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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The number of patients with total hip arthroplasty (THA) has been growing. In addition to traumatic indication, the patients
manifest abnormalities in kinematics and kinetics of gait preoperatively. The aim of the study was to assess kinematics of
the pelvis and lower limbs during walking in patients with unilateral primary and revision THA.

MATERIAL AND METHODS

A total of 18 patients (10 females, 8 males) with primary THA (pTHA) as well as 18 patients (9 males, 9 females) with
revision THA (rTHA) participated in the study. The control group (CON) comprised 19 healthy subjects (11 females, 8 males).
Kinematic data were collected using the optoelectronic motion system Vicon MX. Kinematic parameters were obtained by
means of 16 reflective markers placed on the patient’s body in correspondence with the Plug-in Gait model. All the patients
also underwent a clinical examination (evaluation of the surgery result, patient’s satisfaction assessment, Harris score eval-
uation) and a specific X-ray evaluation of both hips.

RESULTS
The analysis brought the following results:

— non-operated limb (NL) in pTHA vs. rTHA: significantly smaller total range of motion (ROM) in the hip joint (36.4° vs 41.7°)
in the sagittal plane,

— operated limb (OL) in pTHA vs. rTHA: significantly greater values of maximum knee flexion (14.2° vs. 9.8°) and extension
(7.9° vs. 4.0°),

—NL in pTHA vs. CON: significantly smaller ROM in the knee (51.0° vs. 57.9°) and hip (36.4° vs. 43.6°) joints in the sagittal
plane,

— OL in pTHA vs. CON: significantly smaller knee flexion (52.9° vs. 57.6°), hip extension (-0.6° vs. -10.4°), and the total ROM
in the knee (51.5° vs. 57.9°) and hip (34.5° vs. 43.6°) joints in the sagittal plane,

— NL in rTHA vs. CON: significantly greater pelvis ROM in both the sagittal (5.6° vs. 3.1°) and transverse (12.1° vs. 9.9°) planes,

—OL in rTHA vs. CON: significantly smaller total ROM in the knee (48.9° vs. 57.9°) and hip (31.4° vs. 43.6°) joints in the
sagittal plane.

DISCUSSION

After THA surgery, various gait pathologies as well as compensatory mechanisms can develop and chain; therefore,
a complex approach to physical therapy in THA patients is needed. The number of significant differences found in kinematic
parameters between pTHA and rTHA was low a year after the surgery. Compared to CON, both the THA groups exhibited
similar mechanisms causing worsening their gait dynamics.

CONCLUSIONS

Gait in both the THA groups was characterized by a decreased ROM in the knee and hip joints in the sagittal plane, com-
pensated by increased pelvic anteversion. Approximately one year after THA surgery, the NL is still noticeably dominant in
gait. The changes in lower limb mechanics after revision THA persist even after a considerable time since the surgery.

Key words: primary total hip arthroplasty, revision total hip arthroplasty, gait, range of motion, pelvic kinematics, biome-
chanics.

uvobD

Mechanika, ktera je typicka pro zdravy kloub, souvisi
s pfimé&fenou zat¢zi kloubu ve sprdvném osovém nasta-
veni a s udrzovanim plného rozsahu pohybu v kloubu.
S procesem starnuti souvisi zmény v neuromotorice,
zhorSuje se vykonnost, ptfibyva zietézenych poruch
v pohybovém aparatu. Krome toho s vékem nartsta inci-
dence i prevalence osteoartrézy vahonosnych kloubt,

které vyznamné¢ ovliviyji denni pohybové stereotypy,
véetné provedeni chiize (17). Pfi pokrocilém stupni
koxartrozy (i gonartrozy) je dnes stale jedinou spolehli-
vou a ucinnou lécebnou metodou implantace kloubni
nahrady (dale pouze TEP). Ta by méla ptinést tlevu od
bolesti, udrzeni funkce, a to po dostate¢né dlouhou dobu.

Predpoklada se ptitom, Ze dojde k ,,aprave® kinematiky
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chiize a snizi se vyznam sdruzenych poruch (zejména
na Urovni panve a lumbalniho tseku patete).

V pripadé TEP ky¢le je dostateéné dolozena spolehli-
vost pii dosahovani hlavniho cile operace, tj. ustupu
bolesti a zlepSeni chiize (10). Mén¢ jasné je soub&ézné
ovlivnéni mechaniky panve, resp. lumbosakralniho use-
ku patefe. Implantace TEP kyc¢le mtize znamenat vyraz-
ny zasah do celkové postury pacienta, ktery se projevi
také zménou v provedeni chiize. K urceni vlivu implan-
tatu na mechaniku dolni ¢asti patete, panve a kycle je
mozné vyuzit biomechanickou analyzu pohybu (11, 18).
Vysledky studii naznacuji, Ze optimalniho zatiZeni
a pohyblivosti v kloubech dolnich koncetin je mozné
dosahnout uz jeden rok po operaci (1, 9, 15, 17). Autofi
téchto studii se vSak neshoduji na klinickém nalezu.

V dnesni dobé je primarni TEP kyc¢le bézn¢ indikovana
u Sirokého spektra pacientl véetné lidi do 50 let véku.
S nartistem poctu primoimplantaci se automaticky zvy-
Suje také pocet reoperaci. V obdobi prvniho roku od pri-
marni operace je nejcastejsi pricinou reoperace luxace,
v obdobi prvnich 2-3 let od operace je to infekce kloubni
nahrady. Teprve mnohem pozdéji se do popiedi dosta-
vaji aseptické uvolnéni a periproteticka osteolyza. Pti
reoperaci dochdzi obvykle k extenzivnimu a u vicena-
sobnych reoperaci i opakovanému poskozeni mékkych
tkani, zejména svall v oblasti reoperované kycle. Tyto
iatrogenn€ navozené zmény maji vliv na provedeni
pohybovych stereotyptl, pfitomnost bolesti, oslabeni
svalli, abnormalni rozsah pohybu v kloubu apod. a vedou
ke zménam (porucham) krokového cyklu (4, 5). V této
souvislosti nas zajimalo, jak se TEP ky¢le projevi na
kinematice chtize dolnich koncetin a panve a zda revizni
TEP piipadné rozdily v provedeni chtize jest¢ zvyrazni.
Cilem studie bylo porovnat kinematiku panve a kloubt
operované (ODK) a neoperované (NDK) dolni konceti-
ny pfi chlizi u pacientll po jednostranné primarni TEP
a po revizni nahradé kycelniho kloubu.

MATERIAL A METODIKA

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 18 pacientll Ortopedické
kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci (10 zen, 8
muzit), u kterych uplynul zhruba jeden rok (12,9 + 1,2
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meésice) od primarni TEP kycelniho kloubu a 18 pacienti
(9 zen, 9 muzl), s prameérnou dobou 7,4 £+ 4,4 let po
revizni TEP ky¢elniho kloubu. Kontrolni skupina byla
slozena z 19 probandt (11 Zen, 8 muzil), ktefi neprodé-
lali Zadnou operaci pohybového aparatu vcetné nahrady
nosnych kloubtl a operace patete, byli také bez vaznych
urazt a bolesti. Hodnoty zakladnich parametri méfe-
nych skupin jsou uvedeny v tabulce 1.

Primarni nadhrada kycle byla provedena z anterolate-
ralniho Watson-Jonesova pfistupu. Pacienti po primarni
TEP absolvovali standardni rehabilitaéni postup, kdy
rehabilitace zacala jiz prvni pooperacni den a pokraco-
vala po dobu 4-8 tydni, s ptihlédnutim k individudlnim
moznostem pacienta. Po dobu 6-8 tydnl pouzivali pro
chiizi podpazni berle, poté¢ odlehcovali operovany kloub
pomoci francouzskych holi, a to az do doby 12 tydni po
operaci. Nasledné postupné zatézovali ODK do plné
zatéze.

Indikace k reoperaci TEP kycle byly nasledujici:
osteolyza kolem stabilni TEP kycle (15x), aseptické
uvolnéni (2x) a bolesti kolem stabilni TEP ky¢le (1x).
Reoperace TEP ky¢le byla provedena z transglutealniho
pristupu. Pacienti po reoperaci TEP kycle méli po ope-
raci klid na [dzku v trvani 2-3 tydni, poté nasledovala
rehabilitace podobna jako u pacienti po primooperaci.
Celkova délka odlehceni trvala 3—4 mésice. Odkladani
berli bylo individualni.

Kritéria pro zatazeni do studie byla stabilni TEP ky¢le
na rentgenovém snimku piedchéazejicim vySetieni chi-
ze, schopnost chlize bez kompenzaéni pomticky, absen-
ce totalni nahrady jiného kloubu na homolateralni nebo
kontralateralni dolni konceting, absence operace patefe
nebo dalsich vaznych strukturdlnich obtizi pohybového
aparatu.

Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci. VSichni
ucastnici studie podepsali informovany souhlas s tcasti
na méfeni, se zpracovanim dat a jejich anonymnim uve-
fejnénim. Vsichni byli informovani o moznosti kdykoli
z ucasti na vyzkumu odstoupit.

Pristrojové vybaveni
K ziskani zakladnich kinematickych parametri chiize
byl vyuzit optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon

Tab. 1. Zakladni charakteristiky skupin (primér + smérodatnd odchylka)
Table 1. Demographic characteristics of the groups (mean = standard deviation)

Primarni TEP (n=18) Revizni TEP (n=18) Kontrolni
VEk (roky) 63,0 = 13,6 59,5+ 8,0 593 75
Hmotnost (kg) 779 =104 77,2 =18,1 81,4 19,0
Vyska (cm) 167,2 + 8,3 167,4 = 8,9 1704 = 8,3

Primdrni diagn6za POA - 14x, SOA — 4x

POA - 4x, SOA - 14x

Typ fixace implantétu NC - 10x, Hy — 3x, C - 5x

NC —13x, Hy —4x, C - 1x

Legenda: TEP — totdIni endoprotéza, POA — primdrni osteoartréza, SOA — sekunddrni osteoartrdza (postdysplastickd, potrazovd atd.), NC — nece-

mentovand, Hy — hybridni, C — cementovand.

Legend: TEP — total (hip) arthroplasty, POA — primary osteoarthritis, SOA — secondary osteoarthritis (postdysplastic, posttraumatic, etc.), NC —

uncemented, Hy — hybrid, C — cemented.
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Obr. 1. Umisteni znacek dle modelu Plug-in Gait.
Fig. 1. Marker placement for the Plug-in Gait model.

Motion Systems Ltd, Oxford, Velkd Britanie). Pohyb byl
sniman pomoci sedmi infraéervenych kamer (typ T10,
frekvence snimani 200 Hz pfi plném rozlisSeni 1000 x
1000 pixelir), které zaznamenavaly odraz infracervené-
ho zareni od pasivnich reflexnich znac¢ek umisténych na
predem definovanych mistech téla pacienta. Kamery
byly rozmistény kolem chodniku o délce 10 metrt, ve
kterém byly zabudovany dvé silové plosiny Kistler
9286AA (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycars-
ko). Zaznam reakéni sily z plosin slouzil pro uréeni jed-
notlivych fazi krokového cyklu.

Postup méreni

Meéieni probihalo v laboratoii chiize Ortopedické kli-
niky Fakultni nemocnice v Olomouci. VSichni méfeni
jedinci byli ve spodnim pradle a naboso. Pied zahajenim
meéfeni byly pacientiim odebrany zakladni antropome-
trické hodnoty (t¢lesna vyska, t€lesna hmotnost, funkcni
délka dolnich koncetin, Sitka kolen a Sitka kotnik1), kte-
ré byly pouzity pro vypocet stiedt kloubi. K urceni seg-
mentd téla bylo pacientim na projekci vybranych ana-
tomickych bodii na dolnich koncetinach a na panvi
pripevnéno 16 pasivnich reflexnich znacek podle mode-
lu Plug-in Gait: spina iliaca anterior superior, spina ilia-
ca posterior superior, laterdlni strana distalni tfetiny
stehna, epicondylus lateralis femoris, laterdlni strana
distalni tfetiny bérce, malleolus lateralis, calcaneus,
hlavic¢ka druhého metatarzu (obr. 1). Nasledovalo néko-
lik cviénych pokust chlize, zamétenych na spravny kon-
takt nohy se silovou plosinou, bez ovlivnéni délky kro-
ku. Pti vlastnim méfeni bylo u kazdého jedince
naméteno 8—10 platnych pokust. V piipadé tinavy méli
probandi dostatek ¢asu na odpocinek mezi jednotlivymi
pokusy.

Klinické a rentgenové vysSetieni

VSsichni pacienti byli ped zafazenim do studie vyset-
feni klinicky a cilenym rtg vySetfenim obou ky¢li.
Posouzeni stability implantatu, resp. jeho ulozeni, jsme
provedli podle diive publikovaného postupu (6). Sou-

¢asti celkového klinického vySetfeni bylo zhodnoceni
vysledku operace, urceni spokojenosti pacienta
a vyplnéni Harrisova skore.

Zpracovani a vyhodnoceni dat

Z naméfenych dat bylo vyhodnoceno vzdy 5 pokusi,
kdy se kazdé chodidlo dotklo celou svou plochou silové
plosiny, které byly v kone¢né fazi zpracovani zprime-
rovany. Kinematicka data byla filtrovana pomoci low
pass Butterworth filtru ¢tvrtého fadu s frekvenci 6 Hz.
Naméiena data byla zpracovana v programu Vicon
Nexus (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, Velka Bri-
tanie) a exportovana do programu Vicon Polygon. Data
byla zpracovana zvlast pro NDK a ODK. Hodnoty
u kontrolni skupiny byly vzdy vypocitany jako priimérna
hodnota z obou dolnich konéetin.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu
STATISTICA 13.0 (TIBCO Software, Palo Alto, CA,
USA). Normalita rozlozeni dat byla hodnocena pomoci
testu Kolmogorov-Smirnov. Pro zjisténi rozdila antro-
pometrickych a kinematickych parametrii mezi skupi-
nami (pacienti po primarni a revizni nahrad¢ kycelniho
kloubu, kontrolni skupina) byl pouzit Manntiv-Whitney-
uv test. Pro ob¢ experimentalni skupiny bylo porovnani
provedeno zvlast pro NDK a ODK. Pro porovnani hod-
not na NDK a ODK jsme pouzili Wilcoxontiv test. Hla-
dina statistické vyznamnosti byla stanovena jako
a = 0,05.

VYSLEDKY

Mezi zékladnimi antropometrickymi charakteristika-
mi jednotlivych skupin (tab. 1) jsme nenalezli vyznamné
rozdily (p > 0,05).

Klinické a rentgenové vysetieni

Primérné Harrisovo skore bylo v dobé méteni 90,3
bodt (85-100) u pacientti ze skupiny primarnich nahrad
a 88,4 bodi (78-98) v pripad¢ pacientd s revizni nahra-
dou. Distribuce spokojenosti byla nasledujici: uplna
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Tab. 2. Uhlové hodnoty (priimér + smérodatnd odchylka) v kloubech dolnich koncetin a panve pro NDK a ODK u primdrné a re-
vizné operovanych pacient(i a u kontrolni skupiny

Table 2. Angular parameters (mean + standard deviation) in the lower limb and pelvic joints for non-operated and operated limbs
in patients after primary and revision surgery and in the control group

Primarni TEP Revizni TEP
Kontrolni
Neoperovana Operovana Neoperovana Operovana
ASmin1 -11,6 £ 11,39 -8,1 £ 6,32 -10,7 £ 7,24 -11,2 £ 7,39 -11,1 £ 7,53
ASmax1 11,9 = 10,69 14,7 = 5,38 10,4 = 6,77 9,6 + 8,61 11,2 = 7,59
ASmin2 -20,7 = 11,60 -17,3 £ 9,87 -19,9 £ 7,24 -18,7 £ 9,32 -21,6 = 11,47
AS 33,2 +7,91 32,7 + 8,21 30,5 + 6,05 27,9 + 6,24 32,9 + 8,25
KSmax1 14,1 = 8,96 14,2 = 6,24 16,0 = 5,61 9,8 + 5,07 14,9 = 5,46
KSmin1 5,6 + 8,63 7,9 = 5,60 4,8 = 4,68 4,0 =530 2,2 +5,39
KSmax2 51,5 + 12,63 52,9 + 6,41 56,7 + 7,67 49,4 + 11,23 57,6 + 5,63
KSmin2 1,1+7.37 1,6 = 5,23 334,71 41+ 8,32 0,6 +4,72
KS 51,0 = 10,53 51,5 + 6,24 54,3 + 6,22 48,9 = 9,97 57,9 = 5,89
HSmax 34,9 + 10,32 339932 35,5 = 8,70 29,9 = 5,54 33,2 = 6,61
HSmin -1,56 = 11,00 -0,6 = 7,61 -6,3 = 8,03 -1,6 = 10,03 -10,4 = 7,83
HS 36,4 + 6,34 34,5+ 6,33 41,7 + 3,42 31,4 +747 43,6 + 3,88
HFmax 6,5 + 3,68 8,1 +553 59+ 424 6,5 + 5,12 7,6 = 3,91
HFmin -4,0 =419 -2,7 +5,02 -4,4 +526 -3,9 + 4,65 -4,7 + 3,24
HF 10,5 = 3,16 10,8 = 4,01 10,3 = 3,21 10,4 = 3,73 12,3 + 3,74
PSmax 15,5 = 6,93 15,5 + 6,89 14,7 = 5,54 14,3 = 5,61 11,0 = 6,16
PSmin 11,2 + 6,85 11,2 + 6,92 9,1+478 8,9 = 4,80 7,9 =590
PS 4,3 +1,58 4,3 +1,46 56 + 2,38 54 + 239 3,1+1,03
PFmax 2,1 =274 51+ 3,36 2,2+ 241 32 +242 3,7 +2,16
PFmin -5,2 = 3,63 -2,1+2,82 -3,3+£2,20 -2,3+239 -3,8 £2,26
PF 7,3 +4,40 72 +414 54 + 2,00 55+1,92 7,5+ 3,19
PTmax 4,7 + 5,66 7,5+ 3,48 3,5 %577 8,7 +6,99 52+ 2,79
PTmin -7,2+3,23 -4,4 + 6,24 -8,6 = 6,88 -3,3 = 5,81 -4,8 =259
PT 11,9 = 5,14 11,9 = 5,94 12,1 = 3,64 11,9 = 3,63 9,9 + 3,61

Legenda: TEP — totdlni endoprotéza, ASmin1 — maximum plantdrni flexe v hlezennim kloubu ve stddiu zatéZovani, ASmax1 — maximum dorzalni
flexe v hlezennim kloubu, ASmin2 — maximum plantdrni flexe v hlezennim kloubu na konci stojné fdze, AS — rozsah pohybu v hlezennim kloubu
v sagitalni roviné, KSmax1 — maximum flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi, KSmin1 — maximum extenze v kolennim kloubu v kone¢ném stoji,
KSmax2 — maximum flexe v kolennim kloubu ve Svihové fdzi, KSmin2 — maximum extenze v kolennim kloubu na konci Svihové fdze, KS — rozsah
pohybu v kolennim kloubu v sagitaini roviné, HSmax — maximum flexe v kycelnim kloubu, HSmin — maximum extenze v kyCelnim kloubu, HS —
rozsah pohybu v kyCelnim kloubu v sagitdini roviné, HFmax — maximum addukce v kycelnim kloubu, HFmin — maximum abdukce v kycelnim
kloubu, HF — rozsah pohybu v kycelnim kloubu ve frontalni roviné, PSmax — maximum anteverze panve, PSmin — maximum retroverze panve, PS
— rozsah pohybu pénve v sagitdini roviné, PFmax — maximum elevace panve, PFmin — maximum deprese panve, PF — rozsah pohybu pdnve ve
frontdlni roving, PTmax — maximum vnitini rotace panve, PTmin — maximum zevni rotace panve, PT — rozsah pohybu pdnve v transverzaini roviné.

Legend: TEP — total (hip) arthroplasty, ASmin1 — maximum plantar flexion in the ankle joint at the loading response, ASmax1 — maximum dorsal
flexion in the ankle joint, ASmin2 — maximum plantar flexion in the ankle joint during the final part of the stance phase, AS — range of motion in the
ankle joint in the sagittal plane, KSmax1 — maximum flexion in the knee joint during the stance phase, KSmin1 — maximum extension in the knee
joint at the terminal stance, KSmax2 — maximum flexion of the knee joint during the swing phase, KSmin2 — maximum extension in the knee joint
at the terminal swing, KS — range of motion in the knee joint in the sagittal plane, HSmax — maximum flexion in the hip joint, HSmin — maximum
extension in the hip joint, HS — range of motion in the hip joint in the sagittal plane, HFmax — maximum adduction in the hip joint, HFmin — maxi-
mum abduction in the hip joint, HF — range of motion in the hip joint in the frontal plane, PSmax — maximum pelvic anteversion, PSmin — maximum
pelvic retroversion, PS — range of motion of the pelvis in the sagittal plane, PFmax — maximum pelvic elevation, PFmin — maximum pelvic depres-
sion, PF—range of motion of the pelvis in the frontal plane, PTmax — maximum pelvic internal rotation, PTmin — maximum pelvic external rotation,
PT — range of motion of the pelvis in the transversal plane.

spokojenost (11 ve skupin€ primarnich nahrad/8 ve sku-  piny primarnich ndhrad a 4 pacienti ze skupiny reviznich
piné s reoperovanou kyc¢li), spiSe spokojeny(a) (7/9), nahrad. Subjektivni odhad vzdalenosti, kterou pacient
spise nespokojeny(a) (0/1) a nespokojeny(d) (0/0). Opo-  ujde béhem dne, byl 2,7 km (1-7) ve skupiné primarnich
ru pti chiizi pouzivalo v dobé méteni 9 pacientl ze sku-  nahrad a 2,9 km (1-5) ve skupiné reoperovanych pacien-
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th. U vSech pacientll zaraze-
nych do studie bylo ovéfeno
radiologicky, ze jejich implan-
tat je stabilni a bez patologické
deviace v ulozeni komponent.
Heterotopické osifikace stupné
Brooker III a IV byly patrné
pouze u jednoho pacienta ze
skupiny reviznich nahrad.
U jednoho pacienta ze skupiny
reoperaci byl patrny vyssi otér
polyetylenu spojeny s decentra-
ci hlavicky.

Kinematika chlize

Hodnoty thlovych parametri
v kloubech dolnich koncetin
a na panvi u sledovanych sku-
pin jsou uvedeny v tabulce 2.
Grafické zndzornéni prubchu
pohybu v kolennim a kycéelnim
kloubu pfi chlizi je zndzornéno
na obrazku 2 a 3.

Porovnani operované a neope-
rované koncetiny

Pfi porovnani hodnot na
NDK a ODK u skupiny pacien-
tt po primarni TEP jsme nalezli
rozdily pouze v oblasti panve.
Maximalni zdvih panve na stra-
né¢ ODK byl vyznamné veétsi
(p=10,005) v porovnani s NDK.
To plati také pro maximalni
vnitini rotaci panve (p=0,017).

Pro skupinu pacienti po
revizni TEP byla velikost maxi-
malni flexe v kolennim kloubu
(p=0,002 vs.p=10,023) podob-
n¢ jako rozsah pohybu v sagi-
talni rovine (p = 0,038)
vyznamneé Vveétsi na NDK
(obr. 2). To plati i pro maximal-
ni flexi v kycelnim kloubu
(p =0,05) a pro rozsah pohybu
v kycelnim kloubu v sagitalni
roviné¢ (p < 0,001), (obr. 3).
Maximum vnitini rotace panve
bylo vétsi (p = 0,029) na stran¢
ODK.

Porovnani skupin primdrni
a revizni TEP

Pro NDK u skupiny s primar-
ni TEP byl nalezen vyznamn¢
mensi celkovy rozsah pohybu
v ky¢elnim kloubu (p = 0,004)
v sagitalni roviné (obr. 3). Na
ODK bylo nalezeno vyznamn¢
vétsi prvni maximum flexe
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Obr. 2. Pritbéh uhlu v kolennim kloubu v sagitalni rovine. rTEP — revizni TEP, pTEP —
primadrni TEP, ODK — operovana dolni koncetina, NDK — neoperovana dolni koncetina.
Indikatory statisticky vyznamnych rozdilii: } pTEP ODK x yrTEP ODK, § pTEP ODK x
Kontrolni, ¥ rTEP ODK x Kontrolni, § ¥rTEP ODK x rTEP NDK.

Fig. 2. Knee joint movement in the sagittal plane. rTEP — revision total (hip) arthroplasty,
PTEP — primary total (hip) arthroplasty, ODK — operated (lower) limb, NDK — non-ope-
rated (lower) limb. Indicators of statistically significant differences: } pTEP ODK x
rTEP ODK, § pTEP ODK x Control, * rTEP ODK x Control, § rTEP ODK x rTEP NDK.
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Obr. 3. Priubeh uhlu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné. rTEP — revizni TEP, pTEP —
primdrni TEP, ODK — operovana dolni koncetina, NDK — neoperovand dolni koncetina.
Indikatory statisticky vyznamnych rozdilii: 1+ pTEP NDK x Kontrolni, | pTEP ODK x
rTEP ODK, § pTEP ODK x Kontrolni, * rTEP ODK x Kontrolni, § rTEP ODK x rTEP
NDK.

Fig. 3. Hip joint movement in the sagittal plane. ¥rTEP — revision total (hip) arthroplasty,
pTEP — primary total (hip) arthroplasty, ODK — operated (lower) limb, NDK — non-ope-
rated (lower) limb. Indicators of statistically significant differences: ¥ pTEP NDK x
Control, } pTEP ODK x rTEP ODK, § pTEP ODK x Control, * rTEP ODK x Control,
S rTEP ODK x ¥rTEP NDK.
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(p = 0,018) i extenze (p = 0,035) v kolennim kloubu
(béhem stojné faze) u primarné operovanych v porov-
nani s revizn¢ operovanymi (obr. 2). To plati také pro
maximum flexe v ky¢elnim kloubu (p = 0,039), (obr. 3).

Porovnani s kontrolni skupinou

Rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné
byl na NDK u primarnich TEP v porovnani s kontrolni
skupinou statisticky vyznamné mensi (p = 0,034),
(obr. 2). To plati také pro maximum extenze v ky¢elnim
kloubu (p = 0,009), celkovy rozsah pohybu v kycelnim
kloubu v sagitalni roviné (p < 0,001), (obr. 3) a elevaci
péanve na strané NDK (p = 0,037). Naopak celkovy roz-
sah pohybu panve v sagitalni roviné (p = 0,024) a veli-
kost zevni rotace panve (p = 0,003) byly u primérnich
TEP vétsi.

Pro ODK jsme u primarnich TEP nalezli vyznamné
veétsi prvni maximum extenze v kolennim kloubu
(p=0,004). Maximalni velikost flexe v kolennim kloubu
(p = 0,022), celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné
(p = 0,004), velikost extenze v kycelnim kloubu
(p=0,001) a celkovy rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu
v sagitalni roviné (p < 0,001) byly vétsi u kontrolni sku-
piny (obr. 2 a 3). Rozsah pohybu panve v sagitalni roviné
(p =0,016) a maximalni zevni rotace panve (p = 0,006)
byly vétsi u primarni TEP.

Pti porovnani kontrolni skupiny a revizni TEP jsme
na NDK nalezli rozdil u celkového rozsahu pohybu pan-
ve v sagitalni roving, ktery byl vyznamné vétsi u revizné
operovanych jedinct (p < 0,001). Také velikost rotace
panve byla vyznamné vétsi (p = 0,048) pro jedince po
revizni TEP.

Pti porovnani kontrolni skupiny a revizni TEP byl roz-
sah pohybu v hlezennim kloubu na ODK (p = 0,035),
maximum flexe v kolennim kloubu (p = 0,004 vs.
p = 0,006) a rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagi-
talni roving (p = 0,002) vyznamné mensi pro revizni TEP
(obr. 2). Podobné i v ky¢elnim kloubu byly hodnoty pro
maximalni extenzi (p = 0,001) a pro rozsah pohybu
v sagitalni roviné (p < 0,001) vyznamné mensi u této
skupiny (obr. 3). Celkovy rozsah pohybu panve v sa-
gitdlni rovin¢ byl u reviznich TEP vyznamné vétsi
(p <0,001).

DISKUSE

I ptes vyznamny pokrok v oblasti materiald pro vyrobu
nahrad, v operacnich postupech a nasledné péci uvadi
asi 20 % pacientl po TEP omezeni chiize a dalSich fyzic-
kych Cinnosti (8). Porusena mechanika chiize mize byt
pric¢inou pro neuplné obnoveni mechaniky dalSich pohy-
bovych aktivit (13, 17).

Prestoze se pocet primarnich i reviznich TEP kycle
zvysuje, v literatute, ktera se zabyva hodnocenim vlivu
operace na provedeni chlize, existuje pouze omezeny
pocet studii. Mnoho autori vnima primarni a revizni
operaci TEP jako problém se stejnymi rysy a klinickymi
projevy. Proto jsou ziskana data po revizni TEP ve vét-
Sin€ piipadl porovnavana s vysledky ziskanymi po pri-
marni TEP.
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Z publikovanych studii vyplyva, Zze po primarni TEP
nedochazi k uplnému vymizeni abnormalniho vzorce
chiize, ktery je typicky pro stav pfed operaci. Bhargava
etal. (3) se zabyvali vlivem jednostranné TEP kycelniho
kloubu na faze chiizového cyklu. Sest mésicti po operaci
pretrvavalo nestejné zatizeni dolnich koncetin, rychlost
chtize a frekvence kroki byly niz$i nez u kontrolni sku-
piny. Porovnani skupiny pacientti s jednostrannou TEP
s kontrolni skupinou zdravych jedincti 10 mésici po
operaci provedli Beaulieu, Lamontagne a Beaulé (1).
Vysledky ukazaly, ze pro provedeni chlize u pacientl
s TEP byl na ODK typicky mensi abdukéni moment
v ky€elnim kloubu, mensi rozsah pohybu v sagitalni
roving a mensi dynamika provedeni chtize. I pfes absol-
vovani rehabilita¢niho programu pod dohledem fyzio-
terapeuta nedoslo ani po 10 mésicich od operace k plné
obnove fyziologického stereotypu chiize.

Queen et al. (17) sledovali vliv riznych operacnich
pristupti na provedeni chlize jeden rok po operaci u pri-
marnich jednostrannych TEP. V biomechanickych para-
metrech chiize nebyly nalezeny rozdily, které by byly
zpusobeny riznym typem operace. U vSech pacientl
pretrvavala asymetrie v pohybu koncetin, s mensim roz-
sahem pohybu v sagitalni rovin€ a zmensenim vertikalni
slozky reakéni sily na ODK.

Porovnani operované a neoperované koncetiny

Rozdily v thlovych parametrech na operované
a neoperované dolni koncetin¢ u pacientil po primarni
TEP jsme nalezli pouze v oblasti panve. VéEtsi zdvih pan-
ve na stran€¢ ODK a vétsi vnitini rotace panve na této
stran¢ jsou v souladu s vysledky studie Lenaerts et al.
(12). Autofi dopliuji uvedené rozdily o addukci ODK
a, podobn¢ jako Beaulieu, Lamontagne a Beaulé (1),
o zvySenou zevni rotaci v kycelnim kloubu.

Pro pacienty po revizni TEP byl pocet rozdilii mezi
obéma koncetinami vyssi. U této skupiny byla velikost
maximalni flexe v kolennim a kycelnim kloubu a rozsah
pohybu v téchto kloubech v sagitalni roviné vétsi na
NDK. Vétsi velikosti téchto thli na NDK nalezli také
Tsai et al. (19) a Illyés et al. (9), kteti porovnavali hod-
noty pacientl s primarni TEP s kontrolni skupinou 8,3,
resp. 12 mésicti po operaci.

Porovnani skupin primarni a revizni TEP

Nahrada kyc¢elniho kloubu se miize projevit i v dal§ich
segmentech téla. Dochazi ke vzniku a fetézeni kompen-
zacnich mechanisml pfi zménéném rozsahu pohybu
v daném kloubu. To se lisi v ramci otevieného (Svihova
faze) nebo uzaviené¢ho (stojnd faze) kinematického
fetézce.

Pti porovnani ahlovych hodnot u skupin pacientii s pri-
marni a revizni TEP jsme nalezli pouze maly pocet
vyznamnych rozdil. U skupiny s primarni TEP se vétsi
zapojeni ODK projevilo vétsi flexi i extenzi v kolennim
kloubu ve stojné fazi, podobn¢ jako vétsi flexi v kycel-
nim kloubu. Oslabeni extenzori kycelniho kloubu
v okamziku kontaktu paty s podlozkou zptisobuje kom-
penzacéni zaklon, ktery vede k hyperlorddze v bederni
patefi v dsledku nestabilniho lumbosakralniho ptecho-
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du a k naslednému zvySeni rozsahu flexe v kolennim
kloubu (7).

Porovnani s kontrolni skupinou

Pti porovnani jedincti s primarni TEP byl na obou kon-
¢etindch mensi rozsah extenze v kycelnim kloubu, ktery
se promitl i do mensiho celkového rozsahu pohybu
v ky¢elnim kloubu v sagitalni rovin€. Podobné vysledky
zjistili také Perron et al. (16), ktefi nalezli u skupiny
pacientek po jednostranné TEP snizeni extenze v kycel-
nim kloubu na konci stojné faze 0 59 %. ,,Kompenzacni*
mechanismus mezi pohybem panve v sagitalni roviné
a pohybem v kycelnim kloubu se v nasi studii projevil
ve vEétsim rozsahu pohybu panve u pacientll s primarni
TEP. Vztahem mezi pohybem téchto segmentt se zaby-
vaji napf. studie Mazzoli et al. (14) a Lenaerts et al. (12).
Na obou koncetinach jsme u jedincti s TEP nalezli také
veétsi anteverzi a rotaci panve. Nadmérna anteverze pan-
ve ma vliv také na pohyb pfedevsim v oblasti bederni
patefe. ZvySena anteverze ve spojitosti se zmensenym
rozsahem pohybu v kycelnim kloubu vede k nartistu
mechanického zatizeni ve vétsim lordotickém prohnuti
bederni patete pii chtzi (20).

Podobné mechanismy jako u pacientii s priméarni TEP
jsme nalezli i pfi porovnani kontrolni skupiny s revizni
TEP. Jednalo se o vyznamné mens$i rozsah pohybu
v kolennim a kycelnim kloubu v sagitalni roving, ktery
byl doplnény o vétsi rozsah pohybu panve v sagitalni
roviné. Tuto skutecnost potvrzuje i studie Bennett et al.
(2), kteti porovnavali provedeni chtize u zdravych jedin-
cl a u pacientil po jednostranné primarni TEP deset let
po provedeni operace. U skupiny pacientti naméfili auto-
fi mensi rozsah pohybu v sagitalni i frontalni roviné
v kycelnim kloubu a mensi rozsah pohybu v sagitalni
roving€ v kolennim kloubu. Zajimavosti je, Ze u porov-
nani ODK s kontrolni skupinou jsme v ramci vSech dal-
Sich porovnani nalezli jediny statisticky vyznamny roz-
dil pro pohyb v hlezennim kloubu, kdy rozsah pohybu
v sagitalni roviné byl vétsi u kontrolni skupiny. Mizeme
proto konstatovat, ze provedeni TEP (primarni, revizni)
nema vliv na pohyb v hlezennim kloubu ve smyslu plan-
tarni nebo dorzalni flexe.

Z vysledkt studie vyplyva, ze na problematiku reha-
bilitace u pacientd po TEP kycelniho kloubu je nutné
pohlizet komplexné€. Rehabilitace by se tedy neméla
tykat pouze oblasti kyéelniho kloubu, ale i dalSich seg-
mentt na dolni konceting. Je nutné se zamétit na zlepSeni
extenze v kycelnim kloubu, ktera byla mensi pro obé
sledované skupiny pacientil. Soucasné je vSak nutné pfi-
hlizet i k adekvatnimu nastaveni panve a k zajisténi tru-
pové stabilizace, které miiZze eliminovat pietéZovani
bederniho tseku patete.

Limity studie

Mezi limity studie lze zatadit rozdil mezi obéma sku-
pinami v dobg, kterd uplynula od operace (primarni x
revizni). Delsi doba od piedchozi operace zvysuje prav-
dépodobnost dalsiho poskozeni pohybového systému.
Nelze vsak jednoznacéné urcit, zda je delsi doba, ktera
uplynula od revizni TEP, vyhodou z hlediska zvysené
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adaptace t¢la na reoperovany kloub nebo nevyhodou
z hlediska fixace kompenzac¢nich mechanismt.

ZAVER

Z porovnani mechaniky chiize uréené na zéklad¢ kine-
matickych parametrii na dolnich koncetinach a panvi
vyplynulo, ze pro ob¢ skupiny pacientt je typicky mensi
rozsah pohybu v sagitalni roviné v kolennim a kyc¢elnim
kloubu. Toto zmenseni je kompenzovano zvysenou ante-
verzi panve. Pocet rozdili mezi skupinou po primarni
a po revizni TEP je maly, pro ODK se kinematika pohy-
bu prakticky nelisi. Také pro porovnani s kontrolni sku-
pinou je celkovy pocet vyznamnych rozdili v obou sku-
pinach srovnatelny. Vétsi pocet téchto rozdild na NDK
u pacientll po primarni TEP naznacuje, ze v obdobi
kolem jednoho roku po operaci je NDK stale vyrazngji
dominantni pro provedeni chiize. Problémy na ODK
jsou tedy vice ,,feSeny* zdravou koncetinou.

Zmény v mechanice pohybu dolnich koncetin po
revizni operaci TEP pietrvavaji i s del$im odstupem od
operace. K vySe uvedenym naleztim je nutné ptihlédnout
z pohledu volby a trvani rehabilitace u téchto pacientt.
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