si st€Zovalo 81 % pacientd s transfemoralni amputaci a 62 %

s transtibialni amputaci z celkového poctu sledovanych osob.

4.4 Srovnani bionického (mikroprocesorového) typu kolenniho kloubu
S ostatnimi typy protetickych kolennich kloubii dle riiznych parametra

VétSina studii zabyvajicich se porovnavanim riiznych typti kolennich kloubt
testuje stejné osoby, u kterych je stfidan typ protetického kolenniho kloubu (Kahle et
al., 2008; Seymour et al., 2007; Kaufman et al., 2006; Johansson et al., 2005). V nasi
studii jsme testovali kazdého uZzivatele pouze stim typem protetického kolenniho
kloubu, ktery denné vyuziva. Dlivodem byla nemoznost zajistit dostate¢nou dobu na
optimalni adaptaci na novy kolenni kloub. Zaroven pfedpokladame, Ze nejpfirozenc;si
vykon je uzivatel schopen podat se svym vlastnim protetickym vybavenim. Moznost
porovnani riznych jedincii byla podminéna srovnatelnymi hodnotami zakladnich

parametrll métenych jedinct (zdravotni stav, uroven pohybové aktivity).

4.4.1 Velikost vychylek COP

Pti hodnoceni vysledkil jsme priméarné€ vénovali pozornost parametrim intaktni
DK. Na tuto koncetinu je pfenesena vétSi zatéz a muzeme tedy fici, ze se stava
»dominantni“ kon¢etinou pfi udrzovani vzptimeného stoje.

Obecné mizeme konstatovat, ze velikost anteroposteriornich vychylek COP

byla u intaktni DK vétSi se srovnani s vychylkami mediolateralnimi. Stejné tvrzeni
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plati také pro amputovanou DK. Tato skutecnost je potvrzenim moZnosti
fyziologického rozsahu v hlezennim kloubu, ktery je vétsi v anteroposteriornim smeéru.

Pii porovnavani vSech tii typd protetickych kolennich kloubti jsme
predpokladali, ze mikroprocesorem fizeny koleni kloub Rheo Knee umozni svému
uzivateli v prabehu klidového stoje nejvétsi miru stability. Vysledky ukazaly, Ze
nejmensi vychylky pro bionicky kloub byly zaznamenany pouze v anteroposteriornim
sméru u amputované DK. Muzeme piedpokladat, ze bionicky kloub poskytne
koncetiné dostate¢né aferentni informace o poloze a pohybu kloubu resp. celé protézy,
a nemusi tedy dochéazet ke zvySenému ,,prozkoumdvani terénu® prostfednictvim
zvetSovani vychylek.

Pii pouzivani kloubu Rheo Knee dochdzi u intaktni DK k vét§im hodnotam
vychylek v obou smérech (anteroposteriorni a mediolateralni). To je také pfi¢inou vétsi
plochy konfiden¢ni elipsy ve srovnani s ostatnimi typy kloubu. Jak jiz bylo zminéno
v teoretické casti, principem fungovani mikroprocesorového kolenniho kloubu Rheo
Knee je neustalé monitorovani polohy a pohybu kloubu (1000krat za sekundu). Kloub
tedy nepfetrzité reaguje na sebemensi zmény zevnich 1 vnitfnich podminek.
Predpokladame, Zze vétsi hodnota vychylek, nemusi v tomto ptipad€ znamenat veEtsi
miru posturdlni nestability, ale mize ukazovat na vétsi reaktibilitu kloubu (resp. celé
protézy), tedy pfipravenost pro dalsi akci.

Mikroprocesorem fizeny kolenni kloub je primarné urcen uZivatelim s vySSim
stupném aktivity (stupeil aktivity 3 a 4). Byl navrZzen s cilem lepSiho zvladnuti
nepravidelnych povrcht (naklonény svah, schody). Seymour et al. (2007) porovnavali
absolvovani piekdzkové drahy u 13 uzivateld. Pro absolvovani drahy
s mikroprocesorem fizenym kolennim kloubem potiebovali uzivatelé 15,6 + 2,9 krok,
drédhu absolvovali v ¢ase 11,5 + 2,4 s. Pfi vyuZiti ,,nemikroprocesorového* kolenniho
kloubu byl pocet krokti 17,0 & 3,1, doba trvani 12,7 + 2.4 s. Pfi absolvovani drahy se
zévazim 4,5 kg se rozdily v hodnotach mezi obéma typy kloubi jesté zvysily. Je tedy
otazkou, zda pfi tak statické Cinnosti jakou je klidovy stoj, mohou byt vyuzity vS§echny
vyhody bionického kolenniho kloubu.

(2007). Vysetfeni bylo realizovano pomoci Senzory organization testu (SOT), u
kterého jsou alterovany vizudlni, somatosenzorické a vestibularni vstupy. Jejich prace

srovnava uzivatele s mikroprocesorovym kloubem a pasivnim mechanickym kolennim
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kloubem. U pacientd s mikroprocesorovym kolennim kloubem popisuji statisticky
vyznamné zlepSeni rovnovazného skore (Equilibrium score) béhem vSech Sesti

podminek testu (tedy i u klidového stoje).

4.4.2 Rychlost pohybu COP

Pii porovnavani celkové rychlosti zmén COP mezi amputovanou a
neamputovanou DK v nasi praci, byla vyssi rychlost zmén COP pozorovana u
neamputované DK.

Pti porovnavani celkové rychlosti zmén COP u tii typa protetickych kloubi, je
na amputované DK rychlost zmé&n COP nejvyssi u kolenniho kloubu Rheo Knee.

Zjistény parametr mize opét souviset se zvysenou reaktivitou Rheo kloubu.

4.4.3 Energeticka naro¢nost uzivani protézy

ZvySeny energeticky vydej chlize s protézou je jednim z hlavnich divodu pii
rozhodovani 1ékate, zda protézovat ¢i nikoliv. Smutny (2009) uvadi primérné zvyseni
spotieby energie béhem chtize po transfemoralni amputaci 0 90 — 100 % ve srovnani se
zdravymi jedinci. NavySeni energetického vydeje b&hem chlze o 45% popisuje
Boonstra (1994). Dalsi studie udavaji navyseni dokonce az o 400 % (Kalal, 2005).

Seymour et al. (2007) srovnavali vydej energie pii chiizi na chodicim pasu u
bionického typu kolenniho kloubu s jinymi kloubt. Zjistili statisticky vyznamny rozdil
ve spotiebé kysliku ve prospéch mikroprocesorového kolenniho kloubu (C-leg). Ke
stejnému zaveru dosli také Perry et al. (2004), ktefi zaznamenali sniZenou spotiebu
energie pii chiizi s kolennim kloubem C-leg, ve srovnani s jinymi dvéma typy
»hemikroprocesorovych* kolennich kloubii.

Johansson et al. (2005) srovnavali dva typy mikroprocesorovych kolennich
kloubti (C-leg s hydraulickym principem a Rheo Knee vyuZzivajici magnetoreologickou
kapalinu) s hydraulickym typem kolenniho kloubu Mauch. Jejich vysledky ukazuji, Ze
pii chlizi vlastni rychlosti s protetickym kolennim kloubem Rheo Knee doslo ke
snizeni energetického vydeje o 5 % ve srovnani s kolennim kloubem Mauch a o 3 %
pti srovnani s kolennim kloubem C-leg. To ukazuje nejen na vyhodu mikroprocesorem
tizenych kolennich kloubd, ale odkryva i jejich vzdjemnou rozdilnost v zavislosti na

principu, jakym je regulovan odpor.
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4.4.4 Porizovaci cena

Pofizovaci cena mikroprocesorového typu kolenniho kloubu, jako jeden
z limitujicich faktord jeho SirSiho vyuziti, je mnohem vyS$i ve srovnani
s mechanickymi typy kolennich kloubti. U bionického kolenniho kloubu Rheo Knee
jde o ¢astku ptiblizné ptl milionu korun. Je nutné zdtraznit, Ze tyto typy kloubli nejsou
zatim v Ceské republice hrazeny poji§tovnami. Zajimavy poznatek do této oblasti
pfindsi studie Gerzeli et al. (2007), ktefi monitorovali celkové ndklady na zivot
pacienta (socidlni, pracovni, zdravotni, transport atd.). Popisuji, ze rozdil celkovych
nakladi pfi uzivani mikroprocesorovych a ,,nemikroprocesorovych® typii kolen nebyl

statisticky vyznamny.

4.5 Variabilita stoje sledovanych jedinci u plnéni ikolu (dual task)

Pii plnéni ukolu ,odecitani cisel“ nebyl mezi uzivateli s rliznymi typy
kolennich kloubli zaznamenén statisticky vyznamny rozdil u Zadného z méfenych
parametri. Tento vysledek muze byt zpilisoben nizkou ndro¢nosti provadéného
kognitivniho tkolu, jehoZ plnéni zvladli v§ichni uzivatelé bez problémii.

Rozdil v posturalnich vychylkéch pii plnéni tkolu (dual task) nezaznamenali ve
své studii ani Vrieling et al. (2008), ktefi porovnéavali posturalni stabilitu na pohybujici
se plosin€ u pacientd po transfemoralni i transtibilani amputaci a zdravych jedincu.
Pouzili tzv. akusticky Stroop test, pii kterém byla hlasité¢ a tiSe vyslovovana slova
,hlasity” a ,tichy*. Ukolem pacientii bylo vyslovovat intenzitu hlasitosti, s jakou byla
slova vyslovena, nikoliv samotna slova. Tato situace méla simulovat konverzaci na
autobusové zastavce. Kognitivni ukoly v nasi praci 1 v této studii byly pro pacienty
ocekavané, v bézném Zivoté jsou Castéjsi situace, kdy narusSeni rovnovahy ptichéazi
neocekavané. V budoucich studiich by bylo jisté pfinosné zaméfit se na neocekavané
ptichazejici, jak akustické, tak zrakové podnéty.

Pti testovani klidového stoje s doplitkovym ukolem (dual task) jsme u dvou
0sob s protetickym kolennim kloubem Rheo Knee zaznamenali vétSi miru variability
stoje ve vSech méfenych parametrech ve srovnani s jedinci uzivajicimi kolenni kloub
Mauch a Otto Bock 3R95. Vétsi variabilita miize byt zplsobena, jiz zminénym
principem fungovani mikroprocesorového kolenniho kloubu Rheo Knee, tedy
neustalym monitorovanim situace. Tteti osoba vyuzivajici kolenni kloub Rheo Knee

nevykazovala zvySenou miru variability stoje.
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4.6 Limity prace

Jednim z limith nasi prace byl nizky pocet pacientl. Vzhledem k faktu, Ze
v Ceské republice je nyni pouze $est aktivnich uZivatell bionického kolenniho kloubu
Rheo Knee, povazujeme za uspéch, ze se naSeho meétfeni opakované zuacastnili tii
z téchto uzivateld. V budoucnu se bude jisté pocet uzivateld zvySovat a bude tak
mozné provést vyzkum ¢itajici vétsi vzorek ,,Rheo uzivatelt*.

Vstupnim kritériem pro na$ vyzkumny soubor bylo uzivani bionického kloubu
Rheo Knee nebo jeho mozna indikace v budoucnosti. Jednalo se tedy o jedince
s vysokym stupném aktivity, coz zaru¢ovalo homogenitu souboru v tomto parametru.
Dalsi charakteristiky skupiny byly vice variabilni (pohlavi, vék, doba od provedeni
amputace apod.). Tato skutecnost limituje zobecnéni vysledkii naSi prace na vétsi
populaci jedincil po transfemoralni amputaci vyuzivajici bionicky kolenni kloub.

Mg¢fteni probihalo v Centru diagnostiky lidského pohybu Pedagogické fakulty
pii Ostravské univerzité, kde pacienti ptijeli z riznych ¢asti republiky. Jelikoz jejich
cesta byla zdroven spojend s navstévou protetického technika ve Frydku-Mistku, kde
probéhlo kazdorocni pfekontrolovani a ptipadné sefizeni protézy, byli pacienti Casoveé
vytizeni. Z tohoto diivodu nebylo mozno provést dikladny kineziologicky rozbor. Ten
je, spolu s dalsimi métenimi, naplanovan pro nasledujici etapu vyzkumu.

Pro ucely nasi prace jsme vychdzeli jen z hodnoceni klidové stoje a klidového
stoje pti provadéni kognitivniho tkolu. Pro aktivity v bézném zivoté je vSak
rozhodujici feSeni dynamickych situaci. Soucésti projektu byla 1 kinematickd analyza
stereotypu chtize a hodnoceni dalSich dynamickych tkont jako napf. chize po
schodech, Timed Up and Go Test atd. Zavéry celého méfeni budou obsahovat

komplexni pohled na aktivity uZivateld s riznymi typy protetickych kolennich kloubd.
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ZAVER

V nasi praci jsme hodnotili vliv bionického kolenniho kloubu na posturalni

stabilitu stoje u osob po transfemoralni amputaci. Z vysledkii prace vyplyvaji tyto

Zavery:

Klidovy stoj osob po transfemoralni amputaci je charakterizovan asymetrickym
zatizenim dolnich koncetin. VEtsi zatiZeni je na intaktni dolni konceting, a to u

vSech typi protetickych kolennich kloubt.

Velikost vychylek COP v antroposteriornim sméru byla u obou dolnich

koncetin vétsi ve srovnani s velikosti vychylek v mediolateralnim sméru.
Celkova rychlost zmén COP byla vyssi u intaktni dolni koncetiny.

Pii plnéni kognitivniho tikolu nebyl mezi uzivateli S riznymi typy kolennich
kloubli zaznamenan statisticky vyznamny rozdil u zéddného z meéfenych

parametri.

Pro wuzivatele skolennim bionickym kloubem Rheo Knee ve srovnani

s ostatnimi typy protetickych kolennich kloubti plati:

Mensi velikost vychylek COP v anteroposteriornim sméru u amputované dolni

koncetiny.

VéEtsi  hodnoty vychylek COP vobou smérech (anteroposteriorni a

mediolateralni) u intaktni dolni koncetiny.
Vyssi celkova rychlost zmén COP u intaktni dolni koncetiny.

Zaveéry vychazejici z nasi prace ukazuji, ze klidovy stoj uzivatelti bionického

kolenniho kloubu je charakterizovan vét§Simi hodnotami vychylek COP, vétsi celkovou

rychlosti zmén COP a vétsi variabilitou méfenych parametra.

Pro ovéfeni téchto zavéra je nutné provést vyzkum na vétsim souboru osob a

doplnit pouzité testy o narocnéjsi ulohy.
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PRILOHY

Piiloha 1 Vyvoj podtu amputaci a jejich pti¢in v Ceské republice (upraveno dle Kolaf,
2009)

Rok | Vaskularni | Traumatické
1994 4503 150
1995 4578 107
1996 4970 116
1997 5226 95
1998 5465 99
1999 5114 87
2000 5865 58
2001 6118 85
2002 6743 73
2003 7029 60
2004 7444 102
2005 7859 90
2006 7834 70
2007 7853

2008 8169
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Ptiloha 2 Stupné¢ aktivity uzivatele (upraveno dle Kolat, 2009)

Stupen aktivity 0

Nechodici pacient

Terapeuticky cil:
dosazeni kosmetického vzhledu, pohyb na voziku
Provedeni protézy:

bez protézy nebo jednoduché kosmetické protézy

Stupen aktivity 1

Interiérovy typ uzivatele

Terapeuticky cil:

zabezpeceni stoje v protéze, vyuZiti protézy pro chizi
V interiéru

Komponenty protézy:

chodidlo: typu SACH, s jednoosym kloubem

kolenni kloub: jednoosy s uzavérem, brzdou

Stupen aktivity 2

Limitovany exteriérovy typ

Terapeuticky cil:
chtize s protézou v interiéru, omezen¢ v exteriéru

Komponenty protézy:

uZivatele chodidlo: s pruznym skelet, s viceosym kloubem
kolenni kloub: jednoosy s konstantnim tfenim,
s brzdou, polycentricky s mechanickym tfenim
Terapeuticky cil:

Stupent aktivity 3 chiize s protézou v interiéru a exteriéru téméf bez

Nelimitovany exteriérovy | omezeni

typ uzivatele Komponenty protézy:
chodidlo: dynamické
kolenni  kloub: jednoosy nebo polycentricky
s hydraulickou nebo pneumatickou jednotkou
Terapeuticky cil:

Stupen aktivity 4 chiizi a pohyb vinteriéru a exteriéru zcela bez

Nelimitovany exteriérovy | omezeni

typ uzivatele se zvlastnimi | Komponenty:

poZzadavky

chodidlo: dynamické
kolenni kloub: jednoosy nebo polycentricky s

pneumatickou jednotkou
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Ptiloha 3 Vstupni informace o méfenych osobach

Jméno, piijmeni:

Datum narozeni:

Pohlavi:

Vyska:

Hmotnost:

Me¢ésic/Rok amputace:
Amputovana koncetina:
Lateralita:

Ptic¢ina amputace:

Doba pouzivani protézy (nynéjsi):

Typ kolenniho kloubu:

Zdravotni stav:

Soucasné zdravotni problémy:
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