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Abstrakt: Bolest’ v bedrovom kibe dokaZe vyrazne ovplyvnit moznost aktivneho Zivota.
V dnesnej dobe sa TEP stdva Coraz castejSim vykonom, ktory l'udom s osteoartrozou
bedrového kibu méze prediZit kvalitu Zivota minimalne o 10 — 15 rokov. Cielom tejto prace
bolo analyzovat' a objektivne zhodnotit do akej miery ovplyvni TEP bedrového kibu
kinematické parametre dolnych koncatin a panvy pocas chodze. Do experimentalnej skupiny
bolo zaradenych 10 pacientov (6 zien a 4 muzi) Ortopedickej kliniky Fakultnej nemocnice
v Olomouci (FNOL) (priemerny vek 63,7 + 11,9 roku, vyska 166,7 + 8,1 cm, hmotnost’ 76,4
+ 9,1 kg, doba po operacii 12,6 =+ 1,1 mesiacov). Kritériom pre zaradenie osdb do
experimentalnej skupiny bola planovana primarna jednostranna TEP bedrového kibu. Meranie
prebiehalo deni pred planovanym vykonom a v obdobi okolo jedného roku po operacii. Pre
ziskanie zakladnych kinematickych parametrov dolnych koncatin a panvy pocas chodze bol
pouzity optoelektronicky systém Vicon MX. Pre detekciu krokového cyklu boli pouzité dve
plosiny firmy Kistler 9286AA. Zistili sme, Ze pred implantaciou TEP bolo pocas krokového
cyklu na operovanej dolnej koncatine v porovnani so zdravou vyznamné flektované drzanie
v bedrovom kibe pocas celej stojnej fazy, zatial’ ¢o po implantacii TEP sa poloha operovane;
dolnej kongatiny v tejto faze cyklu vyznamne pribliZila nulovému postaveniu v kibe. S roénym
odstupom po operacii neboli namerané Statisticky vyznamné rozdiely medzi operovanou
aneoperovanou dolnou konéatinou. Z uvedeného vyplyva, ze TEP bedrového kibu ma
z dlhodobého hl'adiska pozitivny vplyv na kinematické parametre chddze a dynamiku

bedrového kibu operovanej dolnej konéatiny.
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UVOD

Moznost’ nahrady poskodeného bedrového kibu endoprotézou znamena pre vel’ky podet
Pudi mnohokrat jedini cestu spit do normalneho Zzivota bez bolesti a bez vyrazného
pohybového obmedzenia. TEP bedrového kibu je velmi uspe$nou a &oraz Castejsie
vykonéavanou operaciou pri liecbe nielen degenerativneho ochorenia. Je to aj vd’aka pokroku,
ku ktorému v poslednych rokoch v tejto oblasti ortopédie dochadza. St vyvijané nové typy
endoprotéz, rozsiruje sa spektrum kibnych postihnuti, ktoré je mozné nahradou kibu alebo jeho
Castou vyriesit.

Degenerativne zmeny v kiboch spdsobuji bolestivé fenomény, ktoré menia kibny
vzorec, rozsah pohybu a joint play. Tieto zmeny naruSuju stereotyp chodze, ktory casto
pretrvava aj po operacii.

Odchylky od standardného prevedenia chddze sa mozu prejavit’ bolestou v inej Casti
tela. Dlhodobo nespravnym stereotypom dochadza ku kompenzacnym stratégiam, ktoré veda
k urychleniu degeneracie ostatnych kibov. Kompenza&né stratégie pacient moze ziskat ihned’
po operacii, odl'ah¢ovanim operovanej dolnej koncatiny a pouzivanim francuzskych bariel.
Vhodnou rehabilita¢nou intervenciou je mozné mnoho odchylok ovplyvnit’ a mnohé z nich aj
trvalo odstranit’.

K tomu, aby bola zvolena vhodna terapia je nutné vediet’, k akym zmenam dochadza
pocas chddze po TEP, ako sa tieto zmeny mézu prejavit’ do symetrie pohybu a do zatazenia
dolnych kongatin. K ziskaniu dat, ktoré by mohli pomoctodpovedat’ na tieto otazky, je mozné

vyuzit’ biomechanické metody (kinematicku a kineticka analyzu).



2 TEORETICKY PREHIAD POZNATKOV

2.1 Kineziologia bedrového kibu

Bedrovy kib je povazovany podl'a Dylevského (2009a) za najdélezitejsi koretiovy kib
dolnej koncatiny. V literatire je popisovany z geometrického hl'adiska ako obmedzeny
gulovity kib shlbokou jamkou acetabula, ale zaroveri druhy najpohyblivejsi kib v tele.
Zabezpecuje pohyb medzi dolnou konc¢atinou a trupom. Pocas statia a chddze spociva telesna
hmotnost’ na bedrovom kibe stojnej dolnej konéatiny, zatial’ ¢o druha vol'na dolna konéatina sa
pohybuje. Preto sa radi medzi velmi stabilné kiby (Dylevsky, 2009a; Kapandji 1987).
Vzpriamené drzanie tela je Specifické iba pre ¢loveka. Z vyvojového hl'adiska znamenalo
vzpriamovanie tela a bipedalna lokomdcia predovSetkym postupnu vertikalizaciu chrbtice
a presun t'aziska tela do roviny bedrovych kibov a krizovej kosti. Vo vzpriamenom stoji nie je
hlavica femuru Gplne prekryta jamkou acetabula, ¢im nedochadza k maximalnemu kontaktu
kibovych ploch. Najvyhodnejsie rozloZenie tlakov v bedrovom kibe je kontakt kibovych ploch
v 90° flexii v bedrovom kibe, miernej vonkajsej rotacii a miernej abdukcii ((Dylevsky, 2009a;

Kolar et al., 2009).

Pre funkciu bedrového kibu a celej dolnej kongatiny je doleZity kolodiafyzarny uhol.
Ide 0 uhol, ktory zviera osa kr¢ku s osou tela femuru a u dospelych 0sob je jeho velkost’ 125°
(novorodenci maju az 160°). Pokial je uhol vac¢si ako 135°, dochadza k valgéznemu postaveniu
kréku (coxa valga). Pokial’ je mensi ako 120° vznika var6zne postavenie (coxa vara). Osy krcku
a kondylov femuru zvieraju v tranzverzalnej rovine anteverzny uhol. Normalna velkost” tohto
uhlu sa pohybuje v rozsahu 12° — 14° smerom anteriorne. Pokial je tento uhol va¢si, smeruje
palec nohy dovnutra. Naopak pri menSom uhle anteverzie sa kréek femuru postva posteriorne
do retroverzie a palec na nohe smeruje von. Tento uhol ovplyviiuje mieru rotacie v bedrovom
kibe. Kolodiafyzarny uhol ma vplyv na naméhanie kosti a vel’kost’ svalovej sily. Pri valgoznom
postaveni kréku je moZny vacsi rozsah pohybu (RP) v bedrovom kibe, ale taktiez dochadza
k rychlejsiemu nastupu artrézy, kib je mélo stabilny. Pri varéznom postaveni je RP v kibe
mensi, avSak dochddza k retazeniu funkénych porich a dochddza ku kompenzicii pohybu
lumbéalnou chrbticou, ktora je Casto pretazovana. Na obrazku 1 je znazornené, ako vplyva
kolodiafyzarny uhol na postavenie kolennych kibov (Dylevsky, 2009a; Hamill & Knutzen,
2009; Kapandji, 1987).
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Obrazok 1. Vplyv kolodiafyzarneho uhlu na postavenie kolenného kibu, upravené podla
https://quizlet.com/97924615/exam-1-functional-kines-flash-cards/.

2.1.1 Rozsahy pohybov v bedrovom kibe

Bedrovy kib ma tri stupne volnosti (flexia/extenzia, abdukcia/addukcia, vnutorna/vonkajsia
rotacia). Ur¢ité obmedzenie pohyblivosti je dané tvarom artikulujicich kosti, mohutnost'ou

a priebehom vizov kibového puzdra.

Fyziologicky RP v kibe sa mierne 1i§i podl'a nazoru réznych autorov. Naroky na volnost
pohybu sa menia podla druhu vykonavanej ¢innosti. Prostrednictvom bedrového kibu sme
schopni bipedalnej lokomdcie. Je preto pochopitelné, ze najvacsie naroky na RP su kladené
v anterio-posteriornom smere. Kapandji (1987) vo svojej publikacii uvadza mozny RP
Vv bedrovom kibe do flexie 140° a extenzie 30°. Na RP v tomto smere vplyva nastavenie
kolenného kibu. Pri flektovanom kolene moze RP dosahovat’ az 150° aj viac podl'a obmedzenia
mékkymi tkanivami. Pri extenzii kolena je to menej, zalezi na miere skratenia svalov na zadne;j
strane stehna. Abdukcia a addukcia dosahuju priblizne 45°. Vnuatorna rotacia 35 — 40°
a vonkajsia rotacia 40 — 50° (Véle, 2006). Je zaujimavé, ze tento RP je ovela vacsi ako ten,
ktory potrebujeme k normalnym dennym aktivitam, akou je napriklad chddza. To znamena,
7e kosti a ligamenta prilahlé bedrovému kibu sa pocas krokového cyklu nepodielajii na
rotadnej stabilite bedrového kibu. Z toho vyplyva, Ze stabilita je takmer Gplne zabezpetena
svalovou aktivitou (Johnston & Smidt, 1969). Podl'a Johnston a Smidt (1969) ndm ku chddzi
staci len cca Y4 mozného flekéného potencidlu, do extenzie zhruba polovica plného RP.

Andriacchi, Anderson, Fermier, Stern a Galante (1980) uvadzaju, ze ku chddzi do schodov je
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potrebny nepatrne vacsi RP do flexie nez pri chodzi po rovine, priblizne 40°. Naopak
zavéizovanie Snirok od topanok vycerpa takmer plny RP do flexie. VSetky uvedené ¢innosti su
tiez spojené s pohybmi v transverzalnej rovine v rozsahu 15 — 33° avo frontalnej rovine

v rozsahu 19 — 23° (Johnston & Smidt, 1969).

2.1.2 Stabilizatory bedrového kibu

Kibové plochy bedrového kibu st pokryté hyalinnou chrupavku, ktora ma velmi nizky
koeficient trenia. Stabilita kibu je dand vysokou kongruenciou kibovych ploch, &im je
obmedzeny translacny pohyb (kostné faktory) a silnymi ligamentami a svalmi, ktoré zaist'uji
rotacnu stabilitu (faktory mékkych tkaniv) (Irnich, 2013). Pre stoj a chddzu je vel'mi dolezita
pevnost’ vSetkych spojeni panvového pletenca (Kapandji, 2008). Ligamenta patria k pasivnym
stabilizatorom kibu. Ligamentum (lig.) iliofemorale ukonduje extenziu kibu a zabraiiuje
zéklonu trupu, lig. pubofemorale obmedzuje abdukciu a vonkajsiu rotaciu, lig. ischiofemorale
obmedzuje addukciu a vniitornt rotaciu. Ligamenta patria k pasivnym stabilizatorom kibu.

Medzi aktivne stabilizatory patria vietky svaly obklopujiice bedrovy kib.

Najmohutnej$im flexorom bedrového kibu je m. iliopsoas inervovany z plexus lumbalis.
Podl'a Véleho (2006) je typickym svalom zapojujicim sa pri chodzi a behu. Pri polohe v stoji
brani zdklonu trupu dozadu. Pri obojstrannej Ccinnosti prehlbuje bedernti lordozu
a homolateralne sa podiel’a na lateroflexii trupu. Podiela sa taktiez na addukcii a vonkajSej
rotacii femuru. Ma tendenciu k retrakciam rovnako ako m. rectus femoris. Antagonistom pre
m. iliopsoas je m. gluteus maximus, ktory okrem extenzie v bedrovom kibe, addukcie
a abdukcie femuru a vonkajsej rotacie v bedrovom kibe realizuje napriamenie trupu z drepu
alebo zo sedu. Patri medzi najmohutnejsi sval v tele a bez jeho funkcie nie je mozna chddza
do schodov, v sikmom teréne a ani vyskok. V stoji zabranuje padu trupu dopredu. Ma tendenciu

k hypotonii.

Medzi pomocné svaly kextenzii bedrového kibu patria dvojkibové svaly
m. semimembranosus, m. semitendinosus a m. biceps femoris (tzv. hamstringy), ktoré su
sti¢asne vyznamnymi flexormi a rotatormi kolenného kibu a napomahaju taktieZ pri vonkajsej

rotacii bedrového kibu. Majt tendenciu k retrakcii.

Pre vzpriamenie acetabula nad hlavicu femuru je ddlezitd kokontrakcia vonkajSich
rotatorov a adduktorov, oznaCovanych ako kratke pelvitrochanterické svaly. Oboje maju
tendenciu k retrakcii. M. piriformis ma blizky vzt'ah k nervovému a cievnemu zasobeniu dolne;j

koncatiny. Spolu s adduktormi zabezpecuju staticku stabilizaciu stoja a ovplyvituji dynamicka
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stabilizaciu pri chodzi. Adduktory st takmer trvalo aktivne a preto maju tendenciu ku skrateniu.
Retrakcia adduktorovej skupiny je niekedy zndmkou vi&sej poruchy v oblasti bedrového kibu.

Pre stabilitu panvy pri chodzi je velmi vyznamna funkcia m. glutacus medius, ktorého
anatomicka funkcia je abdukcia bedrového kibu. Jeho funkcia je znidzornena na obrazku
2. Pri stoji na jednej nohe (stojna faza pri chodzi) zabrafuje poklesu panvy. Ma tendenciu
k oslabeniu. Pokial’ st abduktory slabé, dochadza k poklesu panvy na strane nestojnej dolnej
koncatiny. Jeho agonista, m. tensor fasciae latae, ma naopak tendenciu k retrakcii

(Hamill & Knutzen, 2009; Véle, 2006) .

Obrazok 2. Znazornenie funkcie abduktorov  bedrového  kibu,  prevzaté
z http://snyderphysicaltherapy.com/tag/hip-abductor/,
http://sites.temple.edu/yingling/category/gait/weak-abductors/.

2.1.3 Vztah bedrového kibu k panve pri chodzi

Pre chodzu su zdsadné pohyby dolnej Casti tela, do ktorych zahffiame panvu spolu
S dolnymi konc¢atinami. Pri normalnej chdodzi su poziadavky na aktivitu hornej polovice tela
minimalne, no napriek tomu je délezitou stcast'ou lokomoé¢ného procesu (Perry & Burnfield,
2010).

K prenosu sil vertikalizovaného trupu na pohybujucu sa dolnt koncatinu dochadza
Vv panve, ktord predstavuje kauddlne zakoncenie chrbtice a zaroven oporu pre dolné koncatiny.
Prstenec kosti tvoriacich panvu je vel'mi rigidny, preto rozhodujuci pohyb panvy sa odohrava
v bedrovych kiboch, odkial je prenaSany na bedrovii chrbticu (Dylevsky, 2009).

Pre vzpriamenu polohu tela je zdsadnym statickym problémom postavenie panvy — panvovy
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sklon, ktory velmi citlivo reaguje na dizku dolnych konéatin a sam vyrazne ovplyviiuje

zakrivenie chrbtice (Dylevsky, Kubalkova, & Navratil, 2001).

V sagitalnej rovine sa odohrava pohyb panvy do anteverzie, vo frontdlnej sa uklana
a v transverzalnej rotuje (Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006). Pohyby panvy st
znazornené na obrazku 3. Podl'a Whittle (2007) je miera rotacie a tiklonu panvy dana rozsahom
pohybu v bedrovom kibe v sagitélnej rovine po¢as chodze. Pokial’ panva nerotuje, je potrebny
va&si rozsah pohybu v bedrovom kibe, vi¢si uklon panvy a naopak. Prave vd’aka rotacii panvy
sa posunie bedrovy kib dopredu. Preto pri rovnakej dizke kroku nie je potrebny tak velky rozsah
pohybu do flexie a extenzie a taktiez sa zmensi uklon panvy. Pocas jednooporovej fazy sa panva
moze stacat’ k stojnej dolnej konéatine (Giannini et al., 1994), ¢im predlzuje dizku kroku (Perry
& Burnfield, 2010). Vo faze zatazovania dochédza k preneseniu hmotnosti ipsilateralne,
v bedrovom kibe nastava relativna addukcia, na strane odl'ah&enej konéatiny relativna abdukcia
a panva na tejto strane klesa. V strede fazy medzistoja sa panva vracia do neutralnej polohy
apocas predsvihu klesd na ipsilateralnej strane (Perry, 1992; Rose & Gamble, 20006).
V pohyboch panvy a ich nacasovani existuje vel’kd variabilita (Giannini et al., 1994; Perry &

Burnfield, 2010).

| R
S\l =4
\ \j )

rotacia

Obrazok 3. Pohyby panvy poc¢as chddze (upravené podla Perry & Burnfield, 2010).
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2.2 Totalna endoprotéza (TEP) bedrového kibu

TEP bedrového kibu predstavuje @lavu pre viac ako 80 % pacientov s tazkou
osteoartrdzou a je povazovana za rutinni operaciu uz 30 rokov. Liecba vo v€asnom Stadiu,
zahriiuje analgetika, lokomoc¢né pomocky a upravu zivotného stylu a kladie si za ciel’ zmiernit
bolesti anasledné poskodenie kibu. Pokial’ degeneracia kibu postupuje, bolest moze byt
natol’ko zavazna, ze dochddza K znizeniu efektu oralnych analgetik a mozu nastat’ t'azkosti
s mobilitou pacienta. V tomto $tadiu pripadaji do uvahy dve varianty operacie — TEP
bedrového kibu alebo povrchova nahrada bedrového kibu (tzv. resurfacing) (Ewen, et al.,
2012). Nahrady bedrového kibu sa rozdel’uja do niekolkych typov. To, aky druh endoprotézy

operatér pouzije, zavisi na mnohych faktoroch.

2.2.1 Typy TEP

Za TEP bedrového kibu sa povazuje implantat, ktory nahradzuje obe komponenty kibu
— hlavicu aj jamku (Nedoma et al.,, 2006). Podla sposobu fixacie je dalej delena
na cementovan(, necementovani a hybridna nahradu. Dal§imi moZnostami nahrad, ale
Vv menSom rozsahu, su cervikokapitdlna endoprotéza (CKP), povrchova ndhrada bedrového
kibu a nédhrada tumurézna. Z narodného registru kibovych nahrad (NRKN) CR je zrejmé, ze
najCastejSim implantovanym typom endoprotézy za obdobie 2003-2012 je endoprotéza
cementovana (44,68 % pripadov) a hned po nej necementovand endoprotéza (35,86 %
pripadov). Hybridny typ nahrady je pouzivany utakmer 17 % pacientov a CKP u 2,5 %
pacientov (Vaviik, Landor & Popelka, 2014). NRKN taktieZ poukazuje na to, Ze podla

Statistickych tdajov ma pocet implantacii tohto druhu vzostupntl tendenciu.

Cementovana nahrada

Sir John Charnley, britsky ortopéd, bol prvym, kto v 60. rokoch 20. storocia predstavil
v ortopédii cement. Cementovand endopotéza patri k najdlh§ie pouzivanému spdsobu
implantacie TEP. Jamka aj femoralny driek su do kosti zafixované pomocou rychlo tuhnticeho
kostného cementu. Ide o zmes viacerych tekutych cementovych pripravkov, ktoré vd’aka
nizkym teplotam polymerizicie maji lepSiu integraciu (Franceschini et al., 2004).
Cementovand endoprotéza je stabilnejSia, pevnejSia aje mozné ju skoér zatazovat nez

necementovani, cement okamzite spoji kost’ a implantat (Dungl, 2005). Exotermicka reakcia,
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ktora cement vytvara, vSak prehrieva okolita kost, ¢o spdsobuje alergické reakcie a Casom

moze dojst’ k uvolneniu implantatu (Franceschini et al., 2004).

Necementovana nahrada

Tento typ endoprotézy umoznuje fixaciu implantitu bez pouzitia kostného cementu.
Obe komponenty st zafixované do vyfrézovaného kostného 16zka, ktoré je nevyhnutné pre
presny kontakt implantatu s kostou. Zhrubnuty povrch 16zka umoziuje prerastanie okolitej
kosti do upraveného kovového povrchu endoprotézy. Zivotnost oboch protéz je priblizne
rovnaka, pohybuje sa podla zatazenia medzi 10 — 15 rokmi. Necementovd nahrada byva
implantovana pacientom mlad$im 60 rokov, uktorych sa predpokladd reimplantacia
endoprotézy, aby pri odstrafiovani implantovaného cementu nedochddzalo k zbyto¢nym
kostnym stratim. OdliSnost’ proti cementovanej endoprotéze je aj v nutnosti dlhodobého
odl'ah¢enia operovanej dolnej koncatiny, kedy zdtaz byva povolena az po 3 mesiacoch

od operacie(Dungl, 2005; Koudela, 2003; Sosna, 2001).

Hybridna nahrada

Hybridna endoprotéza je kombinaciou predoslych dvoch ndhrad. NajcastejSie spaja
jednu necementovani komponentu (jamku) s cementovanou komponentou (femoralny driek)

(Janicek, 2012).

CKP

CKP je metdédou volby predovsetkym u pacientov v pokrocilejsom veku (80 a viac
rokov), u ktorych sa predpoklada dizka Zivota do 5 rokov. U takto starych 'udi dochadza &asto
k padom, ktorych dosledkom byva fraktira kréku stehennej kosti (Dungl, 2005; Jani¢ek 2012).
Vyhodou tejto operacnej techniky je jej relativne jednoduché prevedenie aniz$i vyskyt
pooperaénych luxacii (Skala-Rosenbaum, Cech & DZupa, 2012). Okrem toho pacienti mbzu
operovanui dolnu koncatinu thned’ zat'azovat’ a Vv pripade nutnej reoperacie je mozné prejst
na cementovanu totalnu ndhradu (Janicek, 2012). Na druha stranu je potrebné uviest, Ze
reoperacia byva Casta kvoli Castej erdzii chrupavky acetabula a navyse je pri tomto type ndhrady

vécsia bolestivost’ (Janitek, 2012; Skala-Rosenbaum, Cech & Dzupa, 2012).
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Povrchova nahrada bedrového kibu (resurfacing)

Resurfacing bedrového kibu, je relativne mladd modernd metéda pouzivana po celom
svete. Voli sa predovsetkym u jedincov s osteoartrozou (OA) mladsSicho veku, u ktorych je
snaha oddialit’ TEP bedrového kibu alebo je to moznost’ vol'by pre aktivnejsich pacientov,
ktorym zvyCajne TEP z dovodu vysSsej trovne aktivity nie je odportcana kvoli riziku
poskodenia implantatu. Vysoka tolerancia zataze je umoznena vdaka pouzitiu kovového
materialu pokryvajuceho hlavicu aj jamku, tym dochadza aj K nizSiemu treniu atym aj
k menSiemu opotrebovaniu (Karas, 2011). Daniel et al. (2004) uvadza, ze to mdze byt
sposobené aj velkou hlavicou femuru, kedy je pravdepodobnost dislokacie vel'mi mala
avzorec zatazenia kibu je viac fyziologicky, tym je vicsia Sanca k navratu k pévodnému
pohybovému stereotypu. Oproti TEP zostava povodna hlavica stehennej kosti, na ktort sa
nasadi ,,nova ¢iapocka“. Drenovy kanal v stehennej kosti taktiez zostava povodny. Tym Sa
znizuje riziko mikrofraktir, ktorému je kost’ vystavena pri zavadzani drieku do kosti pri inych

formach endoprotéz.

2.2.2 Komponenty a materialy

Endoprotéza sa sklada z drieku, ktory sa zavadza do drenového kanalu proximalnej Casti
stehennej kosti. Byva vyrobeny zroznych kovovych zliatin, zalezi na sposobe fixacie.
Necementovany driek je opatreny zdrsnenym poérovitym povrchom zaistujucim pomocou
osteointegracie vrastenie novo vytvorenej kosti do implantatu a tym zabezpecuje dlhodobu
sekundarnu stabilitu. Naj¢astej$im materialom pre necementované drieky je kordzii odolna
ocel’, kobaltové, titanové, zirkonové zliatiny alebo Cisty titan (Dungl, 2005; Nedoma. 2006).
Technologia poérovitého povrchu spociva v mechanickej vizbe implantatu kontaktnou
osteogenéziou. Pokrokom vo vyvoji necementovych endoprotéz je tzv. bioaktivna keramika,
kde dochadza k chemickej vazbe implantatu, vd’aka ktorej prebehne osteointegracia vizbovou
osteogenéziou. Vyhodou je, ze vd’aka osteinduktivnym vlastnostiam povrchu tejto endoprotézy

nevznika vizivova vrstva okolo implantatu.

U cementovanych endoprotéz prebieha distanéna osteogenézia, ktora sa deli
na inicidlnu, reparacnu a stabilizacnu fazu. U cementového typu fixacie vzdy dochadza
k vzniku vézivového tkaniva medzi cementom a kostou (Mikula, 2002). Cementované drieky
byvaju najcastejSie vyrobené z kovu, vitalia alebo nehrdzavejucej ocele. U niektorych driekov

st povrchy jemne zdrsnené, ¢im sa zvacsi ich povrch azlepsi sa fixacia. Iné st vysoko
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vyleStené, aby zabranili vzniku oteru ¢astic medzi kostnym cementom a implantatom. Jedna
sa 0 tzv. tribologické riziko, ¢o v praxi znamena opotrebovanie nerovnych ploch implantatu
oterom. Toto opotrebovanie vyrazne ovplyviuje Zivotnost’ endoprotézy (Dungl, 2005; Mikula

2002). Hlavice su vyrabané taktiez z kovovych zliatin a z korundovej ¢i zirkoniovej keramiky.

Necementované jamKy maji kvoli fixacii precizne opracované kostené 16zko,
do ktorého je jamka ukotvena pomocou Kotviacich ¢asti vyrobenych z titanu a jeho zliatin.
Artikula¢na Cast’ necementovanej jamky sa vyraba z polyetylénu s ultra vysokou hmotnostou
molekul (UHMWPE - ultra-high molecular weight polyethylene) alebo z keramiky.
Cementované jamKy st najéastejsie vyrabané z UHMWPE alebo polyetylénu. Po vyfrézovani
defektnej chrupavky dochadza k upevneniu cementovanej jamky pomocou kostného cementu

rovnomerne rozlozeného v jamke. Jeho hrubka je minimalne 2mm.

2.2.3 Chirurgické pristupy

Vol'ba vhodného chirurgického pristupu je neodmyslitel'nou sucastou predoperacnych
priprav. Medzi Casto zvazované aspekty patri pristupnost’ proximalneho femuru a acetabula,
minimalne poskodenie mékkych tkaniv ¢i proteticka stabilita (Ilchmann, 2014). Ako uvadza
Behrend et al. (2012), ciel'om operacie je predov§etkym spokojnost’ pacienta (znizenie az ustup
bolesti a zlepsenie funkcie kibu). Tento stav prirovnava k takzvanému ,,zabudnutému kibu®

U ¢o najvacsieho poctu pacientov.

V priebehu poslednych rokov bolo popisanych niekolko chirurgickych pristupov

k bedrovému kibu. Kazdy pristup pontka uréite vyhody a rovnako ma $pecifické obmedzenia.
Chirurgické pristupy k bedrovému kibu spadajii do dvoch hlavnych skupin:

1) Pristupy, ktoré umoziuju pristapit’ ku kibu spredu alebo zozadu, pric¢om musculus (m.)
gluteus medius zostava intaktny. Sem patri medidlny, anteriorny, anterolateralny
a posteridrny pristup.

2) Druht skupinu tvori pristup lateralny, pri ktorom dochadza k naruseniu skupiny
abduktorov bedrového kibu a je naruseny abdukény mechanizmus. Toto je moZné
priamo cez §I'achu m. gluteus medius alebo cez trochanter major femoris (Rathi & Khan,

2015).

15



Medialny pristup

Tento pristup vynasiel nemecky chirurg a ortopéd Karl Ludloff v roku 1908. v Roku
1973 ho modifikoval doktor Ferguson. Rez Fergusonovej techniky medialneho pristupu vedie
povrchovo medzi m. gracilis am. adductor longus, hlbsie medzi m. adductor brevis
am. adductor magnus. Pri tejto technike hrozi riziko poSkodenia nervus (n.) obturatorius
a arteria (a.) circumflexa femoris medialis. Tato technika je zobrazena na obrazku 4. Medzi
vyhody patri minimalna disekcia a krvnd strata, priamy pristup k obvyklym prekazkam, ktoré
vedu k obmedzeniu kibu a su ¢asté u dysplatického bedrového kibu. Je to napriklad psoaticka
§Pacha, transverzalne acetabuldrne ligamentum a zGZené kibne puzdro. Nevyhodou je
nemoznost prevedenia u deti mladSich ako 12 mesiacov. Postup taktiez neumoziuje
kapsulografiu, pre zly pristup k acetabulu, ktora je potrebna u star§ich pacientov (Rathi & Khan,
2015).

Obrazok 4. Medialny pristup, upravené podl'a Rathi & Khan (2015).
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Posteriorny pristup

Tato technika patri medzindrodne medzi najcastejSie chirurgické pristupy pre TEP
bedrového kibu. Dochadza k odsunutiu m. gluteus maximus a oddeleniu kratkych vonkajsich
rotatorov od femuru. Prvykrat bola popisana v roku 1874 Bernhardom von Langenbeckom.
Povodne bola pouzivana na liecbu infekénych a vojnovych ran. V roku 1907 ju Kocher
modifikoval tak, Ze oddelil hornt polovicu velkého trochanteru a posunul ho smerom hore aj
S pripojenymi svalmi. Dalsiu modifikaciu vykonal Moore v pitdesiatych rokoch, ktoré sa stala
vel'mi popularna. Pri tomto pristupe je riziko posSkodenia nervus (n.) ischiadicus, n.femoralis
a arteria (a.) glutei inferior. Vyhodou je vynikajuci pristup k femuru a acetabulu, nedochadza
k poskodeniu abduktorov. V minulosti bol komplikaciou tohto pristupu vyssi vyskyt dislokacii
implantatov v porovnani s inymi. V sucasnosti vSak vela $tudii potvrdilo zniZeny vyskyt
dislokéacii stvisiaci s opravou kibového puzdra ataktieZ v porovnani s anterolateralnymi
pristupmi (Rathi & Khan, 2015). Riziko luxdcie znizuje refixacia kratkych vonkajSich
rotatorov. Tento pristup je vhodny pre vac¢sinu indikacii k primarnym a reviznym endoprotézam
bedrového kibu a znazorfiuje ho obrazok 5 (llchmann, 2014). Jameson a kol. (2013) a Hailer
a kol. (2012) uvadzaj, ze pri tomto pristupe je riziko dislokdcie vyssie, avSak pri¢iny luxacie

byvaji multifaktorialne.

Obrazok 5. Posteriorny pristup, upravené podl'a Rathi & Khan (2015).
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Lateralny pristup

Priamy lateralny pristup je zalozeny na pozorovani, Zze m. gluteus medius a m. vastus
lateralis tvoria spolo¢nt §l'achu v priamej funk¢nej nadvdznosti na hruby sl'achovy periost
pokryvajuci vel’ky trochanter. Ako prvi tito techniku uviedli McFarland a Osborne v roku 1954
a Vv roku 1982 ju Hardinge modifikoval rozrezanim §lachy m. gluteus medius Sikmo naprie¢
trochanter major az k vrcholu, pricom zadna polovica svalu zostala pripojena k trochanteru.

Pri tomto pristupe je ohrozeny n. gluteus superior apri nevhodnom umiestneni
retraktorov prili§ dopredu aj n. femoralis. Kone&né reparacii abduktorov a kibového puzdra
k proximalnej ¢asti femuru byva rizikova. Tato technika ponuka vynikajuci pristup k acetabulu
a proximalnemu femuru. Okrem toho je pritomné nizke riziko dislokacie po TEP, pretoze
zachovava zadnu ¢ast’ kibového pudra a kratke vonkajgie rotatory. Vyskyt dislokacie pri tomto
pristupe sa pohybuje v 0,37 % pripadov, zatial’ ¢o pri posteriornom pristupe je to az 3,6 %
pripadov. Druhda stranka tejto operacie nesie kritiku kvoli pooperacnej slabosti abduktorov
astym suvisiace pretrvavajuce krivanie v podobe Trendelenburgovej chodze, ktora sa
vyskytuje v 4 % az v 20 % pripadov. Okrem toho mdze byt pritomna heterotopicka osifikécia,
ktora poskodzuje svaly. Tato technika sa vSak uz natol’ko zlepsila, Ze tieto rizika sa znizuju

(Rathi & Khan, 2015). Lateralny pristup podl'a Hradinge je znazorneny na obrazku 6.

M tensor fasciaela

M vastus lateralis
M gluteus mavimus €

Obrazok 6. Hardingeov pristup, upravené podla Rathi & Khan (2015).
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Anterolateralny pristup

Prechadza medzi m. gluteus medius a m. tensor fasciae latac. Prvy ho popisal Sayer
v roku 1876. Watson-Jones ho preslavil pouzitim pri zlomeninach proximalneho femuru v roku
1936. Watson-Jonesov pristup modifikoval v roku 2004 Rottinger. Pristup podl'a Rottingera je
znazorneny na obrazku 7. Ten vykonal minimélny rez na boku pouzitim rovnakého priestoru
medzi svalmi, ale bez rozdelenia prednej Casti m. gluteus medius. Vyhody a nevyhody su
podobné ako u laterdlneho pristupu — nizke riziko dislokacie vd’aka ochrane zadnej casti

makkych tkaniv a slabost’ abduktorov (Rathi & Khan, 2015).

oS -—

M tensor fasciae latae

p M sluteus medius M vastus lateralis

Obrazok 7. Anterolateralny pristup, upravené podl'a Rathi & Khan (2015).

Anteriorny pristup

Prva zmienka o anteridrnom pristupe k bedrovému kibu pochadza z roku 1881. Popisal
ho Karl Heuter, nemecky chirurg, ako priamy anteriérny pristup (DAA — Direct Anterior
Approach ). V anglicky hovoriacich zemiach tento pristup rozsiril Marius N. Smith Petersen,
americ¢an narodeny v Norsku, a tak dnes tento pristup najdeme aj ako Smith-Petersenov pristup,
znazorneny na obrazku 8 (Rathi & Khan, 2015).
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Smith-Petersen (1948) uvadza, Ze tento typ pristupu bol pdvodne uréeny k artrotomiam
a periacetabularnym osteotomiam. Prvii nahradu bedrového kibu touto technikou vykonal
na trakénom stole Robert Judet v Parizi v roku 1947 (Judet & Judet, 1950). Klasicky pristup
bol v priebehu rokov mnohymi chirurgmi modifikovany. Sucasny pristup sa najviac podoba
tomu, ktory popisal Heuter. Vyuziva priestor medzi m. tensor fasciae latac a m. sartorius.
Castou komplikaciou po tomto zakroku je poskodenie n. cutaneus femoris lateralis. Incidencia
sa pohybuje v Sirokom rozmedzi od < 1 % az po 67 %. U vacsiny parestézii dojde k Gprave, ale
u niektorych pacientov bolo zaznamenané funkéné obmedzenie(Rathi & Khan, 2015).
Posunutim rezu viac laterdlne a distdlne po m. tensor fasciae latae je mozné tento problém
eliminovat’ (Ropars etal., 2009). Okrem toho méze dojst’ k poskodeniu nervovo-cievneho
zvazku.

Tento pristup je spojeny s menSim svalovym poSkodenim atym padom s menSou
pooperacnou bolestou. U totalnych endoprotéz sa pouziva v rychlo zotavovacich programoch.
Zachovava mechanizmus abduktorov a neporusuje obal zadnych mikkych tkaniv. Miera
dislokéacie po totalnej endoprotéze je pouzitim tohto pristupu nizsia, medzi 0,61 % az 1,5 %.
Nevyhodou je naro¢né ucenie u mladych chirurgov a potencidlne zI¢ umiestnenie bedrového
drieku kvoli obtaznému pristupu do femoralneho kanala, s ¢im sa spajaji zlomeniny vel'kého

trochanteru (Rathi & Khan, 2015).

[
M gluteus medius |

M. tensor .
fasciae latae Os ilium
Mgluteus .V' ) Msartorius
maximus Cofny “q
Sy \ " Caput et collum
| \» f 2
. AN emoris
M. sartorius | '
‘ : . M tensor
Tractus Y fasciae latae
iliotibialis Mrectus femoris

Obrazok 8. Pristup Smith-Petersen, upravené podl'a Rathi & Khan (2015).
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Miniinvazivna nahrada bedrového kibu

V stcasnosti sa ponuka trend miniinvazivnej chirurgie ato bud’ prostrednictvom
jedného ¢i dvoch mensich rezov. Tato relativne mlad4d operacna technika bola rozvinuta
u vsetkych predchédzajiucich pristupov. Nesie so sebou vyhody aj nevyhody a ndzory sa
réznymi autormi liSia. Za vyhodu je povazované zmiernenie bolesti, znizené straty krvi, kratsi
Cas rehabilitacie a pobytu v nemocnici (Learmonth, Young & Rorabeck, 2007). Bremer et al.
(2011) uvadzaju, Zze porovnanim snimok z magnetickej rezonancie nedochédza k tak vel'kému
poskodeniu mékkych tkaniv ako u klasického pristupu. Bergin et al. (2011) udéava niz§i nérast
markerov pre svalovi nekrozu a zapal. Na druhu stranu Pilot et al. (2006) vo svojej pilotnej
stadii, v ktorej porovnavali miniinvazivnu operaciu totalnej endoprotézy bedrového kibu
s klasickym posteridrnym pristupom, uviedli, Ze okrem kozmeticky kratSej jazvy boli vysledky
klasického pristupu porovnatené s miniinvazivhym pristupom c¢o sa tyka svalového
poskodenia ¢i zapalovej reakcie. Nebola zistend ani rychlejsia rekonvalescencia ¢i celkovo lepsi
vysledok operacie. Podl'a Teet et al. (2006) by mohli malé rezy zvysit vyskyt Styroch
Specifickych komplikécii: infekcie, obrny nervu, dislokaciu a zrychlene opotrebenie sposobené
nepriaznivym polohovacim komponentom. Naopak Yukizawa et al. (2015) vo svojej Studii
tvrdi, ze v priebehu 10 rokov zaznamenali po miniinvazivnom pristupe jednu obrnu
ischiadického nervu, Styri infekcie a dve neskoré dislokacie. Zaroven vSak uvadza, Ze Zivotnost’
totalnej endoprotézy a minimum pooperacnych komplikacii zavisi na presnosti umiestnenia
komponent a biomechanickej rekonstrukcii dizky nohy a na nahrade, ktorej operatéri veria

a nie na vel'kosti pouzitého rezu.

2.2.4 Kinematika TEP bedrového kibu

Hlavnym téelom TEP je obnovenie anatémie, biomechaniky a funkcie kibu. Normalne
postavenie bedrového kibu uréuje nastavenie stredu oti¢ania kibu, anteverzia stehennej
a acetabularnej komponenty, celkovy posun komponent a dizka konatin. Vietky uvedené
parametre su vzajomne uzko prepojené. Pri operdcii TEP dochédza k obnoveniu uvedenych
parametrov. Za stred otadania bedrového kibu sa uvadza geometricky stred hlavice stehennej
kosti. Anteverzia drieku stehennej komponenty proti acetabuldrnej komponente zabezpecuje
dostatoény rozsah pohybu bedrového kibu aredukuje posun. Postavenie kibovej jamky,

umiestnenie a vol'ba drieku maju vplyv na posun implantatu. Obnova dizky kongatiny patri
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medzi najdolezitej$i faktor pocas operacie aje jednym z najzlozitejSich tkonov operatéra

(Sariali, Veysi & Stewart, 2008).

Funkéné vlastnosti T'udského bedrového kibu su v dynamickych podmienkach dané
konstiticiou jeho jednotlivych Gasti. Jednotlivé komponenty kibového systému maja elastické
a viskozne elastické vlastnosti, vd’aka ktorym je mozné sa poddat’ podmienkam daného kibu.
Vizivovy a svalovy systém taktiez vplyva na vnutro kibové vztahy. Pri implantacii TEP je
dolezité sledovat’ velkost’ narusenia tychto vztahov, aby nedoslo k presiahnutiu biologickej

a biomechanickej tnosnosti (Nedoma et al., 2006).

Nedoma et al. (2006) dalej popisuje, Zze najvacSie namahanie TEP je v mieste
najviésieho momentu ohybu. Velkost  tohto momentu je ovplyvnena dizkou kréku implantatu,
zakrivenim medzi krckom a driekom, a pod akym uhlom je driek zavedeny do kosteného
kanalu. Matematicka analyza by mohla zistit’ optimalne rozlozenie zatazenia v TEP, avSak je
vel'mi naro¢nd a tak zatial’ nie je uplne aplikovatel'na v praxi. Totdlnu endoprotézu naméha
dynamicky pohyb ako je napriklad chddza. Najvacsia reakéna sila posobi na TEP v okamziku

odrazu a dosliapnutia.

2.2.5 Kontraindikacie TEP

Existuju ur¢ité $pecifické situacie, kedy nie je mozné implantovat’ umely bedrovy kib.
Podra Stedrého (2002) sem napriklad patria pacienti neochotni spolupracovat’, predovsetkym
V pooperac¢nom Stadiu (nedodrzovanie reZimovych opatreni), a u ktorych sa nepredpoklada, Ze
budu po operacii chodit. Akékol'vek zapalové lozisko Vv tele pacienta ¢i aktivna infekcia
v tomto kibe zvysuje riziko vzniku pooperaénej infekcie, preto sa musi infekcia pred operaciou
preliecit’ (Ptikryl, Selucky & Fialova, 2009). Medzi d’alsie dolezité kontraindikacie patri
celkovo zly zdravotny stav pacienta, nekvalitné kostné tkanivo ¢i tazké neurologické
ochorenie. Za relativnu kontraindikaciu sa da povazovat’ aj vek nad 80 rokov (Janicek, 2012).
Pacienti s obezitou mo6zu byt operovani, ale z dévodu vysSieho vyskytu pooperacénych
komplikacii je vhodné telesnti hmotnost’ znizit' (Pikryl, Selucky & Fialova, 2009; Stédry,
2002).
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2.3 Pooperacna starostlivost’

2.3.1 Limity v obdobi rekonvalescencie

V tomto obdobi je doblezité informovat pacienta o situdcidch v beznom zivote,
pri ktorych dochadza k tzv. zakazanym pohybom a sti¢asne aj o moznostiach ako sa im vyhnat
(Dungl, 2005). Nebezpeéné alebo zakazané pohyby st tie, ktoré mozu viest’ k vykibeniu TEP.
Patri sem vonkajSia rotacia, addukcia — pohyby cez strednu rovinu tela a flexia nad 90°
Vv bedrovom kibe. K luxaciam dochadza ¢asto napriklad pri vstavani z hibokého kresla alebo
nizkeho WC, ¢&i pri otadani pacienta a pod. (Kiiz, Celko & Buran, 2002). Dungl (2005)
a Cameron (2011) d’alej uvadzajt, ze by pacienti mali CastejSie striedat’ polohy, v sede dbat’
na rozlozenie hmotnosti symetricky na oba sedacie hrboli, nespat’ na operovanom boku
minimalne dva mesiace od operacie ¢i vyhybat sa kontaktnym Sportom ako je futbal, hokej
alebo volejbal.

Pacienti, ktori podstupuju umelt nahradu bedrového kibu, o¢akavaju predovietkym
zlepSenie kvality zivota. Operacia by mala viest’ k ul'ave od bolesti a k obnoveniu funkcie
postihnutého kibu. Dlhodobé $tudie viak uvadzajii pretrvavajice poskodenie a funkéné
obmedzenie 1 v pooperacnej dobe (Cavanna et al., 2009). Obmedzenie v obdobi
rekonvalescencie byva rozne a vyplyva z indikéacie, ktora k TEP viedla. Pokrocilé Stadium
artrozy bedrového kibu byva u pacientov podstupujiicich operaciu najéastejsou pri¢inou, ktora
ich spomal'uje v obdobi rekonvalescencie. S postupujucim procesom degenerdcie sa menia
mechanické aj senzorické podmienky kibu (Beis et al., 2011; Lifeso et al., 2001). Tieto
podmienky vicSinou vyustia ku kompenzacnym mechanizmom nielen ostatnych segmentov
dolnych koncatin, ale aj topograficky vzdialenejSich oblasti (Beis et al., 2011; Gallo a kol.,
2007).

Dovodom k tvorbe kompenzacnych mechanizmov je predovsetkym bolest” bedrového
kibu, ktora vedie k obmedzeniu pohybu. Pacient sa snazi nezatazovat’ kib vigsou silou nez je
k vykonaniu chddze potrebné, ¢im sa skrati doba stojnej fazy na operovanej dolnej koncatine
(Dungl, 2005; Gallo a kol., 2007). Pacient sa na tieto zmeny adaptuje a samotni operaciu
podstupuje uz s narusenym stereotypom chodze (Dungl, 2005). Pacienti operovani z dévodu
destrukcie bedrového kibu revmatoidnou artritidou, tzv. koxitidou, mavaji pritomné bolesti
v kl'ude a ranné stuhnutie kibov, ktoré trva dlhie nez u artrozy. Tito jedinci mozu este trpiet
systémovymi priznakmi, negativne ovplyviiujicimi chddzu, ako je unava, slabost’ a zvySena

telesna teplota. Pri chddzi mozu pouzivat podpazné barle alebo francuzske barle kvoli
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odlah¢eniu postihnutej dolnej konéatiny. U niektorych pacientov je pritomna asymetria v dizke
jednotlivych faz krokového cyklu. Rozsah pohybu v bedrovom kibe je obmedzeny relativne
neskoro (Pavelka a kol., 2003).

Dal$ou indikéaciou k operacii je Gasty vyskyt fraktar u jedincov vys§ieho veku (Beek et
al., 2013). Pravé pri chodzi dochadza podl'a Alessio et al. (1997) k najCastejSim padom, ktoré
nasledne spdsobuju zlomeninu kosti. U tychto jedincov moze byt neskdr pritomny strach
z padov, ¢o sa moze negativne prejavit’ v ich motivacii k tréningu chédze (Bellelli et al., 2006).
Alessio et al. (1997) d’alej uvadzaju, ze pri tréningu chddze je u tychto jedincov ddlezité dbat’
na prevedenie dostato¢nej flexie bedrového i kolenného kibu a dorzalnej flexie v &lenku
postihnutej koncatiny pocas Svihovej fazy, pretoze pri nedostatocnom odvinuti chodidla
od podlozky sa riziko padu zvysuje.

U starSich jedincov (nad 70 rokov) je taktiez vyssie riziko vyskytu demencie (Ambler,
2011). Prave v obdobi, kedy eSte nemaju dovolenu plnu zdtaz endoprotézy, modze byt
pre takychto pacientov vel'mi tazké sa naucit’ chodit’ s barlami a zapamétat’ si spravny stereotyp
chodze, aby operovani dolni koncatinu nepretazili (Bellelli et al., 2006). Zatazovanie
koncatiny v pooperacnom obdobi, kedy fixacia endoprotézy zavisi predovSetkym na operacne;j
technike, sa moze negativne prejavit’ na stabilite nahrady a pacient sa tak moze vystavovat
nutnosti podstipit’ reviznu operaciu, ktord je ovela narocnej$ia nez prva operacia (Dungl,

2005).

2.3.2 Zasady rehabilitacie

Operacny vykon je len zaCiatkom celého lieCebného procesu. Pooperacnd rehabilitacia
smeruje k nacviku chddze k obnoveniu spravne;j ¢innosti bedrového kibu. Rehabilitacia by mala
byt idedlne zahajena uz pred operaciou. Pre pacienta by potom malo byt ovela jednoduchsie
rehabilitovat’ po operacii, ¢o by mohlo viest’ aj ku zniZeniu doby hospitalizacie. Rehabilitacia
pred operaciou vSak nardza na organiza¢né 1 financné prekazky (Dungl, 2005; Uchytil,
Jandacka & Foldyna, 2010). Konkrétna podoba rehabilitacie sa 1i8i v zavislosti na zvyklostiach
oddelenia (Dungl, 2005). Doposial’ nebol stanoveny najoptimalnejsi a najefektivnejsi postup
terapie (Cavanna et al., 2009).

Dungl (2005) popisuje priebeh rehabilitdcie v prvych dioch po operacii. Terapia
prebieha zo zaciatku na 16Zku. Pacient aktivne cvi¢i pohyby v c¢lenku, izometricky zatina
musculi (mm.) glutei a m. quadriceps femoris. Postupne sa priddva aktivne cvicenie

s dopoméhanim v bedrovom kibe, hlavne flexia do 90° a abdukcia. Operaénym vykonom
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dochadza k naruseniu prirodzenych vézivovych a svalovych stabilizatorov, predovsetkym
puzdra a zosiliujucich ligament, stehennej fascie zosilnenej tractus iliotibialis
a pelvifemoralnych svalov. To znamena, Ze bezprostredne po operacii je stabilita umelého kibu
zéavisla predovsetkym na postaveni oboch komponentov, na pevnosti zoSitia tractus iliotibialis
a stehennej fascie a na sile svalov s antiluxa¢nou funkciou, ktoré s spravidla uz primarne
oslabené. Stabilita kibu sa postupne zvysuje tvorbou viziva v kibnom priestore a zhojenim
fascii. Posiliiovanie svalového plasta (hlavne mm. glutei, m. iliopsoas a m. rectus femoris) ma
dynamicky aj stabilizujuci efekt na TEP kibu (Dungl, 2005). Oslabenie abduktorov sposobuje
nestabilitu panvy vo frontalnej rovine, ¢o sa prejavi kolisavou chddzou a pozitivnou
Trendelenburgovou skuskou. Posililovanie abduktorov a sprdvne =zapojenie svalov
do stereotypu abdukcie tak moze eliminovat patologicky tenzorovy ¢i kvadratorovy
mechanizmus pri abdukcii bedrového kibu. Abdukciu v bedrovom kibe nacviéujeme v 'ahu na
zdravom boku. Stabilita panvy vo frontalnej rovine je podmienkou samostatnej lokomocie. Plné
zat'azenie koncatiny je mozné az po jej ziskani. Pri oslabeni extenzorov dochédza k nestabilite
v rovine sagitalne. Extenziu v bedrovom kibe trénujeme v Pahu na bruchu (Uiberlayova, 2010).

Terapia pokracuje nacvi¢ovanim sedu so zvesenymi nohami, otdanim sa na zdravy bok
a brucho. Nasledne prebieha tréning chddze po rovine. Po jeho zvladnuti sa v rdmci terapie
trénuje i chodza po schodoch a po nerovnom teréne. Pacient zo zaCiatku zat'azuje koncatinu iba
jej hmotnost’ou, nacvicuje tak tzv. simulaciu nasl'apu (Dungl, 2005). Pro tento nacvik je vhodna
trojdobéa chodza s podpaznymi barlami, kedy pacient predsunie barle pred seba a vzoprie sa
na nich tak, aby nezat'azil operovant dolnti kon¢atinu. Pri vertikalizacii a naslednom nacviku
chddze je nutné pocitat’ s urcitou slabosti pacienta a moznosti vzniku zévrate ¢i mdloby (Jahoda
a kol., 2003). Je teda zo zaciatku vhodné cvicit po kratSi dobu viackrat denne do pocitu miernej
unavy, nez si pacient na pohybovy reZim zvykne a stane sa pre neho rutinou (Matous a kol.,
2005). Mnozstvo zat'aze sa v zavislosti na pooperacnej dobe postupne zvysuje. Okolo 6 tyzdilov
po operacii je obvykle dovolené koncatinu zat'azit’ polovicou telesnej hmotnosti. Tento asovy
udaj je v8ak zavisly na vysledkoch 16 klinickych kontrol robenych operatérom (Dungl, 2005).
Povolenim vicsej zat'aze je vhodné odlozit’ podpazné barle a pouZit’ franctizske barle. Dvojdoba
chodza s franctizskymi barlami je podobnejSia spravnemu stereotypu chddze (Jahoda a kol.,
2003). Podl'a odporucenia operatéra sa postupne odkladaju i francuzske barle, ¢o nastava
zhruba od 3 mesiacov po operacii. Pri nacviku chddze je uz od zaciatku potrebné dbat
na vytvorenie spravneho stereotypu bez kompenzacii (Dungl, 2005). Doraz na spravny

stereotyp chddze sa kladie z toho dovodu, Ze atypicka chodza vedie k zmene zat'aZovania
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prilahlych kibov a podiela sa na vzniku degenerativnych zmien (nielen) kontralateralneho

bedrového kibu (Banzer et al., 2004).
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2.4  Chodza

Chodza predstavuje najbeznejsi spdsob presunu z miesta na miesto (Perry & Burnfield,
2010). Charakterizuje ju opakujtci sa sled pohybov koncatin a su¢asne pohyb tela dopredu pri
zachovani stability. Jedna sa o spdsob lokomécie, ktorad je charakterizovana fazou zatazenia
a odl'ah¢enia koncatiny. Pozorovatel'ovi moze chddza pripadat’ ako jednoduchy a dokola sa
opakujuci pohyb, avsak pri detailnej analyze zistime, Ze chodza je vel'mi zlozity sekvenény
mechanizmus s mnohymi fazami, ktoré sa cyklicky objavuji v uréitom casovom slede,
tzv. timingu. Tento zlozity pohybovy ukon vplyva na celé telo od hlavy az k péte. Pri chodzi
kazdého jedinca je rytmus a charakter pohybov jednotlivych Casti tela natol’ko odlisny, ze
chodca je mozné identifikovat’ prave podla nej (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010, Véle,
2006).

Chodza vyzaduje synchronne zapojenie vietkych kibov hornych aj dolnych konéatin
a sucasne celej chrbtice. Zapojenie jednotlivych pohybovych segmentov celého tela riadi
centralna nervova sustava (CNS). Zavislost’ na riadiacom uUstroji je zrejma hlavne po narodeni,
kedy CNS nie je esSte tplne vyvinutéd a chodza je nerealizovatel'na. Prvé kroky su umoznené az
v momente, kedy je dieta schopné udrzat’ uréity stupen rovnovahy a ma zaistenu kontrolu
nad vsetkymi ¢astami svojho tela (Perry, 1992). Vaieka (2009) udava, ze deti za¢inaji chodit’
samostatne medzi 9. — 18. mesiacom zivota. Véle (2006) tvrdi, ze k posturalne zaistenej
bipedalnej chddzi dochadza az vtedy, ked’ diet’a stabilne udrzi telo vo vertikale aspon 2 — 3
sekundy na jednej nohe. Podl'a Vojty (2010) sa d4 o vyzretej vzpriamenej chodzi hovorit’ az
Vo veku cca 4 rokov. Od 3. roku dochadza u dietat’a k norméalnemu odvijaniu planty, vo 4. roku
byva dosiahnuty opakujuci sa recipro¢ni vzorec, v 5. roku zvladnuty odraz nohy a okolo 6. roku
by sa uz stereotyp chddze diet'ata mal zhodovat’ so stereotypom dospelého ¢loveka (Dvotdk,
2003). K tomu, aby mohlo prebehnut’ plné zataZzenie pri stoji a chddzi, je dolezity vyvoj
osifikaénych centier bedrovych hlavic &i inych $truktir bedrovych kibov a zaistenie vhodnej

postury vratane primerané¢ho spevnenia trupu (Vateka, 2009).

Chddza je prirodzeny pohybovy prejav Cloveka. Je to zakladny lokomoc¢ny stereotyp
vybudovany pocas ontogenézie. V tejto komplexnej pohybovej schopnosti sa moézu prejavit
poruchy pohybového aparitu alebo nervovej sustavy (Kolar et al., 2009). Beaulieu,
Lamontagne a Beaulé¢ (2010) uvadzaji, ze mechanika dolnych koncatin pri chodzi sa
u pacientov po jednostrannej TEP bedrového kibu meni. Tato operacia méa dopad nielen na

operovanu dolnu konc¢atinu, ale aj na zdravi. Aby bolo mozné pochopit’ biomechaniku chodze
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a jej patologie spojené s nahradou bedrového kibu, je dolezité vediet’ rozlisit’ jednotlivé fazy

krokového cyklu (KC) a svalovu aktivitu s nimi spojend.

2.4.1 Krokovy cyklus

KC (dvojkrok) je povazovany za zakladnt jednotku chodze. Whittle (1997) ho definuje
ako Casovy interval kompletne vykonaného deja, ktory sa neustale opakuje. Podl’a Perry (1992)
je KC zahajeny kontaktom jedného chodidla v zmysle kontaktu péty s podlozkou. V. momente,
kedy kontralateralna Svihova koncatina kontaktuje opornti plochu, je dokonceny jeden krok.
Dvojkrok kon¢i opatovnym kontaktom pity tej istej koncatiny.

Zjednodusene mézeme KC rozdelit’ na dve fazy: stojnu a Svihovu. Stojna faza je doba,
pocas ktorej je noha v kontakte s podlozkou a prenasa hmotnost’ tela. Tato faza zaistuje
stabilitu chddze aje nevyhnutnd pre spravnu Svihovu fazu. Stojnd faza tvori 62 % KC.
Zvysnych 38 % KC tvori faza $vihova — dynamicka, zahajena ukoncenim kontaktu chodidla
nohy s podlozkou. Pocas tejto fazy sa §vihova koncatina presuva pred stojnu, takze dochadza
k pohybu vpred (Perry, 1992; Trew & Everett, 1997).

Dalsie jednotlivé subfazy stojnej a §vihovej fazy sa lidia nazvoslovim, ktoré im pridelili
rozni autori. Napriklad terminolégia podla Vaughan (1992) je viac Specificka a pouziva sa
na charakteristiku normalnej chddze bez patologie. Trew (1997) klasifikuje KC velmi
jednoducho. Popisuje v siedmich bodoch aktualnu polohu dolnej konéatiny v stojnej faze
a zrychlenie vo faze Svihovej. Sutherland et al. (1988) uvadza v stojnej fadze zaciatocn
dvojoporovu fazu, po ktorej nasleduje jednooporova faza a po nej druhd dvojoporova faza.
Podobné nazvy jednotlivych subfazi popisali aj d’alsi autori: Gage (1991), Giannini, Catani,
Benedetti, & Leardini (1994), Kirtley (2006) ¢i Véle (2006). V diplomovej praci budeme
pouzivat’ ndzvoslovie podl'a Perry (1992) (obrdzok 8), pretoze je vSeobecné a je mozné ho
pouzit’ pri hodnoteni réznych patologickych foriem chodze, zaroven sa v dostupnej literattre

objavuje najcastejsie.
Zakladné rozdelenie KC podla Perry (1992):
Stojna faza

1. Initial contact (zaciato¢ny kontakt)
2. Loading response (f4za zatazovania): 0 — 10 %.

3. Mid stance (medzistoj): 10 — 30 %.
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4. Terminal stance (kone¢ny stoj): 30 — 50 %.
5. Preswing (predsvihova faza): 50 — 60 %.

Svihova faza

1. Initial swing (zaciato¢ny Svih): 60 — 73 %.
2. Mid swing (medzisvih): 73 — 87 %.
3. Terminal swing (kone¢ny $vih): 87 — 100 %.

Krokovy cyvklus 100 %

| ‘\L \ 4 /r | /r | ) 7 | \

Stojna faza 60 % Svihova faza 40 %

0% [0-10% llyg 3004 || 30-50 % ||50-60 % ||| 60-73 05 ||73-87% || 87-100 9
Zaiatof. | F372 || Medzi || Konegny |[Predsvih. |[|Zagiatoz. ||Medzisvih || Koneny
kontakt || ZataZovania stoj stoj fiza Zvih Svih

v
Jednooporova Faza
Odlepenie
Dwojoporovd Faza Palca

Obrazok 8. Rozdelenie stojnej a Svihovej fazy, upravené podl'a Perry (1992).

2.4.2 Biomechanika chodze

Pri chodzi dochadza k pravidelnému striedaniu otvorenych a uzavretych kinematickych
retazcov, ktoré sa cyklicky striedaju. Uzavrety kinematicky retazec zdruzuje pohyby Siriace sa
z jedného kibu na druhy. V praxi to znamena, Ze od chvile kontaktu péty s podlozkou dochadza
k §ireniu pohybu z chodidla na ¢lenok, koleno cez bedrovy kib na panvu, chrbticu, hrudnik,

horné koncatiny az k hlave (Vateka & Varekova, 2012).
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Pri pohybe dolnych koncatin dochadza k premene potencialnej energie na kineticku.
Pri dopade koncatiny na podlozku dochadza vplyvom reakénej sily podlozky k znizeniu
celkovej mechanickej energie systému, ktora sa premienia na zvuk a deforméciu. Telo preto
prichadza o Cast’ energie, bez ktorej by nebolo schopné dosiahnut’ vertikalnu polohu. Stratena
energia je kryta svalovou pracou. Mechanicka energia je uchovavana v kostnom tkanive,

v §l'achéach a vizoch & kibnych chrupavkach (Matjagi¢, 2009).

Podl'a Watkinsa (2010) zodpoveda pohybu tela pri chdodzi pohyb taziska, ktoré
pri kontakte paty s podlozkou, naopak najvysSie vo faze strednej opory aV sulade
so zachovanim potenciélnej a kinetickej energie su tieto fazy vzdy v antagonistickom vztahu.
Pre T'udska bipedalnu lokoméciu je prave kontakt pity s podlozkou a s &lenkovym kibom
V dorzdlnej flexii (tzv. heel strike) charakteristickd, a odliSuje ju od vSetkych ostatnych
zivoCiSnych druhov (Simonsen, 2014). Po kontakte pdty dochadza k zdruzeniu pronacie
kalkaneu vo frontalnej rovine s addukciou talu v sagitalnej rovine. Nasledna vnutorna rotacia
v predkoleni v transverzalnej rovine sa spaja s flexiou kolenného kibu v rovine sagitalne;.
Flexia kolenného kibu je zdruzena s valivym aposuvnym pohybom kondylov femuru
po tibidlnom platd, kondyly femuru rotuji voci predkoleniu smerom von (Vareka & Varekova,

2012). Bedrovy kib je extendovany takmer pocas celej opornej fazy (Simonsen, 2014).

Pri chodzi dochadza k rotacii panvy smerom dopredu na strane $vihovej dolnej
koncatiny v transverzalnej rovine, zatial’ o na strane stojnej koncatiny panva ku koncu oporne;j
fazy rotuje opanym smerom, to znamena dozadu. Uhlové momenty generované pohybom

. , . L . NS
panvy potom musia byt vyrovnané kontraroticiou trupu, alebo nepriamo reciproénym Svihom

pazi (Lamoth, Beek, & Meijer, 2002).

2.4.3 Casovo-priestorové parametre chodze

K detailnejSiemu popisu chodze z hl'adiska priestoru sa vyuzivaju tieto Styri zakladné
parametre: dizka kroku (step) — oznaluje vzdialenost medzi pitami pravej alavej dolnej
koncatiny, dvojkrok (stride) — oznacuje vzdialenost medzi miestom dopadu rovnakej dolnej
koncatiny na zaciatku a na konci jej cyklu, Sirka kroku (Step width) — znamena vzdialenost’
medzi dvoma chodidlami (meria sa od stredu pat) a uhol palca/nohy (toe angle, foot angle) —
oznacuje mieru rotacie nohy (Birch et al., 2015; Kirtley, 2006; Valmassy, 1995; Whittle, 1996).
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K najcastejSie pouzivanym c¢asovym parametrom patri rychlost’ a kadencia, Cize
krokova frekvencia — pocet samostatnych krokov prevedenych za urcitd Casovi peridodu
(najCastejSie 1 minuta) (Birch et al., 2015). Pohybuje sa v rozmedzi f = 90-140 krokov/min
(Kirtley, 2006; Nordin & Frankel, 2001). S rastucou hodnotou kadencie klesa doba stojnej
a Svihovej fazy (Valmassy, 1995).V ramci pohlavia maji Zeny nizsiu rychlost’ chddze a kratSiu
dizku dvojkroku, zato va¢siu krokovii frekvenciu nez muzi. Vyssi vek mé podla $tadif najvacsi
vplyv na variabilitu (napr. rychlosti chddze) a fazy lokomécie (napr. dizka kroku/dvojkroku)
(Hollman et al., 2012; Verlinden et al., 2013).

2.4.4 Chodza u Pudi s koxartrozou

Pohybovy aparat ¢loveka kladie mimoriadne naroky na kiby a ich kontaktné plochy.
Pri chodzi su kiby dolnych konéatin vystavené dynamickym silam, ktoré vzhladom k ich
dlhodobému a cyklickému opakovaniu, vedi ¢asto k destrukcii kontaktnych ploch chrupaviek
(Nedoma, 2006). Koxartréza sposobuje $trukturalne zmeny v kibe, ktoré byvaju zdrojom
nociceptivneho drazdenia. Menia sa tlakové pomery v bedrovom kibe, ktoré spdsobuji nielen
bolestivé fenomény, ale ruku v ruke aj svalové patologie a poruchy v riadeni chddze ako take;.
Zmenu tychto podmienok nasledovne pozorujeme v kibovom vzorci, rozsahu pohybu a joint
play. Prieskumy ukazali, ze schopnost’ chodze nie je zavisla na rozsahu degenerativnych zmien
a dizke ochorenia. Negativne moze posobit’ bolest, atrofia svalstva a hypokinézia jedinca.
Operacia preto nebyva indikovand len na podklade radiologicky stanoveného rozsahu
degenerativnych zmien, ale hlavne kvoli neschopnosti chddze, ¢i limitacie v beznych dennych
aktivitach (Weller, 2007). V zaciatocnych Stadiach koxartrézy je rychlost’ chodze, pravidelnost’
a dizka kroku takmer fyziologicka (Dujardin, 1997). Pacienti trpiaci koxartrézou skracuji
pri chddzi §vihovu fazu postihnutej kondatiny a v stojnej faze je mozné pozorovat’ predizenie
fazy zatazovania. Vd’aka flekénému, addukénému a extero rotacnému postaveniu v bedrovom
kibe, je uosob skoxartrozou mozné pozorovat funkény skrat konéatiny, ktory byva
kompenzovany zmenou postavenia panvy alebo nedostatoénou extenziou v kolennom kibe
kontralateradlnej koncatiny. Vplyvom Sikmého postavenia panvy sa moZe rozvinat

kompenzacna skolidza a tym moéze dojst’ k pretazovaniu chrbtice (Dungl, 2005).

Pre bezné denné Cinnosti a taktieZ pre chddzu je potrebny ovel'a mensi rozsah pohybu
v bedrovom kibe nez sa udava v uéebniciach anatomie. Kosti a viizy pocas chodze neposkytujt
rotaénii stabilitu bedrového kibu a preto sa udava, Ze zaistenie tejto stability je primérne

zalezitost’ svalova (Steward, 2006). Grimaldi (2009) vo svojej Studii pozoroval stav svalov
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na magnetickej rezonancii a zistil, ze m. gluteus medius a m. piriformis boli v okoli
postihnutého bedrového kibu objemovo mensie u jedincov s pokroéilou patologiou. Uz Pahké
artroza zvySuje aktivitu adduktorov bedrového kibu podas stoja. Kokontrakcia medzi
abduktormi a adduktormi bedrového kibu je nevyhnutnou podmienkou pre udrzanie lateralnej
stability panvy. Grimaldi (2009) d’alej uvadza, ze pokial’ je tato rovnovaha narusena, su tieto
zmeny pri¢inou zvySené¢ho laterdlneho uklonu trupu pocas zatazenia dolnej koncatiny
vV priebehu stojnej faze. V praxi sa vicSinou insuficiencia abduktorov bedrového kibu
kompenzuje pouzitim vychadzkovej pali¢ky na kontralateralnej strane od postihnutého kibu
pocas stojnej fazy kroku, ¢im sa da neziadlGci pokles panvy korigovat atak zabranit
pretazovaniu lumbosakralneho tuseku chrbtice (Mikula, 2002). Ishii (1999) uvadza, ze
vo vyssom veku dochadza k znizeniu kibovej propriocepcie. Pre nedostatok informacii
z proprioceptorov, moze dochadzat’ k upadnutiam tym, ze spitna vdzba na korekciu pohybu
nastupuje oneskorene. Dalej vyslovuje hypotézu, ze v bedrovom kibe st podstatnejsie mimo

kibne komponenty, ktoré sa podiel’ajii na spoloénej proprioceptivnej stimulacii.

32



2.5 Moznosti pohybovej analyzy

Z hladiska biomechaniky patri kinematicka a dynamicka analyza pohybu
k najcastejS$im metodam, ktoré sa pouzivaji na podrobnu analyzu a hodnotenie pohybu ako
takého, ¢ize 1 chodze (Svoboda & Janura, 2010). K tomu, aby mohli byt tieto metody vyuzité,
je potrebné adekvatne materialne a technické vybavenie a dostato¢ny ¢asovy priestor (Janura
& Zahalka, 2004). Pre naroCnost’ ziskania zmienenych atribitov v beznej klinickej praxi je
pristrojova analyza chddze v sucasnej dobe stale malo rozsirenou metdédou avsak potencial jej
uplatnenia v lieCbe anaslednej rehabilitacii je velky. Obvyklé kineziologické vysetrenie
vacsinou pozostdva zo subjektivnych informécii, a preto je prave objektivnost’ pristrojovej
analyzy chodze jej nepochybnou vyhodou. Laboratérna analyza mdze vo fyzioterapii doplnit’
klinické vySetrenie ¢i dopomdct’ v diagnostike pohybovych porich. Okrem toho umoziuje
hodnotenie lie¢ebnych metéd vo fyziotreapii a objektivne sledovanie priebehu ochoreni.

(Svehlik, Zwick, Steiwender, Kraus, & Linhart, 2011).

2.5.1 Kinematicka analyza

Medzi pristroje uréené k meraniu kinematickych veli¢in pohybov l'udského tela patri
goniometer, akcelerometer, akustické senzory, elektromagnetické senzory a zariadenia pre
zachovanie obrazu (Soumar, 2011).

Kinematické metddy sleduji pohyb bez ohl'adu na pricinu (silu), ktora ho spdsobuje.
Princip spociva v analyze zmeny polohy a orientdcie segmentov tela v priestore, velkosti
uhlovych zmien medzi segmentami, ktoré zodpovedajt linearnej a uhlovej rychlosti segmentov
tela. Oznadenim segmentov na tele probanda a uréenim ich stiradnic je mozné vypoéitat’ dizku
segmentov a velkost’ uhlu medzi nimi. Ide o vysokofrekventné snimanie redlneho pohybu,
ktory je nésledne transformovany do digitalnej podoby, ¢im je vytvorené virtualne prostredie.
Stanovenim polohy bodu v zavislosti na ¢ase, je moZné postupne odvodit’ d’alSie kinematické
veli¢iny ako je rychlost’ (uhlova rychlost’), zrychlenie (uhlové zrychlenie). Digitalna forma
zaznamu pohybu umoziuje naslednti simulaciu pohybu vyuzitelnt k tvorbe optimalnych

variant a modelov pohybu (Janura & Zahalka, 2004; Janura & Svoboda, 2010).

Za najrychlejSie a najkvalitnejSie pristroje s v dneSnej dobe povaZzované
optoelektronické zariadenia (napr. systém Vicon MX, ktory bol vyuzity pri naSom vyskume),

ktoré dokazu s vysokou presnostou zaznamenat’ polohu reflexnych znaciek vo vsetkych troch
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rovinach (Svoboda & Janura, 2010). Preto je k analyze chodze Casto vyuzivana technologia
tridimenzionalnej analyzy pohybu (3D). Pri pouziti videozdznamu pri analyze pohybu sa kazdy
trojrozmerny predmet zobrazuje ako dvojrozmerny obraz. Jednym zdznamovym zariadenim je
mozn¢é ziskat’ iba rovinné (2D) suradnice bodu. Aby mohla byt’ zachytena trajektéria pohybu
pre priestorova analyzu, musia byt’ pouzité najmenej 2 kamery. Priestorové suradnice bodu sa
nasledne ziskaji transformaciou rovinnych stradnic. Pre 3D analyzu sa tradi¢ne pouziva 6
a viac kamier, ktoré s z pravidla umiestnené tak, aby bola kazda znacka na tele probanda

viditel'na aspon z dvoch kamier (Kirtley, 2006; Whittle, 1996).

2.5.2 Umiestnenie znaciek pre zaznam pohybu

Pre oznacCenie segmentov tela sa v kinematickej analyze pouZzivaju rdzne typy znaciek.
Mo6zu byt aktivne, ktoré vysielaju signdl a ten je zaznamenany Specidlnymi kamerami, alebo
pasivne, u ktorych sa vyuziva ich kontrastny povrch (tzv. reflexné znacky) (Svoboda & Janura,
2010). Reflexny typ znaciek odrdza infracervené alebo viditeI'né svetlo, ktoré vychadza zo
zdroja umiestneného v blizkosti kamery. Pre rozmiestnenie reflexnych bodov je
Medzindrodnou spolo¢nost’ou pre biomechaniku doporuceny postup, podla ktoré¢ho je vhodné
zakazdym vyuzit stbor presne definovanych bodov v oblasti kostenych vybezkov aich
projekcie na povrch tela (Wu et al.,, 2005). Znacky pre analyzu chddze su pripevnené
najcastejsie podl'a dynamického modelu PluginGait alebo PluginGait FullBody (Svoboda &
Janura, 2010). Vyber znaciek zdvisi na type pouzitého systému a sposobe rieSenia dané¢ho

vyskumu.

Najrozsirenej$i model pre umiestnenie znaciek pre dolné koncatiny a panvu je
modifikovana sada znaCiek Helen Hayes (obrazok 9). VyuZziva 15 znacCiek pre definovanie
siedmich telesnych segmentov: os sacrum na Urovni 2. kriZzového stavca (S2), spina iliaca
anterior superior (SIAS), epicondylus lateralis femoris, malleoulus lateralis, oblast’ medzi
hlavic¢kou 2. a 3. metatarzu a calcaneus. Kvoli vypoctu rotacie segmentov sit znacky umiestnené

aj na stehne a lytku pomocou stehennej a lytkovej ,,ty¢e™ (Kirtley, 2006).
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7 D14 L.sias

2. metatarz

Obrazok 9. Rozmiestnenie znaciek podl'a modifikovaného modelu Helen Hayes, upravené

podra Kirtley (2006).

2.5.3 Kalibracia systému

Pred samotnym zahdjenim merania je okrem spravneho rozmiestnenia kamier nutné
systém skalibrovat’, a to kvoli moznosti prevodu vyhodnotenych dat na realne hodnoty a z toho
vyplyvajlicu presnost’ vysledkov. Pristrojovy software sa pouziva pre vypocet vztahov medzi
znamou 3D polohou znacky a jej 2D poziciou v zornom poli réznych kamier. Ziskané rovinné
suradnice su procesom transformacie prevedené¢ do skutonych priestorovych saradnic.
Vynimku predstavuje tzv. Coda systém, ktory ma senzory kalibrované uz pocas vyroby (Chung,
2012; Janura & Zahalka, 2004; Whittle, 1996).

2.5.4 Chyby merania

Presnost’ systému je definovana ako rozdiel medzi skuto€nymi a nameranymi
hodnotami. Ich velkost’ je mozné urcit pomocou absolttnej a relativnej chyby (Dianty &

Norman, 1987).

Pri kazdom merani sa stava, ze dojde k chybam. Existuji dve hlavné priciny, kedy sa
nemusime dopracovat k sprdvnym vysledkom. Odchylka moéze nastat’ pri urovani

anatomickych suradnic anatomickych znaciek. Chyba vznikd pri manudlnom oznacovani, kedy
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st znacky umiestiiované na mékké tkaniva. Kvoli pohyblivosti koze a vzdialenosti povrchu
znacky od centra pohybu vznika chyba asi 1°. Klinické merania ale ukazuju, ze odchylka moze
byt az 5°. Napriklad oblast’ nohy je vel'mi zlozité a €lenitd, preto je pri merani povazovana skor
za rigidni Strukturu (Giannini et al., 1994; Kirtley, 2006; Whittle, 1996). V stcasnej dobe
pristroje na meranie 3D kinematickej analyzy nie st vyznamnym zdrojom chyb pri klinickom

merani chodze (Svoboda & Janura, 2010).

Aj matematické vypocty, ktoré su nutné pre ziskanie vysledkov kinematickej analyzy,
mozu chyby zvyraznit. Malé odchylky vedu k tzv. digitaliza¢nému Sumu pri merani. Redukcia
Sumu je mozna pomocou polynomickej regresie a interpolacie s vyuzitim splajnov alebo
filtrovanim signélu (signal s nizkou frekvenciou sa ponechd, vysokofrekvencné signaly sa
blokuju (Janura & Zahalka, 2004; Whittle, 1996).

Kinematickd analyza ma rozmanité vyuzitie. Okrem Sportu (technika Sportového
vykonu), priemyslu (bezpecnost’ v automobiloch) ¢i zébavy (filmovy priemysel) je
nepostradatelna predovietkym v zdravotnictve (lekarstvo, ergondmia, fyzioterapia). Stadium
kinematickych veli¢in spoloc¢ne s kinetickymi parametrami chodze méze pomoct’ pri odhaleni

pricin pretaZzovania pohybového tstroja (Soumar, 2011).
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3  CIELE PRACE A HYPOTEZY

3.2 Hlavny ciel prace
Cielom prace bolo experimentélne overit’ vplyv totalnej endoprotézy bedrového kibu

na kinematické parametre dolnych koncatin a panvy pri chodzi.

3.1.2 Dieléie ciele

1. Uskutoc¢nit’ vyber parametrov vhodnych pre kinematickt analyzu chodze.

2. Uskutoénit’ vyber pacientov splitujicich podmienky primarnej TEP bedrového kibu.

3. Posudit rozdiely kinematickych parametrov panvy a dolnych konéatin po¢as chodze

pred a po operacii, na Operovanej a neoperovanej koncatine.

3.2  Vyskumné otazky

Ako ovplyviiuje TEP bedrového kibu kinematiku panvy pocas chodze?
Ako ovplyvituje TEP bedrového kibu kinematiku jednotlivych kibov dolnych kongatin podas

chodze?

3.3 Hypotézy

Hi: Vplyvom TEP do6jde pri chddzi k zmene kinematickych parametrov dolnych koncatin
a panvy.
Ho1: Kinematické parametre dolnych koncatin a panvy sa pri chddzi u pacientov po TEP

bedrového kibu nelisia:
A) u operovanej dolnej koncatiny,
B) u neoperovanej dolnej koncatiny.

H2: Vplyvom TEP déjde pri chodzi k zmene kinematickych parametrov medzi operovanou

a neoperovanou dolnou koncatinou.

Hoz2: Kinematické parametre chddze sa medzi operovanou a neoperovanou dolnou koncatinou

neliSia:
A) pred operaciou,
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B) po operécii.

Pozndmka: Platnost’ jednotlivych hypotéz bola overovana pre jednotlivé kiby dolnych konéatin

a polohu panvy.
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4 METODIKA

Tento vyskum bol realizovany v ramci projektu ,.Biomechanickd analyza chodze

pacientov po totalnej endoprotéze bedrového kibu“ (IGA ¢.: FTK_2014:010).

Projekt bol schvéleny etickou komisiou Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého

v Olomouci (FTK UP).

4.1 Vyskumny subor

Zahijenia vyskumu sa v rdmci vstupného merania zii¢astnilo 35 jedincov. Kritériom pre
zaradenie osob do sledovanej skupiny bola planovana primdrna jednostranna TEP bedrového
kibu. V obdobi okolo jedného roku po operacii bolo zmeranych 25 probandov, zostavajuci sa
opakovaného merania nezucastnili z ¢asovych a zdravotnych dovodov. Z hladiska naro¢nosti
spracovania a vyhodnotenia zaznamu bolo do experimentalnej skupiny zaradenych 10
pacientov (6 Zien a 4 muzi) Ortopedickej kliniky Fakultnej nemocnice v Olomouci (FNOL)
(priemerny vek 63,7 + 11,9 roku, vyska 166,7 + 8,1 cm, hmotnost’ 76,4 + 9,1 kg, doba po

operacii 12,6 + 1,1 mesiacov).
4.2 Pouzité pristrojové vybavenie

Pre ziskanie zakladnych kinematickych parametrov chddze a pre urenie vztahu pohybu
medzi kibmi dolnych konéatin a panvy pocas krokového cyklu, bol pouzity optoelektronicky
systém Vicon MX (Vicon Motion Systems, OxfordMetricsGroup, London, Vel'ka Britania).
Systém Vicon MX umoznil zdznam pohybu pomocou siedmych infraervenych kamier (typ
T10, frekvencia snimania 120 Hz pri plnom rozliSeni 1000 x 1000 pixelov), ktoré v priestore
snimaju reflexné znacky umiestnené na vopred definovanych bodoch tela. Stradnice tychto
bodov boli ziskané s vyuzitim software Vicon Nexus. Pre detekciu krokového cyklu boli
pouzité dve plosiny firmy Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svajéiarsko)
o rozmeroch 600 x 400 x 35 mm.

Miestnost’ ur¢end pre analyzu chddze poskytovala dostatok priestoru pred aj za meranou
dréhou, aby bolo zaistené meranie plynulého krokového cyklu bez zaciato¢ného zrychlenia a

zéaverecného spomalenia chddze.
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Obrazok 10. Simulacia krokového cyklu zobrazujlica odraz palca (toe off) l'avej dolnej
koncatiny a kontakt péty s podlozkou (heel strike) pravej dolnej koncatiny v programe Vicon
MX.

4.3 Organizacia zberu dat

Na zaklade vopred dohodnutej spoluprace s Ortopedickou klinikou FNOL, boli do
laboratoria chodze v priestoroch FNOL posielani vybrani pacienti. Pred za¢iatkom merania bol
kazdy pacient zoznameny s priebehom merania a podpisal informovany suhlas s anonymnym

vyuzitim udajov pre vedeckl pracu.

4.3.1 Odobranie vstupnych parametrov

Po tvodnom vyplneni informovaného sthlasu pacientov, nasledovalo vstupné
vysetrenie parametrov, potrebnych pre vypocet stredov kibov v ramci kinematickej 3D analyzy
pohybu. V ramci tohoto vySetrenia boli ziskané udaje o telesnej hmotnosti a telesnej

vyske, veku probandov, dizke dolnych konéatin, sirky kolenného kibu a &lenku.

4.3.2 Priprava na meranie

Po ziskani vstupnych parametrov sme nasledne na kozi v mieste kostenych prominencii
vybranych bodov v oblasti dolnych koncatin a panvy nalepili 16 reflexnych znaciek. Znacky

boli nalepené podl'a Standardného modelu dolnych koncatin (PlugInGait).
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Obrazok 11. Oznacenie bodov podl'a modelu PluginGait na pravej dolnej konc¢atine a panve.
PlugInGait Model

- v oblasti panvy: spina iliaca anterior superior (LASI, RASI), spina iliaca posterior superior
(LPSI, RPSI),

- v oblasti dolnej koncatiny: velky trochanter femuru (LTHI, RTHI), lateralny epikondyl
femuru (LKNE, RKNE), lateralny kondyl tibie (LTIB, RTIB), lateralny malleolus (LANK,
RANK), hlavicka II. metatarzu (LTOE, RTOE) a pata (LHEE, RHEE).

Priebeh merania

Po insStalacii 7 infradervenych kamier systému Vicon MX prebehla kalibracia
snimaného priestoru v software Vicon Nexus. Vymedzeny usek chodze predstavoval cca 10 m
dlhy chodnik, do ktorého boli umiestnené 2 silové ploSiny Kistler kvoli detekcii krokového
cyklu. Kazdy proband absolvoval 2 pokusy v pokojovom stoji a po nej bola vykonana staticka
kalibracia dat. Nasledne prebehlo 10 pokusov prirodzenej chodze.

Meranie prebiehalo:
- 1 den pred operaénym vykonom,

- cca 1 rok po operacii.
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4.4  Analyza dat

4.4.1 Spracovanie zaznamu a merané parametre kinematickej 3D analyzy

Nasnimanie a zaznam krokovej sekvencie bolo spracované v programe Vicon Nexus,
V ktorom boli odpovedajicim segmentom priradené body podl'a modelu PlugIinGait. Pouzitim
Woltringovho filtru s frekvenciou 10 Hz bola vykonana filtracia dat. Nasledne bol oznaceny
zaciatok a koniec jedného krokového cyklu pre kazdu konc¢atinu zvIast’, uréené zaciatky a konce
dalsich krokovych cyklov a doplnené stredy kibov s d’al§imi bodmi, nutnymi pre vypocet
rotacii segmentov. Potom boli vysledné data exportované vo formate c¢3d k spracovaniu v
programe Vicon Polygon. U kazdého pacienta bolo pre analyzu dat vybranych 5 najlepSich
pokusov chddze (z 10 absolvovanych). Medzi sledované parametre patril maximalny a celkovy
rozsah pohybu panvy a kibov dolnych konéatin v priebehu krokového cyklu vo vietkych troch
anatomickych rovinach. Exportované data boli rozdelené pre Statistické spracovanie podla
jednotlivych oblasti pletenca dolnej koncatiny a prislusnej anatomickej roviny, a odoslané do

Excelu.

4.4.2 Statistické spracovanie dat

Namerané data boli $tatisticky spracované v programe STATISTICA (12.0, Stat-Soft,
Inc., Tulsa, OK, USA). Z nameranych dat boli vypocitané zédkladné popisné charakteristiky
(priemer, smerodajna odchylka). K urceniu rozdielov jednotlivych kinematickych parametrov
chodze bola vyuzitd dvojfaktorova analyza rozptylu (jednym faktorom bola koncatina
operovana/neoperovana, druhym faktorom bolo meranie pred/po operacii) a Fisherov post hoc
test. Pre interpretaciu vysledkov boli na porovnanie pouzité priemerné hodnoty jednotlivych
parametrov z 5 najlepSich pokusov. Hypotézy boli testované pri hladine Statistickej

vyznamnosti p < 0,05.
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5  VYSLEDKY

Cielom vyskumu bolo zistit’, ako sa zmeni uhlovy rozsah pohybu jednotlivych kibov

dolnych kon¢atin a panvy vplyvom jednostrannej TEP bedrového kibu pocas chodze.

5.1 Vysledky k hypotéze Ho:

Hoi: Kinematické parametre dolnych koncatin a panvy sa pocas chodze u pacientov po TEP

bedrového kibu nelisia:
A) u operovanej dolnej koncatiny,
B) U neoperovanej dolnej koncatiny.

Namerané hodnoty jednotlivych kinematickych parametrov pre dolné koncatiny a panvu su

uvedené v tabulkach 1 — 8 (Priloha 1).

Oblast’ ¢lenka

Pocas chodze nebol po operacii zisteny Statisticky vyznamny rozdiel (p< 0,05)
v meranych uhlovych parametroch ¢lenka v sagitalnej a frontalnej rovine na operovanej ani na
neoperovanej dolnej konc¢atine. Vzhl'adom k velkej variabilite vysledkov neboli parametre vo
frontalnej rovine (celkovy rozsah pohybu) a v transverzalnej rovine hodnotené pre obe dolné

koncatiny (Priloha 1: Tabulka 1 a 5).

Hypotézu Ho1 pre clenok u operovanej i neoperovanej dolnej koncatiny na zdklade nasich

vysledkov nemozno zamietnut.

Oblast’ kolenného kibu

Pocas chdodze sa po operacii vyznamne zvacsil (p =0,024) celkovy rozsah pohybu
v kolennom kibe v sagitalnej (Graf 1) rovine na operovanej dolnej koncatine. Pre frontdlnu
a transverzalnu rovinu nebol po operacii zisteny $tatisticky vyznamny rozdiel (p <0,05) (Priloha

1: Tabulka 2).
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Pohyb kolenného kloubu v sagitalnej rovine

(2]
o

al
o

Pred

Flexia
w B
o o

5 ©)
N
_
S

Extenzia

[EY
o
!

| 7 T~
Ve

O !\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% krokového cyklu

Graf 1. Pohyb kolenného kibu v sagitélnej rovine na operovanej dolnej konéatine

Pre kinematické parametre kolenného kibu neoperovanej dolnej konéatiny neboli
zistené Statisticky vyznamné rozdiely (p <0,05) pred operaciou ani po operacii (Priloha 1:

Tabulka 6).

Hypotézu Hor pre kolenny kib operovanej dolnej koncatiny na zdklade nasich vysledkov

zamietame, avsak pre neoperovanu dolnu koncatinu tuto hypotézu nemozno zamietnut.

Oblast’ bedrového kibu

Pocas chdodze sa po operdcii na operovane] dolnej koncatine vyznamne zvicsil
(p < 0,001) celkovy rozsah pohybu v bedrovom kibe v sagitalnej (Graf 2) rovine. To plati aj
pre maximalnu velkost extenzie v bedrovom kibe pocas odrazovej fazy (p = 0,001). Vo
frontdlnej rovine sa Statisticky vyznamne zvacsil (p = 0,008) celkovy rozsah pohybu

v bedrovom kibe (Priloha 1: Tabul’ka 3).
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Pohyb bedrového kibu v sagitilnej rovine
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Graf 2. Pohyb bedrového kibu v sagitalnej rovine na operovanej dolnej kongatine

Na neoperovane]j dolnej konc¢atine bola po operacii pocas brzdiacej fazy maximalna
velkost flexie (Graf 3) v bedrovom kibe $tatisticky vyznamne mensia (p = 0,038) (Priloha 1:

Tabulka 7). V d’alSich parametroch neboli rozdiely Statisticky vyznamné.

Pohyb bedrového kibu v sagitalnej rovine
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Graf 3. Pohyb bedrového kibu v sagitalnej rovine na neoperovanej dolnej kongatine

Hypotézu Ho1 pre bedrovy kib operovanej i neoperovanej dolnej koncatiny na zdklade nasich

vysledkov zamietame.



Oblast’ panvy

Pocas chdodze sa po operacii na operovanej dolnej koncatine vyznamne zmensil

(p = 0,009) celkovy rozsah pohybu panvy v sagitalnej (Graf 4) rovine (Priloha 1: Tabul'ka 4).
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Graf 4. Pohyb panvy v sagitalnej rovine na operovanej dolnej konc¢atine

Na neoperovanej dolnej koncatine sa po operdcii Statisticky vyznamne zmensSila
(p= 0,017) maximalna velkost' anteverzie panvy i maximalna velkost' retroverzie panvy
(p = 0,007). To plati aj pre celkovy pohyb panvy v sagitalnej (Graf 6) rovine (p = 0,013). Vo
frontalnej (Graf 5) rovine sa vyznamne zviésila (p = 0,040) maximalna vel’kost’ uklonu panvy

kaudalne pocas odrazovej fazy (Priloha 1: Tabulka 8).
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Graf 5. Pohyb panvy vo frontalnej rovine na neoperovanej dolnej koncatine
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Pohyb panvy v sagitalnej rovine
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Graf 6. Pohyb panvy v sagitalnej rovine na neoperovanej dolnej koncatine

Hypotézu Ho1 na zdklade nasich vysledkov pre oblast panvy na strane operovanej

I neoperovanej dolnej koncatiny zamietame.
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5.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Kinematické parametre chodze sa medzi operovanou a neoperovanou dolnou koncatinou

nelisia:
A) pred operaciou,
B) po operacii.

Namerané hodnoty jednotlivych kinematickych parametrov pre dolné koncatiny a panvu su

uvedené v tabulkach 9 — 13 (Priloha 1).

A) pred operaciou

Maximalna velkost extenzie v bedrovom kibe bola po¢as odrazovej fazy na operovane;
dolnej koncatine Statisticky vyznamne vécsia (p = 0,002) v porovnani s neoperovanou dolnou
kon&atinou. Maximalna velkost’ flexie v bedrovom kibe bola na operovanej dolnej konéatine
V porovnani s neoperovanou dolnou koncatinou vyrazne mensia (p = 0,001) pocas brzdiacej
fazy. To plati aj pre celkovy rozsah pohybu v bedrovom kibe v sagitalnej (Graf 7) rovine
(p < 0,001).

Maximalna velkost’ retroverzie (Graf 8) panvy bola na operovanej dolnej koncatine

vyznamne mensia (p = 0,002) v porovnani s neoperovanou dolnou koncatinou (Priloha 1:

Tabul'ka 9 — 12).
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Graf 7. Pohyb bedrového kibu v sagitalnej rovine pred operaciou
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Pohyb panvy v sagitilnej rovine
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Graf 8. Pohyb panvy v sagitalnej rovine pred operaciou

Hypotézu Hoa na zdklade nasich vysledkov pred operdciou pre oblast panvy a bedrového kibu

zamietame. Pre oblast kolenného kibu a ¢lenka ju nemozno zamietnut.

B) po operacii

Pocas chodze nebol po operacii zisteny Statisticky vyznamny rozdiel (p< 0,05)
v rozsahu pohybu a velkosti jednotlivych pohybov v kiboch dolnych konéatin a panvy medzi

operovanou a neoperovanou dolnou konc¢atinou (Priloha 1: Tabul'ka 13).

Hypotézu Hoz na zaklade nasich vysledkov po operdcii nemozno zamietnut.
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6 DISKUSIA

Ciel'om diplomovej prace bolo pomocou kinematickej analyzy ozrejmit’, ¢i jednostranna
TEP bedrového kibu zmeni uhlovy RP jednotlivych kibov dolnych kon&atin a panvy pocas

chodze.

Vigsina dostupnych §tadii zaoberajtcich sa chodzou u pacientov s TEP bedrového kibu
je zameranych na RP v bedrovom kibe a v panve. V nasom vyskume sme sa zameriavali aj na
kinematické parametre kolenného kibu a ¢lenku. Po operacii TEP sme v oblasti kolenného kibu
zistili zvéacSenie celkového RP v sagitidlnej rovine na operovanej dolnej koncatine,
predovsetkym vo Svihovej faze. Toto zistenie prisudzujeme zlepseniu extenzie v bedrovom
kibe, ktora predizi dizku kroku operovanej dolnej konéatiny. Vel’kost' celkového RP kolenného
kibu v sagitilnej rovine bola po operacii takmer zhodna scelkovym RP v kolene na

neoperovanej dolnej koncatine.

Na zaklade naSich vysledkov sme na operovanej dolnej koncatine zistili rozdiely
kinematickych parametrov najmid v bedrovom kibe v sagitilnej a frontalnej rovine. Pred
operaciou sme zaznamenali vyrazne vasiu flexiu v bedrovom kibe v priebehu celej stojnej fazy
krokového cyklu. Takéto postavenie v bedrovom kibe moze mat klinicky dopad na zvysné kiby
tela. Casto byva spojené s flekénou kontraktarou v bedrovom kibe. Podl'a Dungla et al. (2005)
zmena postavenia bedrového kibu vedie k oslabeniu glutealneho svalstva, ktorého funkciu
Ciasto¢ne nahradzuje m. quadratus lumborum, ¢o vedie k jeho zvySenému napétiu a k bolestiam
chrbta. Podl'a Hromadkovej et al. (1999) je dolna koncatina relativne skratena, pacient pri
chodzi na dolnu koncatinu napadéa a tym je ovplyvnena aj plynulost’ chodze. Zvicsent flexiu
v bedrovom kibe pocas stojnej fazy krokového cyklu potvrdzuju aj d’alsie $tidie (Bennet et al.,
2006; Leanerts et al., 2009). Vzhl'adom k tomu, ze v uvedenych Stadiach prebiehali d’alSie
merania s odstupom 6 tyzdnov po operacii, autori nezaznamenali po operacii TEP vyraznejsi
narast extenzie na konci fazy opory. Nase vysledky ukazuju, Ze s odstupom priblizne 1 rok po
implantacii TEP nastalo vyrazné zlepienie extenzie v bedrovom kibe pocas celej stojnej fazy,
ktoré sa priblizilo nulovému postaveniu v kibe. Prisudzujeme to hlavne odzneniu bolesti
kibneho puzdra a okolitych ligament, ktoré boli drazdené degeneraénym procesom v kibe
a povoleniu flekénych svalovych kontraktur. Tento poopera¢ny nérast extenzie mal vplyv aj na

celkové zvicSenie RP v bedrovom klbe v sagitalnej rovine.
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Po operacii sme zistili signifikantne vacsi celkovy RP aj vo frontalnej rovine bedrového
kibu. Na toto zvi¢senie RP mala najvacsi vplyv zvysena addukcia bedrového kibu pocas celého
krokového cyklu, pricom velkost” abdukcie zostala takmer nezmenend. Prisudzujeme to hlavne
pooperacnej slabosti abduktorov, o mdze viest’ k naruseniu kokontrakcie medzi abduktormi
a adduktormi, ktord podla nds modze pretrvavat i1 rok po operacii. Pacienti nasSej
experimentalnej skupiny boli operovani Bauerovym pristupom, u ktorého je rez vedeny
pozdiZne cez m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. vastus lateralis. Grimaldi (2009) vo
svojej Studii zistil, Ze m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. piriformis st v okoli
postihnutého bedrového kibu pokrogilym degeneraénym procesom objemovo mensie uz pred
operaénym vykonom. Preto sa d4 predpokladat’, Ze po naruSeni svalovych vlakien operaciou sa
vel'kost' ich objemu, a tym padom aj svalova sila bude menit’ pomaly. Problematiku RP
bedrového kibu vo frontalnej rovine skumala aj Beaulieu et al. (2010), ktord naopak uvadza
mensie hodnoty addukcie aj celkového RP v bedrovom kibe po operacii. Jej experimentélna
skupina po TEP bola porovndvana so zdravou kontrolnou skupinou a ndsledné¢ merania

prebiehali v obdobi medzi 6. — 15. mesiacom po operacii.

Lenaerts et al. (2009) vo svojej §tadii uvadzaja, ze pred operaciou TEP namerali
mensiu addukciu v bedrovom kibe spojenti s poklesom panvy na strane postihnutej dolnej
koncCatiny pocas stojnej fazy v porovnani so zdravou dolnou koncatinou. V nasej
experimenélnej skupine mali pacienti obdobné postavenie v bedrovom kibe a panve, ale tieto
vysledky neboli Statisticky vyznamné. Predoperacnti kinematick analyzu chodze skiimali
i Bennett et al. (2006), ktori dospeli k rovnakym zaverom. Tejto problematike sa venoval aj
Watelain et al. (2001), ktori sa vo svojej §tadii zamerali na kompenza¢né mechanizmy v oblasti
panvy a v kiboch afektovanej dolnej koncatiny u pacientov v ranom §tadiu osteoartrozy
diagnostikovanej podl’a Kellgren a Lawrence do 3. stupna. Vyskumu sa zt¢astnilo 17 jedincov
S osteoartrézou a porovnavaciu skupinu tvorilo 17 zdravych probandov v totoznej vekovej
kategorii. Z nameranych dat autori zistili 2,4 krat vyssi pokles panvy v odrazovej faze
afektovanej dolnej koncatiny na stranu §vihovej koncatiny u skupiny pacientov s osteoartr6zou
v porovnani so zdravou skupinou. Obmedzeny rozsah pohybu v bedrovom kibe viedol k
zvyseniu pohybov v panve ako aj v sagitalnej a vo frontalnej rovine. Stadia Lenaerts et al.
(2009) uvadza 6 tyzdiov po operacii narast addukcie bedrového kibu na operovanej strane
poCas fazy dvojitej opory spojeny s vyraznou elevaciou panvy. lde 0 kompenzacny

mechanizmus krat$ej dizky kroku, ktora je spdsobena zmensenou extenziou v bedrovom kibe
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v kombinacii s menSou vonkajSou rotaciou pocas fazy odrazu. Bach et al. (2002) uvadza len

vicsiu addukciu v bedrovom kibe 6 mesiacov po TEP pocas fazy dvojitej opory.

Na neoperovanej dolnej koncatine sme po operacii zaznamenali pokles flexie
v bedrovom kibe v sagitélnej rovine. Predpokladame, Ze vicsia flexia v kibe pred operaciou
mohla stuvisiet’ s dlh§im krokom neoperovanej dolnej konc¢atiny, ktora kompenzovala mensi RP
bedrového kibu na operovanej dolnej kondatine. Okrem zniZenia RP do flexie po operacii
nedoslo pocas chddze na tejto dolnej koncatine k vyznamnejSim rozdielom v kinematickych

parametroch.

Z vysledkov naSej Studie vyplyva, ze pocas chédze po operacii doSlo K Statisticky
vyznamnému poklesu (4,9°) panvy kaudilne na strane neoperovanej dolnej koncatiny
s maximom na zadiatku jej $vihovej fazy. Co opit prisudzujeme oslabeniu abduktorovej
svalovej skupiny po TEP na strane operovanej, ku ktorému mohlo ddjst’ uz predopera¢ne vd’aka
mensiemu zataZovaniu postihnutého kibu kvoli bolesti. V sagitalnej rovine sme po operacii
zaznamenali vyznamné zmenSenie anteverzie panvy bilaterdlne. S menSim anteverznym
postavenim suvisi aj pooperaény narast vonkajiej rotacie v bedrovom kibe na operovanej dolnej
koncatine, ktory sice nebol Statisticky vyznamny, ale vnimame ho pozitivne, pretoze
predpokladdme lepsie zapojenie vonkajsich rotatorov bedrového kibe atym aj jeho

centrovanejsie nastavenie pocas chodze.

Vyznamné rozdiely v RP kibov medzi kon&atinami sme namerali iba pred implantaciou
TEP ato v sagitalnej rovine panvy a bedrového kibu. Uz z predchadzajucich vysledkov je
zrejmé, 7e RP v bedrovom kibe na postihnutej dolnej kon&atine je mensi. To plati pre flexiu aj
extenziu bedrového kibu. Podl'a Perry & Burnfield (2010), zvy3ena flexia v bedrovom kibe
vV priebehu stoja zvysuje poziadavky na extenzory bedrového kibu a m. quadriceps femoris. Pri
postihnutom bedrovom kibe osteoartrozou sa pri nadmernej flexii skracujii flexory kibu

a taktiez iliotibialny trakt.

Po operacii nebol medzi dolnymi koncatinami zaznamenany ziadny Statisticky
vyznamny rozdiel, o vnimame vel'mi pozitivne, pretoZe je to znamka toho, Ze implantacia TEP
ma dobry efekt v liecbe osteoartrozy bedrového kibu. Vysledky ukazuju, e uhlové rozdiely 1
rok po operacii TEP su medzi jednotlivymi kibmi operovanej a neoperovanej dolnej konéatiny
pocas chodze minimalne. Podl'a Grau et al. (2013) je nacvik chodze najviac efektivny pocas
prvych Siestich mesiacov po operacii, ale k zlepSeniu parametrov chddze moze dojst’ aj rok po

operacii. Navzdory zlepSenym vysledkom, vSak nemusia operovani pacienti dosahovat’
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hodnoty RP kibov dolnych konéatin zdravej populacie rovnakého veku (Beaulieu et al., 2010,
Bennett et al., 2008).

Pri analyze vysledkov sme vychadzali z predpokladu, Ze sa zmeni uhlovy rozsah pohybu
jednotlivych skiimanych segmentov panvy a dolnych koncatin v réznych rovinach. Na
neoperovanej dolnej koncatine okrem zmeny jedného parametru v sagitalnej rovine(H_F)
nedoslo k Ziadnym vyznamnejSim zmenam, takze by sa dalo povedat, Ze kinematické
parametre tejto dolnej koncatiny zostali nezmenené. U operovanej dolnej koncatiny nastali
pozitivne zmeny v RP predovsetkym v bedrovom kibe, ktoré sme vplyvom TEP odakéavali.
Prekvapilo nas, ze ziadna Statisticky vyznamna zmena nenastala v RP ¢lenka. Oc¢akévali by
sme, e na znizeny RP v bedrovom kibe operovanej dolnej konéatiny zareaguje &lenok vaésou

plantarnou flexiou.

Za limity nasej $§tidie mozeme povazovat’ chyby, ktoré vznikli priebehom merania, a to
zapri¢inené subjektivnym vplyvom vysSetrujuceho, tak aj pristrojovou technikou. Buldt et al.
(2013) tvrdi, Ze skoro vsetky $tadie pouzivaji pasivne reflexné znacky, tym padom chyby
plynuce z pouzitia tejto metody mézeme I'ahko zanedbat’. Za nedostatok studie moézeme taktiez
povazovat’ nedostato¢né rozliSenie pohybov nohy, ktora je pri danom umiestneni reflexnych
znaciek povazovana skor za rigidna Struktiru nez za zlozity segment zahffiajici mnozstvo
kibov. Zhladiska spresnenia metodiky vyskumu by bolo vhodné pocetne rozsirit
experimentalnu skupinu. Pokial' by to bolo mozné, bolo by vhodné zaistit' rovnomerné
zastipenie muzoV a zien pre moznost porovnania hodnot aj medzi pohlaviami. Za mozné
roz§irenie vyskumu mozeme povazovat i meranie experimentalnej skupiny v 6. a 12. tyzdni od
operacie ako uvadza vicSina $tadii a porovnanie, ako sa kinematické parametre chddze zmenia
sroznym &asovym odstupom. Dal$im pripadnym zlepsenim by bolo aj hodnotenie
kinematickych parametrov trupu, ktory sa taktiez vyrazne zapojuje do krokového cyklu a pri
chddzi rotuje v opacnom smere nez panva (Swinnen et al., 2013) a tak zabranuje padu (Klemetti

etal., 2014).
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7 Zaver

Na zaklade analyzy kinematickych parametrov krokového cyklu u pacientov
s unilateralnou TEP bedrového kibu v ramci dvoch merani, ktoré prebehli tesne pred operaciou

a priblizne s rocnym odstupom po operacii mézeme vyvodit’ tieto zavery.

Pred operaciou TEP mali pacienti pocas chodze na operovanej dolnej koncatine
v porovnani s neoperovanou dolnou kondatinou mensiu dynamiku bedrového kibu, o sa
prejavilo na mensom rozsahu pohybu tohto kibu do flexie, extenzie i na celkovom rozsahu

pohybu bedrového kibu v sagitélnej rovine.

Pozitivny efekt TEP sa pocas chddze prejavil na operovanej dolnej koncatine zvac¢Senim
rozsahu pohybu bedrového kibu do extenzie i v celkovom rozsahu pohybu v sagitalnej rovine.
Na tejto kondatine sa zvadsil i celkovy rozsah pohybu bedrového kibu vo frontalnej rovine
a celkovy rozsah pohybu kolenného kibu v sagitalnej rovine, zatial' o na panve sa celkovy

rozsah pohybu v sagitalnej rovine zmensil.

Efekt TEP na neoperovanej dolnej koncatine sa prejavil v zmenseni rozsahu pohybu
panvy do anteverzie, retroverzie i v celkovom rozsahu pohybu panvy v sagitalnej rovine. Vo
frontalnej rovine sa na tejto dolnej kon&atine zvicsil pokles panvy kaudalne a v bedrovom kibe

sa zmenSil rozsah pohybu do flexie.

Po operacii neboli medzi koncatinami pocas chddze pritomné ziadne vyznamné rozdiely
a z toho mdézeme konStatovat’, ze chodza po operacii TEP bola symetrickd. Na zaklade naSich
vysledkov mozeme povazovat efekt TEP bedrového kibu za pozitivny. TEP bedrového
ovplyviiuje pocas chodze kinematické parametre dolnych koncatin a panvy, pricom najvacsi

efekt méa na operovany bedrovy kib a polohu panvy.

54



8 SUHRN

Diplomové praca sa zaobera problematikou jednostrannej TEP bedrového kibu a jej
vplyvom na jednotlivé kiby doInych konéatin a polohu panvy poéas chddze. Ludi s artrotickymi
zmenami v bedrovom kibe stale pribuda, rovnako ako aj implantacii TEP. Cielom nasej prace
bolo zhodnotit’ vplyv totalnej endoprotézy bedrového kibu na kinematické parametre dolnych
koncatin a panvy pri chodzi.

V avode teoretickej Gasti st zhrnuté zakladné poznatky ku kineziolégii bedrového kibu.
V daliej ¢asti podavame prehl'ad o typoch, komponentoch a materialoch kibnych néhrad a
chirurgickych pristupoch. Zaoberdme sa aj kinematikou a kontraindikdciami TEP.
V nasledujtcich kapitolach je stru¢ne uvedend pooperacna starostlivost’ o pacienta, zdkladné
charakteristiky chodze a krokovy cyklus, a moznosti pohybovej analyzy so zameranim na
kinematicku analyzu.

Zahjjenia vyskumu sa v ramci vstupného merania zac¢astnilo 35 jedincov. Kritériom pre
zaradenie 0sob do sledovanej skupiny bola planovana primarna jednostranna TEP bedrového
kibu. V obdobi okolo jedného roku po operacii bolo zmeranych 25 pacientov, zostavajici sa
opakovaného merania nezt¢astnili z Casovych a zdravotnych dovodov. Pre potreby diplomovej
prace bolo do experimentalnej skupiny zaradenych 10 pacientov (6 zien a 4 muzi) Ortopedickej
kliniky Fakultnej nemocnice v Olomouci (priemerny vek 63,7 + 11,9 roku, vyska 166,7 + 8,1
cm, hmotnost’ 76,4 + 9,1 kg, doba po operacii 12,6 + 1,1 mesiacov).Pre ziskanie zakladnych
kinematickych parametrov dolnych koncatin apanvy pocas chodze bol pouzity
optoelektronicky systém Vicon MX. Pre detekciu krokového cyklu boli pouZité¢ dve ploSiny
firmy Kistler 9286AA.

Pri porovnani vysledkov bol zaznamenany $tatisticky vyznamny rozdiel po¢as krokového
cyklu medzi operovanou aneoperovanou dolnou koncatinou pred implantaciou TEP.
Konkrétne islo o parameter RP bedrového kibu do flexie a o celkovy RP v sagitalnej rovine. V
oboch pripadoch sa na operovanej dolnej konéatine tento RP vyznamne zmensil. Statisticky
vyznamny rozdiel sme v nasich vysledkoch zaznamenali aj v RP do extenzie v bedrovom kibe,
ktora sa po implantéacii TEP na operovanej dolnej koncatine vyznamne zvicsila. Na zmenu RP
v bedrovom kibe zareagoval aj kolenny kib operovanej dolnej kongatiny, v ktorom sa po
operacii vyznamne zvacSil celkovy RP v sagitdlnej rovine. Najviac sa zvicSila hodnota

maximélnej flexie kolenného kibu po&as §vihovej faze krokového cyklu.
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Vysledky ukazujt, Ze TEP bedrového kibu ma podas chédze vplyv na kinematické
parametre kibov dolnych kongatin a polohu panvy. Z dlhodobého hladiska by sa viak dalo
hovorit’ o pozitivnom vplyve, pretoze odchylky medzi kon¢atinami neboli po roku vyznamné.
Z vysledkov diplomovej prace vyplyva, Ze po TEP bedrového kibu nastava vyznamné zlepsenie

dynamiky bedrového kibu pocas krokového cyklu.
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9 SUMMARY

This thesis focuses on the problematic of the unilateral THA and its impact on individual
joints of the lower limbs and the pelvis positioning during walking. The number of people with
arthritic hip changes is rising as well as the THA implant procedures. The purpuse of our work
was to evaluate the impact of the THA on kinematic parameters of the lower limbs and pelvis
during walking.

The introductory part of theoretical section summarises basic findings reffering to
kinesiology of the hip joint.Within a further section we outline types, components and materials
of joint implants and surgical methods. Our focus was also on the THA kinematics and THA
contraindications. In the following chapters there are briefly described postoperative patient
care, characteristics of the gait and gait cycle, and motion analysis options with emphasis on
the kinematic analysis.

At the beginning of the study there were 35 individuals present during the preliminary
measurements. Eligibility criteria for people to be placed into the experimental group was the
planned primary unilateral THA. During an approximate period of one year following the
surgery 25 patients underwent the measurements, the remaining number of patients did not
undergo the repeated measurements due to time restrictions or health reasons. For the purpose
of this thesis the experimental group consisted of 10 patients (6 females and 4 males) from the
Orthopedic Clinic of the University Hospital Olomouc (FNOL) (average age 63,7 + 11,9, height
166,7+ 8,1 cm, weight 76,4+ 9.1 kg, time after surgery 12,6 months). The optoelectronic Vicon
MX system was used to obtain the basic kinematic parameters of the lower limbs and pelvis
during the walking. Two Kistler 9286 AA force plates were used for the gait cycle analysis.

The measurement evaluation showed a statistically significant difference occurring
during the gait cycle between the lower limb with the THA implant and the lower limb prior to
the THA implant. Specifically it was a parameter of the hip ROM into the flexion and overall
ROM in the sagital plane which was significantly reduced in both cases within the involved
lower limb. There was a statistically significant difference noted in our results as well as within
the hip joint ROM into extension which was significantly increased after the THA implant in
the involved lower limb. Even the knee joint in the involved lower limb was impacted by the
change of the hip joint ROM, in the way of overall, significantly increased ROM in sagital
plane. The most increased value was the maximum knee flexion during the swing phase of gait
cycle. Results show that the THA impacts the kinematic parameters of the lower limb joints

and a position of the pelvis. Although the differences between the lower limbs were not
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significant, from the long-term perspective the positive effect is to be considered. The results
of this work show that the THA significantly improves the hip biomechanics during the gait

cycle.
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11 ZOZNAM SKRATIEK

a.— arteria

FNOL — Fakultna nemocnica v Olomouci
lig. - ligamentum

m. — musculus

mm. - musculi

n. — nervus

NRKN — narodny register kibnych néhrad
OA — osteoartroza

RP — rozsah pohybu

TEP — totalna endoprotéza
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12 PRILOHY

Priloha 1. Tabulky so zdkladnymi charakteristikami meranych parametrov

Tabul’ka 1. Efekt operacie na ¢lenok operovanej dolnej koncatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter P
Priemer SD Priemer SD

A_PF1 -13,3 6,89 9,2 7,34 0,222
A _DF 10,2 6,27 13,5 6,44 0,284
A _PF2 -19,2 7,71 -17,1 7,09 0,570
AR 30,2 6,39 31,2 4,39 0,713
A_F_max 11 1,82 2,1 2,46 0,569
A _F_min -0,8 1,85 -1,5 2,18 0,413

Legenda: PRED - operovana dolna koncatina pred operdciou, PO — operovana dolnd kon&atina po operacii, SD
— smerodajna odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
v stupfioch.A_PF1 — prvé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pri postupnom zatazovani, A DF — dorzélna flexia
vo faze medzistoja, A_PF2 — druhé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pocas faze odrazu, AR — rozsah pohybu
v &lenku v sagitalnej rovine, A_F_max — maximum everzie v subtalarnom skibeni, A_F_min — maximum inverzie
v subtalarnom skibeni, AR_F —rozsah pohybu &lenku vo frontalne rovine, A_T_max — maximum vniitornej rotacie
vo faze odrazu, A_T_ min — maximum vonkajsej rotacie ¢lenka pri postupnom zatazovani, AR_T — rozsah pohybu

Clenku v transverzalne;j.
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Tabul’ka 2. Efekt operacie na kolenny kib operovanej dolnej kongatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter p
Priemer SD Priemer SD

K_max1 14,5 12,13 12,9 6,65 0,737
K_minl 10,9 11,27 7,0 6,48 0,317
K_max2 44.6 19,39 54,3 5,42 0,114
K_min2 3,7 10,85 1,2 6,43 0,533
KR 41,7 12,47 53,4 6,54 0,024
K_F_max 13,0 16,33 13,1 12,73 0,990
K_F_min -7,9 10,26 -2,9 7,53 0,185
KR_F 20,9 11,72 16,0 6,80 0,282
K_T_max 8,3 27,47 3,6 10,07 0,577
K_T_min -15,0 26,95 -19,6 15,73 0,617
KR T 23,2 6,35 23,2 12,64 0,991

Legenda: PRED - operovana dolna koncatina pred operaciou, PO — operovana dolné kon&atina po operacii, SD
— smerodajna odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
v stupiioch.K_max1 — prvé maximum flexie kolenného kibu, K_minl — prvé maximum extenzie kolenného kibu,
K_max2 — druhé maximum flexie kolenného kibu, K_min2 — druhé maximum extenzie kolenného kibu KR —
rozsah pohybu kolenného kibu v sagitélnej rovine,K_F_max — maximum varozity kolenného kibu, K_F_min —
maximum valgozity kolenného kibu, KR_F — rozsah pohybu kolenného kibu vo frontalnej rovine, K_T_max —
maximum vnutornej rotacie kolenné¢ho kibu, K_T_min — maximum vonkajsej rotacie kolenné¢ho kibu, KR_T —

rozsah pohybu v transverzalnej rovine.
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Tabulka 3. Efekt operacie na bedrovy kib operovanej dolnej konéatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter p
Priemer SD Priemer SD
H_F 33,3 7,43 35,3 4,04 0,447
HE 12,2 5,91 0,2 7,37 0,001
HR 21,1 9,70 35,1 5,33 <0,001
H_F_max 3,8 5,51 7,9 6,72 0,080
H_F_min -3,2 6,38 -3,7 6,14 0,840
HR_F 7,1 3,46 11,6 4,56 0,008
H_T_max 13,7 26,61 7,7 16,63 0,551
H T _min -14,0 30,47 -18,4 16,96 0,643
HR T 21,7 11,54 26,1 10,02 0,787

Legenda: PRED — operovana dolna koncatina pred operaciou, PO — operovana dolna koncatina po
operacii, SD — smerodajna odchylka, p — hladina $tatistickej vyznamnosti. Kinematické parametre si uvadzané
v stupiioch.H_F — flexia bedrového kibu, H_E — extenzia bedrového kibu, HR — rozsah pohybu bedrového kibu v
sagitalnej rovine, H F_max — maximum addukcie bedrového kibu, H F_min — maximum abdukcie bedrového
kibu, HR_F — rozsah pohybu bedrového kibu vo frontalnej rovine, H_T_max — maximum vnutornej rotacie
bedrového kibu, H_T_min — maximum vonkaj3ej rotacie bedrového kibu, HR_T — rozsah pohybu v bedrovom

klbe v transverzalnej rovine.

Tabul’ka 4. Efekt operacie na panvu na strane operovanej dolnej koncatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter p
Priemer SD Priemer SD
P S_max 17,8 4,45 14,9 5,35 0,158
P S_min 13,2 3,40 13,4 4,04 0,885
PR_S 7,8 3,58 4.4 1,51 0,009
P_F_max 2,3 3,09 5,0 2,60 0,063
P_F_min -3,6 3,19 -2,5 3,28 0,094
PR_F 59 1,62 7,5 3,35 0,167
P_T _max 6,6 3,84 6,9 2,25 0,857
P_T_min -5,2 5,02 -3,5 4,19 0,348
PR T 11,8 2,79 10,3 4,27 0,383
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Legenda: PRED — operovana dolna koncatina pred operaciou, PO — operovana dolné koncatina po operacii, SD
— smerodajna odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
Vv stuptioch.P_S_max — maximalna anteverzia panvy, P_S_min — maximalna retroverzia panvy, PR_S — rozsah
pohybu panvy v sagitalnej rovine,P_F_max — maximum elevacie panvy, P_F_min — maximum depresie panvy,
PR_F — rozsah pohybu panvy vo frontalnej rovine, P_T_max — maximum vonkajsej rotacie panvy, P_T_min —

maximum vnutornej rotacie panvy, PR_T — rozsah pohybu panvy v transverzalnej rovine.

Tabul’ka 5. Efekt operacie na ¢lenok neoperovanej dolnej koncatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter p
Priemer SD Priemer SD

A _PF1 -14,8 5,23 -11,7 7,96 0,350
A_DF 12,3 7,16 14,0 5,36 0,590
A PF2 -21,4 3,96 -22,4 10,11 0,793
AR 34,4 5,43 36,5 6,90 0,444
A_F_max 0,6 1,98 1,2 3,00 0,657
A_F_min -1,2 2,97 -1,8 2,77 0,625

Legenda.PRED — neoperovana dolna konéatina pred operaciou, PO — neoperovana dolna konéatina po operacii,
SD - smerodajnd odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre su uvadzané
v stupfioch.A_PF1 — prvé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pri postupnom zatazovani, A DF — dorzélna flexia
vo faze medzistoja, A_PF2 — druhé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pocas faze odrazu, AR — rozsah pohybu
v &lenku v sagitalnej rovine, A F_max — maximum everzie v subtalarnom skibeni, A F_min — maximum inverzie
v subtaldrnom skibeni, AR_F —rozsah pohybu ¢lenku vo frontalne rovine, A_T_max — maximum vnttornej rotacie
vo faze odrazu, A_T min — maximum vonkajSej rotacie ¢lenka pri postupnom zat'azovani, AR_T —rozsah pohybu

Clenku v transverzalne;j.
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Tabulka 6. Efekt operacie na kolenny kib neoperovanej dolnej konéatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter p
Priemer SD Priemer SD

K_max1 16,5 10,08 16,5 8,75 0,997
K_minl 9,8 7,26 8,1 6,73 0,665
K_max2 54,5 13,62 56,1 6,71 0,792
K_min2 6,8 7,62 35 7,58 0,393
KR 48,6 12,38 53,6 8,97 0,317
K_F_max 10,5 15,93 6,0 9,64 0,498
K_F_min -6,9 541 -7,9 7,45 0,780
KR_F 17,3 11,83 13,9 6,45 0,448
K_T_max 1,5 15,63 3,8 12,67 0,793
K_T_min -21,5 19,20 -17,9 13,88 0,699
KR_T 23,0 8,12 21,6 11,67 0,771

Legenda: PRED — neoperované dolnd konéatina pred operaciou, PO — neoperovana dolna kon&atina po operacii,
SD - smerodajnd odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre su uvadzané
v stupiioch.K_max1 — prvé maximum flexie kolenného kibu, K_minl — prvé maximum extenzie kolenného kibu,
K_max2 — druhé maximum flexie kolenného kibu, K_min2 — druhé maximum extenzie kolenného kibu KR —
rozsah pohybu kolenného kibu v sagitélnej rovine,K_F_max — maximum varozity kolenného kibu, K_F_min —
maximum valgozity kolenného kibu, KR_F — rozsah pohybu kolenného kibu vo frontalnej rovine, K_T_max —
maximum vnutornej rotacie kolenného kibu, K_T_min — maximum vonkajsej rotacie kolenného kibu, KR_T —

rozsah pohybu v transverzalnej rovine.
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Tabulka 7. Efekt operacie na bedrovy kib neoperovanej dolnej konatiny pri chodzi

Pred Po
Parameter p
Priemer SD Priemer SD

HF 42,7 5,44 37,1 5,75 0,038
H E 1,7 8,13 -0,7 6,70 0,442
HR 41,0 8,68 37,9 6,30 0,373
H_F_max 6,8 2,91 6,7 4,02 0,967
H_F_min -1,5 3,60 -4,3 5,26 0,261
HR_F 8,3 2,19 11,0 3,78 0,103
H_T_max 7,8 26,00 7,1 16,75 0,940
H T min -21,4 18,05 -20,8 15,00 0,951
HR T 29,2 16,89 27,9 11,30 0,816

Legenda: PRED — neoperované dolna konéatina pred operaciou, PO — neoperovana dolna kon&atina po operacii,
SD - smerodajnd odchylka, p — hladina S$tatistickej vyznamnosti. Kinematické parametre su uvadzané
v stupiioch.H_F — flexia bedrového kibu, H_E — extenzia bedrového kibu, HR — rozsah pohybu bedrového kibu v
sagitalnej rovine, H F_max — maximum addukcie bedrového kibu, H F_min — maximum abdukcie bedrového
kibu, HR_F — rozsah pohybu bedrového kibu vo frontalnej rovine, H_T_max — maximum vnutornej rotacie
bedrového kibu, H_T_min — maximum vonkajiej rotacie bedrového kibu, HR_T — rozsah pohybu v bedrovom

klbe v transverzalnej rovine.

Tabul’ka 8. Efekt operacie na panvu na strane neoperovanej dolnej koncatiny pri chddzi

Pred Po
Parameter _ _ P
Priemer SD Priemer SD
P_S max 19,9 3,48 14,9 4,42 0,017
P_S min 19,2 3,73 14,0 4,89 0,007
PR_S 7,8 3,47 4,6 1,70 0,013
P_F_max 4,0 3,67 2,6 3,10 0,336
P_F_min -2,0 2,95 -4,9 2,59 0,040
PR _F 6,0 1,80 7,5 3,18 0,204
P_T_max 6,6 5,50 41 4,13 0,178
P_T_min -5,9 4,56 -6,7 2,44 0,665
PR T 12,5 3,25 10,8 4,07 0,303
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Legenda: PRED — neoperovana dolna koncatina pred operaciou, PO — neoperovana dolna koncatina po operacii,
SD — smerodajna odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre su uvadzané
v stupiioch.P_S_max — maximalna anteverzia panvy, P_S min — maximalna retroverzia panvy, PR_S — rozsah
pohybu panvy v sagitalnej rovine,P_F_max — maximum elevacie panvy, P_F_min — maximum depresie panvy,
PR_F — rozsah pohybu panvy vo frontalnej rovine, P_T_max — maximum vonkajsej rotacie panvy, P_T_min —

maximum vnutornej rotacie panvy, PR_T — rozsah pohybu panvy v transverzalnej rovine.

Tabul’ka 9. Rozdiel nameranych parametrov v ¢lenku medzi neoperovanou a operovanou dolnou

koncatinou pred operaciou

Pred N Pred O
Parameter P
Priemer SD Priemer SD

A _PF1 -14,8 5,23 -13,3 6,89 0,647
A _DF 12,3 7,16 10,2 6,27 0,481
A _PF2 -21,4 3,96 -19,2 7,71 0,526
AR 34,4 5,43 30,2 6,39 0,139
A_F_max 0,6 1,98 1,1 1,82 0,167
A _F_min -1,2 2,97 -0,8 1,85 0,101

Legenda: PRED N- neoperovani dolna konéatina pred operaciou, PRED O- operovana dolna kongatina pred
operaciou, SD — smerodajné odchylka, p — hladina $tatistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
v stupiioch.A_PF1 — prvé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pri postupnom zatazovani, A_DF — dorzalna flexia
vo faze medzistoja, A_PF2 — druhé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pocas faze odrazu, AR — rozsah pohybu
v &lenku v sagitalnej rovine, A_F_max — maximum everzie v subtalarnom skibeni, A_F_min — maximum inverzie
v subtalarnom skibeni, AR_F —rozsah pohybu &lenku vo frontalne rovine, A_T_max — maximum vniitornej rotacie
vo faze odrazu, A_T min — maximum vonkajSej rotacie ¢lenka pri postupnom zat'azovani, AR_T —rozsah pohybu

¢lenku v transverzalne;j.
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TabuPka 10. Rozdiel nameranych parametrov v kolennom kibe medzi neoperovanou a operovanou

dolnou koncatinou pred operaciou

Pred N Pred O
Parameter p
Priemer SD Priemer SD

K_max1 16,5 10,08 14,5 12,13 0,663
K_minl 9,8 7,26 10,9 11,27 0,766
K_max2 54,5 13,62 446 19,39 0,108
K_min2 6,8 7,62 3,7 10,85 0,424
KR 48,6 12,38 41,7 12,47 0,169
K_F_max 10,5 15,93 13,0 16,33 0,701
K_F_min -6,9 541 -7,9 10,26 0,788
KR_F 17,3 11,83 20,9 11,72 0,437
K_T_max 1,5 15,63 8,3 27,47 0,427
K_T_min 21,5 19,20 -15,0 26,95 0,485
KR_T 23,0 8,12 23,2 6,35 0,663

Legenda: PRED N — neoperovana dolna kon&atina pred operaciou, PRED O — operovana dolna konéatina pred
operaciou, SD — smerodajnd odchylka, p — hladina $tatistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
v stupiioch.K_max1 — prvé maximum flexie kolenného kibu, K_minl — prvé maximum extenzie kolenného kibu,
K_max2 — druhé maximum flexie kolenného kibu, K_min2 — druhé maximum extenzie kolenného kibu KR —
rozsah pohybu kolenného kibu v sagitélnej rovine,K_F_max — maximum varozity kolenného kibu, K_F_min —
maximum valgozity kolenného kibu, KR_F — rozsah pohybu kolenného kibu vo frontalnej rovine, K_T_max —
maximum vnutornej rotacie kolenného kibu, K_T_min — maximum vonkajsej rotacie kolenného kibu, KR_T —

rozsah pohybu v transverzalnej rovine.
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TabuPka 11. Rozdiel nameranych parametrov v bedrovom kibe medzi neoperovanou a operovanou

dolnou koncatinou pred operaciou

Pred N Pred O
Parameter p
Priemer SD Priemer SD
HF 42,7 5,44 33,3 7,43 0,001
H E 1,7 8,13 12,2 5,91 0,002
HR 41,0 8,68 21,1 9,70 <0,001
H_F_max 6,8 2,91 3,8 5,51 0,189
H_F_min -1,5 3,60 -3,2 6,38 0,489
HR_F 8,3 2,19 7,1 3,46 0,427
H_ T max 7,8 26,00 13,7 26,61 0,556
H T min -21,4 18,05 -14,0 30,47 0,436
HR T 29,2 16,89 27,7 11,54 0,787

Legenda: PRED N — neoperovana dolna kongatina pred operaciou, PRED O — operovana dolna konéatina pred
operaciou, SD — smerodajné odchylka, p — hladina $tatistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
v stupiioch.H_F — flexia bedrového kibu, H_E — extenzia bedrového kibu, HR — rozsah pohybu bedrového kibu v
sagitalnej rovine, H F_max — maximum addukcie bedrového kibu, H F_min — maximum abdukcie bedrového
kibu, HR_F — rozsah pohybu bedrového kibu vo frontalnej rovine, H_T_max — maximum vnutornej rotacie
bedrového kibu, H_T_min — maximum vonkajiej rotacie bedrového kibu, HR_T — rozsah pohybu v bedrovom

klbe v transverzalnej rovine.
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Tabulka 12. Rozdiel nameranych parametrov panvy medzi neoperovanou a operovanou dolnou

koncatinou pred operaciou

Pred N Pred O
Parameter p
Priemer SD Priemer SD

P_S_max 19,9 3,48 17,8 4,45 0,286
P_S _min 19,2 3,73 13,2 3,40 0,002

PR_S 7,8 3,47 7,8 3,58 0,985
P_F_max 4,0 3,67 2,3 3,09 0,233
P_F_min 2,0 2,95 -3,6 3,19 0,240

PR_F 6,0 1,80 59 1,62 0,938
P_T_max 6,6 5,50 6,6 3,84 0,978
P_T_min -59 4,56 -5,2 5,02 0,708

PR T 12,5 3,25 11,8 2,79 0,646

Legenda: PRED N- neoperovani dolna koncatina pred operaciou, PRED O- operované dolna konéatina pred
operaciou, SD — smerodajné odchylka, p — hladina $tatistickej vyznamnosti. Kinematické parametre st uvadzané
Vv stupfioch.P_S_max — maximalna anteverzia panvy, P_S min — maximalna retroverzia panvy, PR_S — rozsah
pohybu panvy v sagitalnej rovine,P_F_max — maximum elevacie panvy, P_F_min — maximum depresie panvy,
PR_F — rozsah pohybu panvy vo frontalnej rovine, P_T_max — maximum vonkaj$ej rotacie panvy, P_T_min —

maximum vnutornej rotacie panvy, PR_T — rozsah pohybu panvy v transverzalnej rovine.
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TabuPka 13. Rozdiel nameranych parametrov v bedrovom kibe medzi operovanou a neoperovanou

dolnou koncatinou po operacii

Po N Po O
Priemer SD Priemer SD P

A PF1 -11,7 7,96 -9,2 7,34 0,452
A_DF 14,0 5,36 13,5 6,44 0,868
A PF2 -22,4 10,11 -17,1 7,09 0,148
AR 36,5 6,90 31,2 4,39 0,064
A_F_max 1.2 3,00 2,1 2,46 0,208
A_F_min -1,8 2,77 -1,5 2,18 0,186
K_max1 16,5 8,75 12,9 6,65 0,440
K_minl 8,1 6,73 7,0 6,48 0,782
K_max2 56,1 6,71 54,3 5,42 0,768
K_min2 35 7,58 1,2 6,43 0,568
KR 53,6 8,97 53,4 6,54 0,961
K_F_max 6,0 9,64 131 12,73 0,286
K_F_min -7,9 7,45 -2,9 7,53 0,182
KR_F 13,9 6,45 16,0 6,80 0,648
K_T_max 3,8 12,67 3,6 10,07 0,982
K_T_min -17,9 13,88 -19,6 15,73 0,851
KR_T 21,6 11,67 23,2 12,64 0,745
HF 37,1 5,75 35,3 4,04 0,490
H_E -0,7 6,70 0,2 7,37 0,760
HR 37,9 6,30 351 5,33 0,425
H_F_max 6,7 4,02 7,9 6,72 0,619
H_F_min -4,3 5,26 -3,7 6,14 0,812
HR_F 11,0 3,78 11,6 4,56 0,741
H_T_max 7.1 16,75 7,7 16,63 0,947
H_ T _min -20,8 15,00 -18,4 16,96 0,798
HR T 27,9 11,30 26,1 10,02 0,759
P_S max 14,9 4,42 14,9 5,35 0,980
P_S_min 14,0 4,89 13,4 4,04 0,739
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Pokracovanie tabul’ky

PR_S 46 1,70 4.4 1,51 0,894
P_F_max 2,6 3,10 5,0 2,60 0,100
P_F_min -4,9 2,59 2,5 3,28 0,094

PR_F 7,5 3,18 7,5 3,35 0,970
P_T_max 41 4,13 6.9 2,25 0,135
P_T_min -6,7 2,44 3,5 4,19 0,086

PRT 10,8 4,07 10,3 4,27 0,766

Legenda:PON- neoperovana dolna kongatina pred operaciou, PO O— operovana dolna kon&atina pred operéciou,
SD - smerodajnd odchylka, p — hladina Statistickej vyznamnosti. Kinematické parametre su uvadzané
Vv stupfioch.A_PF1 — prvé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pri postupnom zatazovani, A DF — dorzélna flexia
vo faze medzistoja, A_PF2 — druhé maximum plantarnej flexie v ¢lenku pocas faze odrazu, AR — rozsah pohybu
v &lenku v sagitalnej rovine, A_F_max — maximum everzie v subtalarnom skibeni, A_F_min — maximum inverzie
v subtalarnom skibeni, AR_F —rozsah pohybu &lenku vo frontalne rovine, A_ T max — maximum vniitornej rotacie
vo faze odrazu, A_T min — maximum vonkaj$ej rotacie ¢lenka pri postupnom zat'aZzovani, AR _T — rozsah pohybu
¢lenku v transverzalnej, K_max1 — prvé maximum flexie kolenného kibu, K minl — prvé maximum extenzie
kolenného kibu, K max2 — druhé maximum flexie kolenného kibu, K min2 — druhé maximum extenzie
kolenného kibu KR —rozsah pohybu kolenného kibu v sagitdlnej rovine,K_F_max — maximum varozity kolenné¢ho
kibu, K_F_min — maximum valgozity kolenného kibu, KR_F — rozsah pohybu kolenného kibu vo frontalnej rovine,
K_T_max — maximum vniitornej rotacie kolenného kibu, K_T_min — maximum vonkajsej rotacie kolenného kibu,
KR_T — rozsah pohybu v transverzalnej rovine,H_F — flexia bedrového kibu, H_E — extenzia bedrového kibu, HR
—rozsah pohybu bedrového kibu v sagitélnej rovine, H F_max — maximum addukcie bedrového kibu, H F min
— maximum abdukcie bedrového kibu, HR_F — rozsah pohybu bedrového kibu vo frontalnej rovine, H_T_max —
maximum vniitornej rotacie bedrového kibu, H_T_min — maximum vonkajsej rotcie bedrového kibu, HR_T —
rozsah pohybu v bedrovom kibe v transverzélnej rovine, P_S_max — maximalna anteverzia panvy, P_S_min —
maximalna retroverzia panvy, PR_S —rozsah pohybu panvy v sagitalnej rovine,P_F_max — maximum elevacie
panvy, P_F_min — maximum depresie panvy, PR_F — rozsah pohybu panvy vo frontalnej rovine, P_T_max —
maximum vonkajSej rotacie panvy, P_T_min — maximum vnutornej rotacie panvy, PR_T — rozsah pohybu panvy

Vv transverzalnej rovine.
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