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Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva specifikami fyzioterapie u pacientd
piekladanych po ortopedickych operacich na tzv. lazenské lazko. Mezi nejcastéjsi
ortopedické operace patii totalni endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu.
Pricinou implantaci kloubnich ndhrad je vétSinou artréza. Je to bolestivé a zivot
znepfijemiujici onemocnénim, které velmi ovliviiuje kvalitu zivota pacienta. Aby
pacient snizil riziko revizni operace kloubil, je nutna v€asnd a bezodkladné zahéjena
rehabilitace, kterd musi byt intenzivni a odborné€ fizena. Dnesnim osvéd¢enym trendem
rehabilitacni 1écby je Casnd komplexni péce, ktera probihd v laznich formou pfimého
ptekladu ,,z lizka na lizko*, kdy je pacient z nemocni¢niho lizka pfepraven piimo do
lazenského strediska. Do lazenského zafizeni se Casto dostavali pacienti se zpozdénim,
ktefi uz méli pridruzené vertebrogenni a jiné potize.

Prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti je popsana
anatomie kolenniho a kyc¢elniho kloubu, v dalsi ¢asti jsou popsany kloubni néhrady
vcetné indikaci a kontraindikaci, dale jednotlivé typy kolennich a kycelnich ndhrad a
poslednich kapitolach, kde jsou rozebrany a podrobn€ popsany jednotlivé 1éCebné
rehabilitaéni postupy vhodné pro pozitivni ovlivnéni zdravotniho stavu pacienta po
operaci véetné lazenské 1écby a fyzikalni terapie.

V praktické ¢asti byla pouzita kvalitativni vyzkumna strategie, technika osobni
piipadové studie (kazuistika) s vyuzitim sekundarni analyzy dat. Tato strategie byla
uskute¢néna na 3 vybranych pacientech, kterym po ukonceni hospitalizace navazovala
thned Casnd pooperacni lécba tzv. piimy preklad z nemocni¢niho lizka do lazni.
Vyzkum byl realizovan v Bertinych laznich Tiebon, kam byli pacienti pieloZeni desaty
den po zékroku. VSem pacientim na prvni terapii, byla odebrana anamnéza doplnéna
daty ze zdravotni dokumentace, vstupni kineziologicky rozbor, ktery zahrnoval
aspekeni, palpacni, goniometrické a antropometrické vysetfeni v oblasti kolenniho a
kycelniho kloubu. Déle byl proveden svalovy test a vySetieni zkracenych svalovych

skupin souvisejicich s kolennim a ky¢elnim kloubem dle Jandy, vySetfeni chiize,



stereotypil a neurologické vysetfeni. Po vyhodnoceni vstupnich dat prob&hlo seznadmeni
pacientl S kratkodobym terapeutickym postupem. Pii posledni terapii byl odebran
vystupni kineziologicky rozbor pro zhodnoceni vysledkd.

V ramci rehabilitace v lazenském zafizeni pacienti navstévovali kazdy den rizné
procedury, byla jim vénovana zvySend pozornost a péCe ze strany lékail, sester a
fyzioterapeuti. Béhem kazdé terapie jsme se nejprve snazili zaméfit na odstranéni
aktualnich obtize a teprve poté korigovat ostatni chyby. Po ukonceni terapie pacienti
udavali ustup bolesti a vétsi stabilitu koncetiny i celého téla. Z vybranych dat u vsech
pacientil vyplyva i zlepSeni svalové sily, Gstup otoku, zvétSeni rozsahu pohybu. Téchto
vysledkl se ndm podatilo docilit diky komplexni rehabilitaci a pozitivniho piistupu ze

strany pacient.

Klicova slova: kycelni kloub, kolenni kloub, fyzioterapie, lazeniska 1écba



Abstract

This bachelor thesis addresses the specificity of physiotherapy of patients,
transferred to a so-called spa bed, after orthopedic surgery. Among the most performed
orthopedic surgeries are the total hip replacement and the total knee replacement.
Arthrosis is the most common reason for the implantation of joint replacements. It is a
painful and life-aggravating disease which has a tremendous impact on the patient’s
quality of life. In order to lower the risk of the patient having to take a revision surgery
of joints, a promptly initiated rehabilitation is necessary. It has to be intensive and
professionally conducted. The present time-tested trend of rehabilitation treatment is a
prompt comprehensive care, which takes place in a spa resort in the form of a direct
transfer “from one bed to another”, i.e. the patient is transported directly from the
hospital to a spa resort. Often, patients would get to a spa resort with delay, while
already having intercurrent problems like vertebrogenic and other problems.

This thesis is divided into a theoretical part and a practical part. The theoretical
part includes the anatomy of the hip joint and the knee joint, the description of the joint
replacements including the indications and the contraindications, the specifications of
particular types of hip and knee joint replacements and possible complications after
surgery. The most important topics of the theoretical part are stated in the last chapters.
The individual therapeutic rehabilitation methods, which have a positive impact on the
health status of the patient after surgery, spa therapy and physical therapy included, are
discussed and described in those chapters in detail.

A qualitative research strategy and a personal case study technique (case
history), with the use of a secondary data analysis, were used in the practical part. This
strategy was carried out on three chosen patients, who after being discharged from a
hospital after surgery had continued their treatment in a spa resort, i.e. a so-called direct
transfer from a hospital bed to a spa. The research was conducted in Berta’s spa resort in
Ttebon, where the patients were transferred on the tenth day after surgery. On their first
therapy session, all patients had their personal history taken and data from their medical
documents was added. The practical part also includes a pre-therapy and a post-therapy

kinesiologic analysis which included visual inspection, palpation, goniometric and



anthropometric examination of the knee and hip joint area. Furthermore, a muscle test
and an examination of shortened muscle groups related to the knees and hip joints,
created by Janda, were conducted. The gait, stereotypes and neurologic functions were
also examined. Following the evaluation of the pre-therapy data, the patients were
introduced to the short-term therapeutic plan. The results were acquired by comparing
the pre-therapy data and the data which was obtained during the last therapy session
from the post-therapy kinesiologic analysis.

The rehabilitation in the spa resort consisted of different treatment procedures
each day and the patients were getting medical attention and care from doctors, nurses
and physiotherapists. In each therapy, we focused on removing the problems at hand
and only after that we moved to correcting other imperfections. After the completion of
the therapy, the patients stated a decline of pain and an improved balance of the
extremity and the whole body. The data of the chosen patients shows improvement of
muscle strength, decreasing of swelling and widening of range of motion. These results
were achieved thanks to a comprehensive rehabilitation and a positive attitude of the

patients
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UvVOD

Operace totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu patii mezi nejCastejsi
ortopedické operace. Pfi¢inou implantace kloubnich ndhrad je vétSinou osteoartrdza.
Artroza kloubll je obavanym, bolestivym a zivot znepiijemilujicim az imobilizacnim
postizenim.

Fyzioterapie po endoprotetickych operacich hraje vyznamnou roli. Dobie
provedend operace bez nasledné rehabilitace jeji efekt vyrazné snizuje. Do lazenskych
zafizeni se dostavali pacienti se zpozdénim. Tito pacienti uz méli Casto pitidruzené
vertebrogenni a jiné potize. Diky pravidelnému cviceni a ¢asné komplexni péci se
zkracuje doba pracovni neschopnosti po hospitalizaci pacientli v nemocnici a dochazi k
jejich rychlej§imu navratu do b&zného Zivota. Casna pooperaéni péce tzv. ptimy pieklad
pacienta z nemocni¢niho luzka do lazni umoznuje, ze uz 7-10.den po operaci nastupuje
pacient do lazeniského zafizeni, kde je mu vénovana zvySenad pozornost a péce. Denné
probiha oSetfovatelska péce, ktera je zaméfena na medikaci, pomoc s hygienou, odvoz
na procedury, preventivni obvazovani dolnich koncetin. Pacient rovnéz postupné zacina
s pravidelnou individudlni rehabilitaci (polohovani, protahovani, posilovani) s
dopomoci motodlah, lymfovénu, elektrolécby, masazi a meékkych mobiliza¢nich
technik. Vodolécebné procedury a cviceni v bazénu nastupuji v okamziku, kdy je jizva
po operaci klidna a pacient je zdravotné a kondi¢né tohoto cvi€eni schopen.

V lazenském zafizeni maji fyzioterapeuti vesmés pozitivni zkuSenosti
s piekladem pacient z nemocni¢niho lGzka do 1azni. Proto jsem se rozhodla zabyvat se

prave timto tématem a ovétit, zda tomu tak opravdu je.

11



1. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie Ky¢elniho kloubu

Kycelni kloub (art coxae) je jednoduchy kulovy kloub omezeny, ktery spojuje
stehenni kost s pletencem dolni koncetiny. Kulovita kloubni hlavice femuru a hluboka
jamka umoznuji provadét v kycelnim kloubu flexi, extenzi, abdukci, addukci a rotaci
dolni koncetiny (Dylevsky, 2000).

1.1.1 Stavba ky¢elniho kloubu

Kloubni jamka (acetabulum) ma tvar polokoule, o poloméru 2,5 cm. Nachézi se
v misté, kde se stykaji tfi panevni kosti. Os ilium tvofi horni ¢ast, os ischi dolni ¢ast a os
pubis tvori dolni pfedni ¢ast jamky. Okraj kloubni jamky se zveda v ostrou hranu, ktera
V zadni ¢4sti nabyva na vySce a mohutnosti. V piedni Casti je okraj jamky pferuSen
hlubokym zafezem, ktery nazyvame incisura acetabuli, tento okraj dosahuje téméf az na
dno jamky (Bartoni¢ek, Heit 2004).

Kloubni plocha acetabula, je polomésicita plocha (facies lunata), ktera je také
¢asti, nevypliuje celou chrupavku nybrz ma tvar podkovy oteviené ventrokaudalné.
Kloubni chrupavka je nejsilnéjsi v horni ¢asti facies lunata, kdy dosahuje tloustky az
3mm pfi jejim zevnim okraji. Uvnitf smérem k fossa acetabuli a k obéma rohtim se
ztencuje na 1 — 0,5 mm (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Konce femuru v proximalni ¢asti, rozdélujeme na hlavici, kréek a trochantericky
masiv. Hlavice (caput femoris) tvoii pfimé pokracovani krcku femuru, podélna osa
kréku prochazi stfedem hlavice. Jeji tvar nemusi mit vZdy koule, ale byva i
Vv kranikaudalnim sméru nepatrné zplostéla a tim ziskava tvar rotacniho elipsoidu.

Z pohledu medialni strany je na hlavici mala trojhranna prohlubenina — fovea capitis

femoris, ktera slouzi pro upon ligamenta capitis femoris. V této jamce lze nalézt rizny
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pocet drobnych cévnich otvord (Bartonicek, Hett 2004).

Kréek (colum femoris) dosahuje délky u dospélych kolem 4 az 5 cm. Nejuzsi je
probihajici plochy krcku je ve frontalni rovin€ konkavni. Hlavice se od ni oddéluje
kostni vyvySeninou — emminentia articularis coli femoris. Pti okraji kloubni plochy do
hlavice se nachazi fada otvort, kterymi probihaji cévy. Spodni plocha krcku je rovna a
vzhledem k horni probiha Sikmo. P#i pohledu shora piedni plocha byva rozdélena na
dv¢ casti Sikmou hranou probihajici paraleln¢ s linea intertrochanterica. Medialni Cast
ma drsnéjsi povrch a lateralni ¢ast je naopak hladka, ktera je podminéna otiskem silné
pfedni Casti pouzdra, kterd na tuto ¢ast krcku pfi extenzi naléha. Zadni plocha krcku
byva pfi pohledu shora mirné¢ konkdvni a ma ze vSech ploch nejslabsi kontrikalis.
(Bartonicek, Heit 2004).

Trochantericky masiv se skladd z malého a velkého trochanteru. Ventralné je
masiv ohrani¢en prubéhem linea intertrochanterika. Dorzalné oba trochantery spojuje
mohutnd crista intertrochantericka, ktera byva ve své horni poloving rozsifena v maly
hrbolek — tuberculum quadratum. S medialni plochou velkého trochanteru a se zadni
plochou kr¢ku ohrani¢uje crista intertrochantericka vyrazngjsi prohlubeninu — fossa

trochanterica (Cihak, 2001).

1.1.2 Vazivovy aparat kycelniho kloubu

Kycelni kloub mé velice silny vazivovy aparat, jamka je zvétSena lemem
z vazivové chrupavky — labrum acetabulare. Kloubni pouzdro je zesilené &tyfmi
ligamenty, ktera nazyvame: ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale,
ligamnetum ischiofemorale a zona orbicularis (Nanka, Eliskova, 2009).

Ligamentum iliofemorale je nejsilngj$im vazem lidského téla, jeho tvar je
obracené pismeno Y. Zac¢ina pod spina ilica aneterior inferior a laterdlni rameno vazu
bézi k bazi velkého trochanteru, kam se upina. Slabsi, medialni rameno jde po pfedni
stran€ pouzdra a staci se na vnitini stranu, kde se upina v blizkosti malého trochanteru.

Ligamentum pubo femorale odstupuje od horniho okraje kosti stydké a jde po

dolni ploSe stehna ke kosti steheni. Ligamnetum ischiofemorale je pomérné kratky vaz,

13



probihajici od okraje jamky po zadni plose pouzdra k zevnimu ramenu iliofemoralnimu
vazu, se kterym splyva. Ctvrty vaz, ktery nazyvame zona orbicularis je vaz kruhovy,
ktery obtaci a podchycuje kréek femuru, ale nespojuje se s nim. Vaz je nejlépe vytvoren

na horni plose kr¢ku (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

1.1.3 Svalovy aparat kycelniho kloubu

Svaly kycelniho kloubu — musculi coxae, se déli na pfedni a zadni skupinu.
Pfedni skupina obsahuje m. iliopsoas, slozeny z m. psoas major, m. iliacus a m.psoas
minor. Do zadni skupiny povrchovych svali ky¢elniho kloubu fadime svaly hyzd'ové:
m. gluteus maximus , m. gluteus medius, minimus a m.tensor fascie latae. Hluboké
svaly zadni skupiny kycelniho kloubu se nazyvaji pelvitrochanterické, patii sem: m.
piriformis v incisura ischiadica major, mm. gemelli (superior et inferior), m.
obturatorius internus v oblasti incisura ischiadica minor, a m. gitadratus femoris
(Narnka, Eliskova 2009).

Funk¢éné jsou predni svaly kycelniho kloubu fexory, mm. glutei jsou abduktory,
extensory a rotatory V obou smérech. Pelvitrochanterické svaly jsou pfevazné zevni
rotatory. Na pohybu kyc¢elniho kloubu se podileji také svaly stehna - musculi femoris.
Vytvateji tfi skupiny: ventralni, medialni a dorsalni. Ventralni skupina obsahuje m.
sartorius, m. quadriceps femoris, ktery je mohutny extensor kolena. Do medialni
skupiny svalii patti adduktory stehna m. pectineus, m. adductor longus, m. adductor
brevis, m. adductor magnus, m. gracilis a m. obturatorius externus. Dorsalni skupina
obsahuje flexory kolenniho kloubu, které jsou soucasné pomocnymi extensory kloubu

ky&elniho m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus (Cihak, 2001).

1.14 Obecné schéma cévniho zasobeni ky¢elniho kloubu
Cévni okruh acetabula vznika z vétvi a. glutea superior et inferior, a.profunda
interna, a. obturatoria, a circumflexa femoris medialis. Z drobnych vétvicek odstupuji

pfimo z a. iliaca extrena a a.profunda femoris. Druhy cévni okruh je pii bazi krcku

femuru, ktery vytvaieji vétve a.circumflexa femoris medialis et lateralit, a. glutea
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superior et inferior, a. preforans prima.

Z a. obturatoria vede mala vétev pies incisura acetabuli do fossa acetabuli.
Z obou cévnich okruhi vznikaji povrchové a hluboké arterie. Povrchové arterie
probihaji na povrchu pouzdra, propojuji oba okruhy a vyzivuji fibrosni vrstvu. Tyto
arterie konci ve vrstvé synovidlni. Hluboké tepny prochazeji pouzdrem pii jeho tiponu a
probihaji pod synovii a po povrchu kosti az ke kloubnim plocham, kde kon¢i a vytvaieji
kolem nich cévni okruh tzv. circulus vasculosus subsynovialis Hunteri (Bartonicek,
Hett, 2001).

1.1.5 Nervové zasobeni kycelniho kloubu

Kycelni kloub a okolni svaly jsou zasobeny z mohutné nervové pletené plexus
lumbosacralis prostrednictvim silngjSich nervii a ptimych drobnéjsich nervovych
vétvicek. N. femoralis je silny smiSeny nerv motoricky zasobujici m. quadriceps
femoris, m. iliopsoas, m. sartosius, m. pectineus, senzitivné inervuje kycelni kloub,
kolenni kloub a periost pfedni strany femuru. N. obturatorius je silny smiSeny nerv s
motorickymi vldkny pro adduktory stehna a se senzitivnimi vlakny pro kizi vnitini
strany femuru. N. glutaeus superior je nerv motoricky inervujici hyzd'ové svaly kromé
m. gluteus maximus. N. glutaeus inferior motoricky zasobuje m. gluteus maximus a
senzitivné se podili na inervaci kloubu kycelniho. N. ischiadicus je nerv smiseny, ktery
je nejvétsi v lidském téle a motoricky inervuje zadni skupinu svali na stehné a ¢ast m.

adductor magnus, senzitivné pak inervuje ky&elni kloub (Cihak, 2004).
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1.2 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub slozeny, nejvétsi kloub v téle. Artikuluji zde ti Kosti:
femur, tibie a patela. Jedna se o kloub inkongruentni. Vzhledem k nestejnému
geometrickému zakiiveni kloubnich ploch tibie a femuru jsou mezi tyto kosti vsunuty
menisky, meniskus lateralis a meniskus medialis. V tomto kloubu se stykaji dvé nejdelsi
kosti lidského téla, tyto paky jsou dlouhé a zatizeni kloubnich ploch enormni. Zakladni
postaveni v kolennim kloubu je extenze, z tohoto postaveni lze ud¢€lat flexi, dal§i mozné

pohyby v kloubu je vnitini a zevni rotace (Vyskotova, 2011).

1.2.1 Stavba kolenniho kloubu

Kloubni plochy na femuru nazyvame condylus medialis at lateralis. Vpiedu jsou
kondyly spojeny neparovou kloubni plochou pro patelu. Na zadni stran¢ jsou kondyly
od sebe oddé¢leny hlubokou fossa intercondylaris. Zaktiveni kloubnich ploch se smérem
dozadu spirdlovité¢ stupiiuje a neni vzhledem k prostorové orientaci a tvaru obou
kondyla stejné. Condylus lateralis je menSi, stoji sagitalné¢ a vy¢niva vice dopiedu,
condylus medialis se k nému svym prednim okrajem staci a piiblizuje. Kloubni plochy
na tibii jsou téméf ploché a plochy obou kosti si neodpovidaji tvarem ani velikosti
(Petrovycky, 2001).

Menisky jsou lamely slozené na obvodu z hustého vaziva, které ptechazi ve
vazivovou chrupavku a vyrovnavaji inkongruenci sty¢nych ploch obou kosti, liSi se
tvarem 1 velikosti, jsou vystaveny velké zaté€zi. Ve stoji menisky absorbuji asi 50 %
tlaku ptsobiciho na kloub. Pfi flexi stoupa tato hodnota az na 90 %. Tomuto pfetizeni
odpovida 1 chemicka stavba obou chrupavek (Vyskotova, 2011).

Meniscus medialis je Vétsi, polomésicity, jehoZ cipy se upinaji ventralné a
dorzalné na stranu interkondylarni plochy. Ve stfedni Casti je pevné srostly s ¢asti
vnitiniho kolateralniho vazu, kde je fixovan ve tfech bodech, a proto je i méné
pohyblivy. Byva vzhledem ke své mensi pohyblivosti castéji poskozen (Vyskotova,
2011).
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Meniscus lateralis je takika kruhovy a pokryva téméf celou plochu lateralniho
kondylu tibie. Je upevnén v jediném misté, predni a zadni cipy se téméf dotykaji, a
proto je zevni meniskus i znacné pohyblivy, zvlasté piti mirnych flexich v kolennim
kloubu. Jeho piedni cip se upind v blizkosti pfedniho zk¥izeného vazu, ktery do néj

mnohdy vysila i ojedin¢la vlakna (Agur, Dalley, 2008).

1.2.2 Vazivovy aparat kolenniho kloubu

Vzhledem k pomérné velkému mechanickému namahani kloubu, ma kolenni
kloub nejslozitéji vytvoreny zesilujici kloubni vazy.

Ligamentum collaterale mediale je silny vaz na vnitini strané¢ kloubu, ktery
za¢ind na mediadlnim epikotylu femuru a konéi na medialni stran€é kondylu tibie.
Dorzalni ¢ast vazu je srostla s kloubnim pouzdrem, vaz je plochy a je mozno ho
vypalpovat jako masivni pruh (Petrovycky, 2001).

Ligamentum collaterale laterale je v prifezu ovalny provazec, zacinajici
v¢jifovité na laterdlnim epikondylu femuru. Pii natazeném koleni smétuje distalné a
lehce dorzalnég, tedy obracené nez jeho vnitini protéjSek. Upina se na hlavici fibuly,
zhruba 1 cm pted jejim apexem (Bartonicek, Heit 2001).

Ligamentum popliteum acruatum lezi na na zadni strané kloubu, jde Sikmo
distalné k hlavicce fibuly, kolmo na néj probiha ligamentum popliteum obliquum, které
jde od zevniho kondylu femuru k vnitinimu kondylu tibie, ob& ligamneta jsou srostla
s kloubnim pouzdrem. Oba menisky spojuje vpiedu ligamnetum transversum genus,
které je rovnéz ptirostlé ke kloubnimu pouzdru (Petrovycky, 2001).

Ligamentum cruciatum anterius je uloZeno v hloubce kloubu, tento silny vaz
zaina na vnitini strané lateralniho kondylu femuru a mifi Sikmo distaln¢ a dopiedu do
fossa intercondylaris anterior tibiae. Omezuje posun tibie dopfedu a je nejvice zatizen
pii vnitini rotaci bérce, zvlasté je-li koleno v hyperextenzi. Agonisty LCA jsou
hamstringy (Vyskotova, 2011).

Ligamentum cruciatum posterius je silny vaz rovnéz ulozeny v hloubce kloubu,

ktery za¢ind na zevni strané¢ medialniho kondylu femuru a mifi Sikmo distalné¢ dozadu
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do fossa intercondylaris posteriori tibiae. Pii extenzi a pfi krajni flexi se ob¢ ligamenta

cruciata napinaji a kolenni kloub tak zamykaji (Petrovycky, 2001).

1.2.3 Svalovy aparat kolenniho kloubu

Do svali tykajici se kolenniho kloubu patii m.quadriceps femoris, ktery se
sklada z m. vastus medialis, lateralis a intermedius, tyto svaly jsou jednokloubové a dale
z m.rectus femoris, ktery je sval dvoukloubovy. Mm. vasti spojuji ventraln¢ femur s
tibii, extenduji bérec a také zajistuji stabilitu kolenniho kloubu. M.rectus femoris
spojuje panev s tibii a jeho funkce je zavisla na postaveni v ky€elnim kloubu, v ptipadé
extenze kycelniho kloubu je jeho ucinek na nataZeni kolene vétsi nez pfi flexi kycelniho
Kloubu. VSechny tyto svaly maji spole¢nou $lachu s patelou a upinaji se spole¢né na
tibii, jako celek jsou velmi dilezity pro chuzi (Véle, 2006).

Pii nedostate¢né funkci quadricepsu nouzové zajist'uje stabilitu kolena v extenzi
tzv. kolenni zdmek, ktery maji na starosti flexory kolenniho kloubu a jeho uvolnéni
pusobi m.popliteus. Flexory kolenniho kloubu zahrnuji m.biceps femoris,
m.semitendinosus a semimembranosus. Jde o dvoukloubové svaly zavislé na postaveni
panve, ucinnost stoupa se zvétsujici se flexi, je zde ale vyrazna tendence ke zkraceni.
Minimalni funkei pro flexi v koleni ma i m.gastrocnemius (Véle, 2006).

Do skupiny laterarnich rotatorti patii m.biceps femoris a tensor fascia latae,
medialni rotatory jsou m.sartorius, semisvaly a m.gracilis. Samostatnym medialnim

rotatorem je m.popliteus, ptisobi pii odemknuti kolenniho zamku (Véle, 2006).

1.2.4 Obecné schéma cévniho zasobeni kolenniho kloubu

Na cévnim zasobeni kolenniho kloubu se podili vetsi 1 mensi arterie, mezi hlavni
patii a.genus descendus, aa.genus superiores medialis et lateralis, a. genus media, aa.
Genus inferiores medialis et lateralis, a. recurrens tikalis anterior. Vét$ina téchto arterii
odstupuje z a. poplitea, vyjimku tvoii a. genus descendes odstupujici z a. femoralis a a.
recurrents tibialis anterior, ktera odsupuje z a.tibialis anterior. Vyska a zptuisob odstupuje

variabilni, pribéh je konstantni.

18



Vsechny uvedené arterie s vyjimkou a.genus media vytvareji kolem c&ésky
bohatou cévni sit, soucasti jsou i1 Cetné anastomozy v Hoffove télese. Podili se na nich
hlavné aa. Genus inferiores a a.recurents tibialis anterior. Cévni sit’ prostupuje vSemi

vrstvami prepatelarnich mekkych tkani (Bartonicek, Heit 2001).

1.2.5 Nervové zasobeni kolenniho kloubu

Kolenni kloub je inervovan z truncus lumbosacralis, také inervuje oblasti, které
jsou prilehlé kolennimu kloubu, jeho jednotlivé vétve jsou n. obturatorius, n. femoralis a
n. ischiadicus. Nervus obturatorius (L2-L4) je silny nerv smiseny, ktery vede od ramus
ossis pubis az do canalis obturatorius, ve kterém se nasledné vétvi. Sensitivné inervuje
ktzi na medidlni stran¢ stehna a ¢asti kloubnich pouzder kyc¢elniho a kolenniho kloubu.
Motoricky inervuje m. adductor longus, m. adductor brevis, m. pectineus, m. gracilis a
m. adductor magnus. (Bartoni¢ek, Heft 2001).

Nervus femoralis (L1-L4) je také silny smiSeny nerv, ktery zacina na lateralni
plose m. psoas major a v oblasti panve prochazi mezi m. psoas major a m. iliacus a
konc¢i ve fossa iliopectinea, kde se d€li na jednotlivé vétve. Motoricky inervuje m. psoas
major, vSechny svaly ventralni skupiny stehna a m. pectineus. Kromé motorickych vétvi
sensitive inervuje oblast kycelniho a kolenniho kloubu, periost femuru, kiizi na vnitini a
ventralni stran¢ kolenniho kloubu a také kizi na pfedni vnitini stran¢ bérce a zadni
oblast planty az po os naviculare. (Bartonic¢ek, Heit 2001).

Nervus ischiadicus (L4-S3) je nejvétsi nerv v lidském téle, po vystupu z nervové
pletené prochazi na dorzalni stranu panve pod m. gluteus maximus a dale vstupuje pod
dlouhou hlavu biceps femoris a jde po povrchu m. adductor magnus az k fossa poplitea,
kde se vétvi na n. tibialis a n. fibularis communis. Motoricky inervuje m.
semimembranosus, m. semitendinosus, m. adductor magnus a m. biceps femoris.

Sensitivné inervuje oblast kycelniho a kolenniho kloubu (Bartonicek, Heit 2001).
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1.3 Totalni endoprotéza kolenniho a ky¢elniho kloubu

Totalni endoprotéza piedstavuje nejcastéj$i operativni 1éCeni koxartrozy a
gonartozy. Jeji indikaci je nejCastéji bolest kyCle nebo kolene, takového stupné, ze
omezuje nebo dokonce znemoziuje chiizi, spanek a kvalitni Zivot. Pfi¢iny poSkozeni
kloubu muize byt zdivodu zanétu, urazii onkologické nebo degenerativniho
onemocnéni (Ktiz, 2002).

Do celkovych kontraindikaci patii stavy, kdy nelze ptfedpokladat, ze po operaci
bude nemocny schopen chiize, zdvazné interni choroby, také je dilezité posuzovat
nemocné po cévnich pfihodach mozkovych. K lokdlnim kontraindikacim patii kozni
hnisavé afekce, furunkuly, bércové viedy a jakékoliv mozné zdroje fokalni infekce z

urogenitalniho nebo zazivaciho traktu (Kitiz, 2002).

1.3.1 Typy kycelnich nahrad a zpisob jejich implantace

Prvnim typem je cementova nahrada, v roce 1962 pouzil sir John Charnley 22
mm velky balonek z nerez oceli, jakozto hlavicku nasazenou na diik vsunuty do
stehenni kosti, ndhradu stehenni ¢asti kloubu, a dale jamku z vysoce molekuldrni umélé
hmoty, kterd nahradila panevni ¢ast kloubu (acetabulum). Ob¢ tyto komponenty byly v
kosti zajistény pomoci kostniho cementu. V dne$ni dob¢ je hlavic¢ka nabizena v riznych
velikostech a materialech. Vétsina z nich se vyrabi bud’ ze slouceniny kobaltu a chromu,
nebo z keramického materialu. Na zakladé védeckych vyzkumi se ukazuje, ze u
mladSich a aktivnich pacientll s cementovanou ndhradou nejsou dlouhodobé vysledky
zcela uspokojivé. Po 10-15 letech dochazi u vyznamného procenta operovanych k
uvoliovani jamky, proto cementovand ndhrada tedy neni pfili§ vhodna pro mladé
pacienty (Sosna, 2001).

Necementovand nahrada, je specidlné konstruovana tak, aby mohla byt
implantovana do Kkosti bez pouziti cementu. Kost proristda do upraveného povrchu
kovového implantatu. K tomuto zaméru musi byt kost peclivé pfipravena, protoze je

nezbytny pfesny kontakt implantatu s kosti. U téchto ndhrad se predpoklada, ze maji
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delsi Zivotnost, proto kandidati na tento druh ndhrady jsou vétSinou mladsi a aktivnéjsi
lidé, nez je tomu v piipad¢ pouziti cementovanych kycli. Typ pouzité protézy zavisi na
anatomickych pomérech operovaného kloubu (Sirtckova, 2010).

Tteti typ je hybridni nahrada, mluvime o ni tehdy, kdyz jedna komponenta je
pfipevnéna bez cementu, obycejne jamka, a jedna komponenta je pfipevnéna cementem,
obvykle diik. Tento typ nachazi uplatnéni stale Castéji (Koudela 2003).

Hip resurfacing je nova metoda operacniho feSeni koxartrdzy, implantat dava
svou konstrukci piedpoklad lepsiho funkéniho vysledku, ptipadné mechanické uvolnéni
lze dobie fesit implantaci klasické endoprotézy. Jedna se o metodu, kterd pti vhodné
indikaci a preciznim technickém provedeni navraci pacienta do plnohodnotného
aktivniho zZivota. Konstrukce implantatu se snazi maximélné¢ anatomicky a
biomechanicky pfiblizit zdravému kycelnimu kloubu. Je zde lepsi predpoklad funkce po
operaci. Indikace hip resurfacingu je moznd u pacienti, u kterych nejsou velké
anatomické zmény v oblasti kycelniho kloubu a vhodna je rovnéz u pacientt, u nichz je
vzhledem k v€ku a urovni pohybové aktivity implantace diikové nahrady problematicka

nebo existuje pravdépodobnost predéasného mechanického selhani (Sirtickova, 2010).

1.3.2 Rozdéleni kolennich endoprotéz

Pokud je poskozen pouze jeden kolenni kompartment, volime metodou
unilateralni protézy. Totalni endoprotézy existuji ve verzi se zachovanim zktizenych
vazii a s moZnosti jejich odstranénim. Podle zplsobu ukotveni implantatl méme
endoprotézy cementované, endoprotézy hybridni, kde je ¢ast komponentl cementovéna,
Cast necementovana a endoprotézy zcela bez pouziti cementu (Nedoma. 2006).

Femoralni komponenty ma plochy kontaktni a fixa¢ni, kontaktni plocha je témér
anatomickou nahradou femoralnich kondyli a fixa¢ni plocha je konstruovana pro
zajiSténi stabilniho kotveni implantitu, je zde systém mnohocetnych drobnych
vystupkd, které maji zvysit kontaktni plochu pro vazbu cement-implantat. Krom¢ toho
jsou zde jesté velké obdélnikovité vystupky, které zajist'uji ukotveni a stabilitu vaci
vnéj$im rota¢nim tlakim.

Tzv. standardni varianta tibidlni komponenty mé svou kontaktni plochu
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opatfenou centralnim vyfezem pro zachovani interkondylické eminence s upony
zkfizenych vazu. Fixaéni plocha je povrchové upravena mnozstvim jehlanovitych
vystupkll a drazek pro lepsi spojeni s cementem a stabilitu (Hajny, 2003).

Totalni varianta tibidlni komponenty ma na artikulaénim plochu centralni
vystupek, ktery je urcitou nahradou zk#iZzenych vazi a omezuje rotace ve flexi a extenzi.
Fixac¢ni plocha ma povrch ¢lenény do fady vystupku a diik ma tvar ,,I profilu, coz
rovnéz zlepSuje stabilitu ukotveni a ochranu pied rota¢nimi silami. Tibialni, i patelarni
komponenta jsou pokryty vysokomolekularnim nizkotlakym polyetylénem, tzv.
Chirulenem (Hajny, 2003).

Pocinaje rokem 1989 byla Siroce zavadéna endoprotéza firmy De Puy, pracujici
na principu LCS (low contact stress). V tomto piipadé jsou vyuzity technologie
minimalizujici mérny tlak, a tedy i otér chirulenu. Cenova naro¢nost téchto implantatt
je vSak mimotadna (Hajny, 2003).

Keramické femoralni komponenty je tvarové identicka s kovovymi implantaty

arovnéz z hlediska funkce a pevnosti se jim zcela vyrovna. Podstatna piednost spociva
pfedev§im v nékolikandsobné menSim opotiebeni chirulenu nez pii pouziti kovovych
femoralnich komponent, kromé jiného ma také nulové riziko koroze nebo alergie.
Tzv. Search Evolution Revision je systém schopen feSit pestrou fadu moznosti selhani
primarniho kolenniho implantatu a potieby jeho nasledné vymény. SlouZzi vSak nejen
pro revizni operace, ale rovnéZ ipro naroné primoimplantace t€zkych deformit. Je
postaven na bazi protézy Search Evolution, ktera je tzv. zadn¢ stabilizovana.

Dalsim sou¢asnym $pickovym systémem jsou kolenni implantaty Natural-Knee
Jednd se o anatomicky modelované implantity s bohatym pfisluSenstvim
stavebnicovych komponent, vzajemné zaménitelnych. Systém ma svilij patentovany
CSTi porozni povlak, ktery je vhodny ke spolehlivé fixaci implantatd u aktivnich
mladSich pacientli, systém rovnéz obsahuje prohloubenou trochlearni ryhu, kterd
umoziuje maximalni rozsah pohybu nebo jedineCnou stabiliza¢ni technologii

zachovavajici zadni struktury (Hajny, 2003).
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1.4 Lécebné rehabilita¢ni postup u TEP velkych kloubii

Béhem prvnich tydnt dochazi k zeslabovani upevnéni totdlni endoprotézy
piestavbou okolni kostni tkané, v niz zpocatku dominuje vstiebavani kostni hmoty a
zéanik kostnich buné€k, az proristanim novych cév a obnovou kapilar kolem TEP dochazi
k novotvorb¢ kosti, ktera je zpocatku mékka a pevnost nabira az po nékolika tydnech.
Toto je tedy prvni faze adaptace zivych tkdni na TEP kloubu, kterou je nutné
respektovat v ¢asné rehabilitaci (Kiiz, 2002)

Lécebna rehabilitace pacienta po totdlni nahrad€ kycelniho nebo kolenniho
kloubu pfedstavuje program rozdéleny na tii faze:

. Predoperacni rehabilitacni priprava

. Casna lecebna rehabilitace po operacnim vykonu

. Nasledna lecebna rehabilitace

1.4.1 Piedoperacni rehabilita¢ni priprava

Ulohou 1é¢ebné rehabilitace pied vykonem je zmirnéni svalové dysbalance. Pied
totalni endoprotézou kycelniho kloubu protahujeme zkracené adduktory, flexory a zevni
rotatory s vyuzitim postizometrické relaxace. Pfedpokladem pro relaxaci je preruSeni
bolestivé aference antalgickymi polohami bolestivych klubli nebo fyzikalnimi
procedurami, vhodné je také pouzit hluboké prohtati kontinualnim ultrazvukem jako
piipravu. Déle posilujeme extensory kycle a laterdlni svalovy korzet. Pred operaci
kolenniho kloubu protahujeme zkradcené¢ hamstringy, rectus femoris, adduktory a
posilujeme extenzory (Pauch, 2002).

Jako za druhé se snazime udrZet eventuelné zvysit rozsah kloubni pohyblivosti,
zejména aktivnim cviCenim a cvicenim s dopomoci. Velmi se osvédcuje cviceni
Vv bazénu. Také se zaméfujeme na spravné zapojovani svalli do stereotypli extenze a
abdukce u TEP kyc¢le, nacvik transportu na lizka a z lizka, ptetaceni na biicho, na bok
S polStafem mezi koleny, nacvik stoje a chize o berlich bez zatézovani postizené

koncetiny,chiize o berlich ze schodl a do schodl. Do pfipravy zahrnujeme 1 celkové
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kondi¢ni cviceni v€etné dechové gymnastiky a posilovani hornich koncetin a ramennich
pletenct pro chtizi s pomiickami. Reedukace hmotnosti pacienta by méla byt zahéjena
nékolik mésich pred piijetim (Hromadkova, 2000).

Nezbytnou soucasti predoperacni rehabilitace je také psychologicka ptiprava.
Navazani kontaktu s lékafem, persondlem oddéleni, vysvétleni operacniho vykonu a
nasledné rehabilitaci, motivace pacienta k aktivni spolupraci. Alesponi kratkodoba
edukace na operacnim odd¢€leni by méla probéhnout u vSech pacientd, vyjimkou jsou ti,
ktefi jiz prodé€lali nahradu jiného kloubu a zvladaji jednotlivé stupné rehabilitatniho

programu bez vétSich potizi (Pauch, 2002).

1.4.2 Casna lé¢ebna rehabilitace po operaénim vykonu

Ukolem véasné poopera¢ni rehabilitace je co nejrychleji obnovit sobéstaénost a
mobilitu pacienta. Zamé&fujeme se na prevenci tromboembolickych komplikaci,
zvySovani rozsahu pohybu, vertikalizace pacienta, svalovou aktivaci, dechova cviceni,
cviceni hornich koncetin a patefe trpici operaci (anestezie + myorelaxace+poloha pfi
operaci) a naslednou imobilizaci (Kiiz, 2002).

V prevenci tromboembolickych komplikaci poméaha aktivni pohyb v distalnich
segmentech koncetin, pacient cvi¢i maximalni dorzalni a plantarni flexi obéma
koncetinami soucastné i stfidave. Je vhodné mit lehce podloZzend a zabanddzovana lytka.
Také je doporucovana kompresni pneumaticka terapie naptiklad pfistrojem PNEU-VEN
(Pauch, 2002).

V prvnich  pooperanich  dnech  je  bolest limitujicim  faktorem
kinezioterapeutickych postupti, proto se po cviceni doporucuje lokalni kryoterapie, jenz
ma kromé analgetického, 1 antiedematozni ucinek. Co se tyce rozsahu pohybu, po TEP
kycle provadime cviceni s dopomoci do flexe postupné do 90st do abdukce a vnitini
rotace, vyhybame se zakdzanym pohybim, jsou to takové pohyby, které mohou vést
k luxaci TEP, patii sem pfedev§im zevni rotace a addukce v kycelnim kloubu, coz je
pfimo luxa¢ni manévr. Dal§im ,,zakdzanym* pohybem je flexe nad 90 stupnti, pfi niz se
hlavicka TEP opira o zadni okraj jamky a zvlasté pii pasobeni sily v ose femuru dojde

snadno Kk vykloubeni smérem dozadu. Z podobnych divodi se nedoporucuje
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vicestupiiova flexe s natazenou dolni koncetinou, protoze se znacné zvétSuje paka, ktera
muze tdhnout kycel do zevni rotace a addukce nebo tlacit proti zadnimu okraji jamky
(Ktiz, 2002).

Po TEP kolene se zaméfujeme od pocatku na plnou extenzi nutnou na konci
kro¢né faze chiize. S flexi postupujeme do 90st. a s tstupem bolesti pouzivame ke
zvySeni rozsahu pohybu v postizenych kloubech postizometrickou relaxaci (Pauch,
2002).

Pooperaéni rehabilitace TEP kyc¢le probiha podle nasledujiciho schématu :

e Pooperacni den jsou provadéna dechova a kondi¢ni cvi¢eni neoperovanych
koncetin, zvlasté pak m. triceps brachii kviili jeho vyznamu pro oporu pii chlizi
0 berlich. Dale provadime mobilizaci periferie a aktivni cviceni pohybu hlezna
operované koncetiny a izometricky posilujeme glutealni svaly a m. quadriceps
femoris (Koutny, 2001).

e 2- 3. pooperacni den pifidavame k t€émto postupiim aktivni cviceni v kycelnim
kloubu a dale ptidavame nacvik sedu s dolnimi koncetinami svéSenymi
z postele. Zac¢iname pacienta vertikalizovat, nacvi¢ujeme nejprve trojdobou
chiizi o francouzskych holich. Od pocatku nacviku chize je tfeba pacienta
dasledné opravovat pii vytvareni stereotypu chiize, protoze jednou zafixované
nahradni stereotypy jsou velmi obtizn¢ odnaulitelné. Se zacatkem chize
musime také dbat na automobilizaci C/Th ptechodu a relaxaci hornich fixatora
lopatky, vzhledem Kk jejich pietézovani chizi o berlich. V piipadé potieby
mékkymi technikami a PIR téZ uvolnujeme hypertonické adduktory (Koutny,
2001).

e 4. -5 den piidaivame pietaeni na zdravy bok s molitanovym ¢tvercem mezi
dolnimi koncetinami, v idealnim piipadé od poloviny stehen po kotniky,
abychom zabranili luxa¢nimu pohybu do addukce a zevni rotace. Na boku mize
pacient v odlehceni za pomoci fyzioterapeuta cvicit flexi a také odpocivat. Tato

poloha pfinasi ulevu zvlast€¢ od bolesti zad a miZeme v ni také posilovat
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glutedlni a zddové svalstvo (Hromadkova, 2000)

6. — 7. pooperacni den piipojujeme cviceni vleze na bfiSe s izometrickym
cvi¢enim glutealnich svalti a m. quadriceps a cviceni flexe a extenze v kolennim
kloubu. Pacient zaCina cviCit vnitini rotaci vsed¢ na lizku se spusStényma
nohama (Pauch, 2002).

8. — 12. pooperacni den piidivame néacvik chize po schodech, pii které musi
fyzioterapeut pacienta opét dusledné¢ sledovat a opravovat. Dale provadime
nacvik sobéstacnosti a sebeobsluhy, ktery zahrnuje mimo jiné nacvik chlize po
byté, po nerovném terénu, sezeni na toaleté a na zidli. Po vynéti stehti pokud to
dovoluje stav rany, péce o jizvu (Koutny, 2001).

13. — 14. pooperaéni den pacient obvykle odchdzi domt. Pfed propusténim
musi byt pacient dikladné poucen Vpéci o jizvu, 0domacim rezimu.
K usnadnéni béznych dennich ¢innosti jsou nékdy nutné upravy v byté, jako je
nainstalovani madel na WC ak vang, protiskluzové podlozky. K zabranéni
nadmérné flexe kycle po operaci je vhodny néstavec na WC, které zvySenim
trupu pacienta zmenSuji thel flexe v kycelnim kloubu, navléka¢ ponozek, myci
houba na dlouhém drzadle atd. Je idealni, pokud pacient obdrzi soucasn¢ seznam
cviku, které se naucil v prib¢hu rehabilitace, a dalSich, které ma zacit provadét

pravidelné doma (Pauch, 2002).

Pooperacni rehabilitace TEP kolenniho kloubu probihé podle nésledujiciho schématu:

1. pooperacni den provadime dechova cviceni se souhybem hornich koncetin,
protahovani a posilovani zdravych koncetin, mobilizaci perifernich kloubi
operované dolni koncetiny. Cvi¢ime aktivni hybnost v hleznu jako prevenci
tromboemolické nemoci, izometricky posilujeme m. quadriceps femoris
a glutedlni svaly. Déle stfidavé po 6 hodinach polohujeme kolenni kloub
operované koncetiny do flexe 50 — 60 stupiiti a extenze (Hajny, 2001)

2. — 3. pooperacni den piidavame cviCeni aktivni extenze a flexe do 40 — 50

stupniii, cvi¢eni abdukce Vv kyc¢li a elevace natazené dolni konCetiny. Zacindme
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také pouzivat motodlahu, nejprve na pil hodiny, pozdé¢ji prodluzujeme na 1
hodinu do 40 — 50 stupiii flexe. Dale pacienty za¢iname také posazovat
a provadime nacvik stoje atrojdobé chuize o francouzskych holich (Koutny,
2001).

e 4. — 5. pooperacni den priddvame cviceni vsed¢, zvedani a natahovani obou
dolnich koncetin do extenze a dale zvétSujeme rozsah vSech pohybti.

e 6. — 10. pooperacni den ke vSem predchozim cvicenim ptfidavame jesté nacvik
samostatné chiize do schodu a ze schodu, dale cvieni vleze na bfiSe, tonizaci
glutel am. quadriceps, protazeni arelaxaci flexori kolena a cviceni flexe
kolena eventualné s dopomoci druhé dolni koncetiny, mobilizace patelly
(Koutny, 2001).

e 10.-12. pooperaé¢ni den pokracujeme v pfedchozich cvicenich, po vynéti stehti
pokud to dovoluje stav rany, pée o jizvu, pacienta propoustime se sestavou
cvikl,, edukaci v pé¢i o jizvu, vhodnych a naopak nevhodnych aktivitich

(Hromadkova, 2000).

1.4.3 Nasledna lééebna rehabilitace

Jde o obdobi od propusténi pacienta z nemocnice, délka této fdze neni Casove
pfesné urcena. Zavisi na Urovni funkéniho deficitu a je limitovdna predevSim
dostupnosti 1écebné rehabilitacni péce. Nekteti pacienti cvic¢i doma podle navodu, ktery
obdrzeli pfi propusténi z nemocnice, jini jsou po kratkém pobytu doma pfijati na
rehabilitaéni oddéleni nemocnice ¢ do jiného rehabilitaéniho ltizkového oddéleni. Rada
pacienti absolvuje lazenskou 1é¢bu. Nasledna 1éCebna rehabilitace je zamétena na
zvySeni celkové kondice, zlepSeni rozsahu, sily a hlavné svalové dysbalance
v operovaném kloubu. Dale k odstranéni eventuelnich chybnych stereotypii a pouceni
pacienta, pro dalsi zivot. (Pauch, 2002).

Fyzioterapeut by se mél vzdy zaméfit na kineziologicky rozbor. M¢l by
posuzovat stoj, postaveni panve, rozdil v délce koncetin, svalovou dysbalance ve vztahu

k operované dolni konceting, stereotyp chiize, vzdalenost a nutnost pouziti lokomoénich
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pomucek, jejich spravnou vysku, goniometrii. Také by se meéli testovat funkéni
schopnosti a sebeobsluha pacienta. Kolenni kloub byva hodnocen dle vySetiovaciho
schématu Eular Knee Assessment Chart. Toto schéma hodnoti Gstup bolesti, chiizi po
roving, do schodd, ze schodu, instabilitu, femoro-tibialni Gihly, postaveni pately. Kycelni
kloub po totdlni endoprotéze hodnotime dle schémat Merle’d Aubigne, Charnley,
Harris, tyto schémata hodnoti funk¢ni stav dle bolesti, rozsahu pohybu operovaného

kloubu, chiize, lokomo¢ni pomucky (Koutny, 2001).

1.4.4 Komplikace totalnich endoprotéz kolenniho a ky¢elniho kloubu

Nahrada kycelniho i kolenniho kloubu je ohrozena vznikem naslednych

poopera¢nich komplikaci. Komplikacemi implantace umélého kloubu mohou byt:

Poruchy hojeni operacni rany. Mohou ovlivnit pooperacni prib¢h, ale 1 dalsi

osud implantatu. Mezi poruchy hojeni patii zpomalené hojeni provazené serdzni
aseptickou sekreci ze subkutanniho hematomu, dale pifitomnost krve v kloubu, drobné
okrajové nekrdzy rany, plosné nekrotické defekty, dehiscence, stehové abscesy a pistéle

a povrchovy ranny infek (Halasova, PanoSova, 2010).

Flebotromboza: Zanét hlubokého Zilnitho systému operované koncetiny

nepiiznivé ovliviluje hojeni a pooperacni rehabilitaci. V krajnim piipadé muze

nemocného ohrozit na Zivoté rizikem plicni embolie.

Nestejna délka dolnich koncetin: Vyskytuje se asi u Ctvrtiny operovanych

pacientd. S ohledem na stabilitu endoprotézy se nékdy nelze prodlouzeni vyhnout

(Halasova, Panosova, 2010).

Infekcni komplikace: Znamenaji prodlouzeni celkové 1€cby, vyzaduji slozité

1écebné postupy a mohou zpusobit selhani implantatu, ktery je poté nutné odstranit.
Brzky infekt se projevi v prub¢hu hojeni opera¢ni rany, pribéh je vzdy akutni. Pozdni

infekt se projevi v rizném cCasovém odstupu az po zhojeni operacni rany. Vznika
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vétSinou hematogenni cestou ze vzdalengjsich lozisek infekce a probiha bud’ formou
nahlého akutniho zanétu, nebo formou plizivou s minimalnimi klinickymi projevy

(Halasova, PanoSova, 2010).

Luxace endoprotézy: Vykloubeni umélého kloubu miize nastat z divodu

spontanni luxace pii nedostatecné stabilité¢ endoprotézy v ptipadé technické chyby nebo
rizikového pacienta, ddle mize mit vliv paceni krcku femoralni komponenty o okraj

acetabula nebo paceni kosténého femuru o kostni prominence panve (Sosna et al., 2008).

Heterotopicka osifikace: Vznika ¢astéji u muzu a to brzy po operaci, je patrna

kalcifikace, ktera mize progredovat v rozsahlou kostni novotvorbu (Galo, 2012).

Periprotetické zlomeniny: Jsou dusledkem implantace v niz§im véku, pacient ma

implantat ve femuru dlouhou dobu a postupné dochazi k ubytku kostni dfené. Dalsi
komplikaci je poranéni nervii: K peroperaénimu poskozeni muze dojit tahem nebo

tlakem (Halasova, PanoSova, 2010).

Mechanické selhdni: Muze nastat aseptickym uvolnénim endoprotézy v

disledku osteolyzy, limitovat Zivotnost implantatu miZe také otér zplisobeny pohybem
protilehlych komponent. Selhani implantitu miZe byt ovlivnéno chronickym
preté¢zovanim, obezitou, neadekvatni sportovni a pracovni aktivitou. K selhani miize
také vést chybna technika pfi implantaci, vada materialu a také chybna konstrukce

implantatu (Dungl, 2005).
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1.5 Lazeinska lécba po nahradé kloubi

Lazenské 1€katstvi (balneologie) ma tisiciletou tradici, historickym vyvojem se
balneologie zafazuje k nejstarSim oborim mediciny. Lazenské IéCeni ma své
nezastupitelné misto v systému preventivni zdravotni péCe a to jak primarni pii
predchézeni funkénich onemocnéni, tak sekundéarni, kdy omezuje vznik opakovani nebo
komplikaci u chronickych onemocnéni. Lazeiiska 1écba ptredstavuje funkeni terapii,
jejimz cilem je optimalizace fyziologickych pochodu cestou adaptace na sérii prevazné
fyzikalnich podméti, které jsou bud’ pfirodni, nebo umélé (Jandova, 2009).

V soucasnosti je prevazna &ast lazenské péce v Ceské Republice realizovana
prostiednictvi zdravotnich pojistoven z prostfedki zdravotniho pojisténi. Lazenska
1é¢ba je hrazena bud’ pln¢ ve form¢ komplexni lazenské péci ¢i ¢astecné jako lazeniska
péce prispévkova (Kolarova, 2009).

Dle Doc.Mudr. Jandové je ,,Lazeiiskd péCe soubor zdravotnickych Cinnosti a
postupt vcetné 1é¢ebné rehabilitace a vychovy ke zdravému zptisobu zivota, vedoucich
Kk prevenci onemocnéni, navraceni a upevnéni zdravi nebo stabilizaci nemoci s cilem
maximalniho zmirnéni jejich dusledkl, prodlouzeni a zlepSeni kvality zivota® Lécbu
vzdy indikuje ortoped, revmatolog a rehabilitacni 1ékat. (Kolar,2012).

Moznosti lazeniské 1é¢by v rehabilitaci po totalnich nahradach velkych kloubi
délime na:

1. Komplexni lazenska lécba - indikace VII/16 jako piedoperacni piipravu pied

planovanou nahradou kloubni, délka pobytu je 21 dni a 1é¢bu I1ze poskytnout na
doporuceni specialisty-ortopeda, je-li nezbytné nutna v ramci piipravy k

operacnimu vykonu (Uiberlayova, 2010).

2. Komplexni lazenskd lécba - indikace VII/15 jako stavy po ortopedickych

operacich s pouZitim ndhrady kloubni, délka pobytu je 21-42 dni a 1écbu lze
poskytnout doporuceni ortopeda, revmatologa nebo rehabilitaéniho 1ékate
formou bud’: prekladem z lizka na lGzko nebo jako odlozena rehabilitace do 1

roku od operace (Uiberlayova, 2010).
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Nejvétsi piinos lazenské 1éCby pro pacienty po kloubni endoprotéze je
predevsim v jeho komplexnosti. Lazenska 1écba nabizi krom¢ klasické rehabilitace i
fadu dalSich procedur pro pohybovy aparat jako celek. Nedilnou soucasti je 1 kompletni
osetfujici persondl, do kterého patfi edukovany tym lékait, sester, fyzioterapeuti.
Samoziejmosti je 1 nepfetrzitd 24hodinova pritomnost 1ékatfe na pracovisti.

Lécebna rehabilitace ma nékolik podskupin: Kinezioterapie , fyzikalni terapie,
ergoterapie a jiné interdisciplinarni obory jako psychoterapie, ortoptika, farmakoterapie
aj. LéCebna lazenska rehabilitace je po implantaci totalni endoprotézy kolenniho a
kycelniho kloubu velice dilezité. Dochazi ke zlepseni fyzického stavu pacienta a

naslednd edukace vede i k prodluzovani zivotnosti samotného implantatu.

1.5.1 Zakladni fyzioterapeutické metody a Kkoncepty pouZivané

Vv lazenskych zarizenich u TEP

Z pohledu rehabilitace 1ze rozdélit vyuzivané postupy do dvou zékladnich
oblasti, které maji své metody. Jsou to postupy, které jsou zaméiené na:
e ovlivnéni funkéniho deficitu

e climinaci dopadu funk¢niho deficitu

Postupy, které se zamétuji na ovlivnéni funkéniho deficitu, jsou zamérené na
podporu maximalniho wuzdraveni pacienta, predchazenim ranym a pozdnim
komplikacim pomoci rehabilitacniho oSetfovatelstvi. VyuZivaji schopnosti regenerace a
neuroplasticity nervové tkané. Zakladnimi prostfedky k dosazeni maximalni reedukace

funk¢niho deficitu jsou:

o fyzioterapie
e logopedie
e neuropsychologie

e ergoterapie
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Fyzioterapie pochazi zfeckého slova physiotherapia. Fysis znamena pfirodni
sila a therapeia 1écCeni. Je to terapeuticky postup vyuzivajici rizné formy energie vcetné
pohybové, k léCebnému ovliviiovani patologickych stavii. Zabyvd se zejména
pohybovym systémem, jeho analyzou pomoci specifickych diagnostickych stavi,
moznostmi jak ovlivnit jeho poruchy. Mezi zakladni postupy patii kinezioterapeutické
postupy (Kolat, 2009).

Nejcastéjsi fyzioterapeutické postupy, které pouzivané v lazenskych zatizenich
po TEP kloubii jsou pasivni pohyby, aktivni cviceni s asistenci, cviceni svalové sily,

mobilizace m&kkych tkani (Kolat, 2009).

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby v kloubech provadime bez vlastni aktivity pacienta. V terapii
pasivnich pohybti u nahrad kloubti dnes hraji vyznamnou roli motodlaha, ktera je
vybavena snadnym nastavenim rychlosti a rozsahu pohybu flexe i extenze koncetiny. Pfi

pouziti motodlahy je nutné stanovit maximalni rozsah pohybu.

Aktivni cviceni s asistenci

Fyzioterapeut pfi tomto cvi¢eni pomaha, ale piedev§im vede pohyb tak, aby se
provadel v co nejlepsi kvalité, tj. v centrovaném postaveni kloubd. Cviceni mé také
pomoci pacientovi se svalovou slabosti dokoncit provadény pohyb (Hromadkova,
2000).

Cviceni svalové sily
Svalovou silu lze cvi€it pomoci zvySenych odporti, k cemuz 1ze vyuzit znacné
Siroké spektrum cvikl, metod a pomucek napi: therabande, overball, gymball, fitball,

powerball, véetné cviceni na strojich jako je rotoped (Kolat, 2009).

Mobilizace mékkych tkani

Mekke tkané obklopuji lidské télo, a tim 1 pohybovou soustavu, musi se proto
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harmonicky a bez odporu pohybovat spolu s pohybovou soustavou. Porucha funkce se
projevuje odporem proti protazeni nebo posouvani téchto tkani. Tento odpor neni nikdy
tak velky, Ze by mohl pfekonat svaly. Pfesto velmi Casto funk¢ni porucha mékkych
tkani vyrazné narusuje pohyb a pfitom plsobi bolest. Mobilizace se vztahuje na vSechny
pohyblivé struktury souvisejici s pohybovou soustavou. Z technik vyuzivame napf.
tieni, Kiiblerovu fasu, protazlivost, posunlivost, metoda tlaku — jednoho prstu, protaZzeni
Vv fase-esicko, cécko. Dale sem také patii 1 oSetieni aktivni jizvy, spoustovych bodu a

svalovych spasmu, manipulac¢ni terapie (Lewit, 2003).

Postizometrickad relaxace (PIR) - tato metoda se zamétuje hlavné na odstranéni

svalovych spazmi, zejména na tzv. trigger pointy neboli spoustové body ve svalech.
Mezi dalsi vyuziti postizometrické relaxace patii protaZzeni zkracenych svalii nebo
zvétSeni rozsahu pohybu. U postizometrické relaxace je dulezité nejdiive dosahnout
polohy, ve které je sval v maximalni délce, aniz bychom sval protahovali do tzv.
ptedpéti. Po dosaZeni této krajni polohy vyzveme pacienta, aby kladl minimélni odpor
proti omezenému pohybu pii soucasném nadechu. Vydrz v odporu je ptiblizné 10
sekund. Poté dame pacientovi povel, aby postupné¢ vydechoval a pfitom se uvolnil,
terapeut vede pohyb ve sméru omezeni. Pti relaxacni fazi dochdzi ke spontdnnimu
prodlouzeni svalu dekontrakci, tim se opét dosahne piedpéti. Postup se opakuje 3-5 krat,

pokud stéle nasleduje svalova dekontrakce. (Lewit, 2003)

Manipulacni terapie je metoda lé€ebného charakteru, jejimzZ cilem je obnoveni

omezené kloubni pohyblivosti. Jako vysledek obnovené funkce kloubu povazujeme i
ustup bolesti. Techniky manipulaéni rozdélujeme na dvé skupiny, prvni z nich jsou
mobilizace, v ramci kterych plisobime na blokddy nejen kloubnich struktur, ale i
mékkych tkani. U mobiliza¢nich technik po dosazeni ptedpéti, nasleduje nejcastéji jen
mirny tlak nebo pérujici pohyb, ¢im dojde k tzv. fenoménu tani — uvolnéni blokady.
Druhou skupinou manipulaénich technik jsou ndrazové techniky, kterymi
ovlivitujeme kloubni struktury. Principem téchto technik po dosazeni predpéti je velice

rychly, nenasilny naraz velmi malého rozsahu ve sméru mobilizace. Narazové techniky
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se v dnesni dob¢ jiz neprovadéji a nedoporucuji kvili riziku poSkozeni struktur. (Lewit,

2003).

Ovlivnéni ,,aktivni* jizvy — Jizvy, nejCastéji po operdcich, prochédzeji vsemi

vrstvami mékkych tkani a v kazdé z téchto vrstev se mohou utvaret patologické bariéry,
které¢ zpusobuji klinické potize. Jestlize se v jedné vrstvé jizvy naléza patologicka
bariéra, jde o aktivni jizvu. Takova jizva byva Casto pfi¢innou bolestivych funkcnich
zmén pohybové soustavy, které recidivuji, pokud se jizva neléci (Kolat, 2009).

Péce 0 jizvu po opera¢nim vykonu TEP kyc¢elniho a kolenniho kloubu zaéina po
odstranéni steht a to jen v pfipad¢, ze jizva je v pofadku a bez sekrece. Pacientovi je
doporudeno jeji opatrné sprchovani a omyvani (Jaro$ova, Smucrova, 2010). Také je
nutné jizvu promazdvat, aby nedoslo ptfesychani ktize. Nejlepsi je pouzivat domaci
nesolené veprové sadlo, ale mizeme také zvolit kterykoliv mastny krém, naptiklad
krém s vitaminem E, mési¢kovou mast, kalcium pantothenicum. V ptipadé
nesnasenlivosti je vhodné pouzivat neparfemované krémy, bézn¢ dostupné v 1€kéarné ¢i
drogerii. Jizva by neméla byt vystavovana nejméné tfi mésice slune¢nimu zatfeni a pfi
pobytu na slunci je velice dulezité pouzivat krémy s vysokym ochrannym faktorem
(Sucha, 2010).

Na zhojenou ranu po odstranéni steht, které se vétSinou vyndavaji 10 den po
operaci, vyuzivame jiz zminéné techniky mekkych tkani, které aplikujeme jen
v aktivnich vrstvach. Z technik pouzivame tlakovou masaz, kterou provadime
minimalné tiikrat denné¢ po dobu 10 minut a to alespon po dobu jednoho az dvou
mésicl. Masaz se provadi kolmym tlakem prstu proti jizvé, ma charakter ptfiméfeného
bodového tlaku, pfi kterém dochéazi k odkrveni nehtového ltzka prstu vyvijejiciho tlak.
Pohyby jsou vedeny vzdy smérem do jizvy a nikdy né naopak, aby nedoslo k rozevieni
rany. Tlak po 30 vtefinach uvolnime. (Mikula, Twardzikova, 2006). Déle také mizeme
pouzit napf. vlnovité hnéteni nebo krouzivy tlak palci kolem jizvy. Ukazky zakladnich

Na zhojenou jizvu mizeme také prikladat specialni silikonové gely, které ptisobi

na jizvy podobné jako tlakova masaz nebo také muzeme vyuzit aplikaci biostimula¢niho
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laseru na zabranéni zbytnéni jizvy a urychleni hojeni.

Ovlivneni _otoku — Otok je zmnozeni tekutiny ve tkani, zamezuje pohyb

v segmentu, reflexné inhibuje svaly, méni propriorecepci a tim i vnimadni segmentu
(pocit tlaku, napéti, odcizeni), mize byt zdrojem bolesti. Pfi otoku dochazi k poruse
prokrveni segmentl. V terapii lokéalnich otokli vyuzivame jak fyzikalni terapii (napf.
pristrojova lymfodrenadz) tak fyzioterapeutické postupy, kde vyuzivame opét mékkeé
techniky nebo také kineziotaping a mi¢kovani. Mi¢kovani slouzi k uvoliovani svald a
zmiriiovani otoku v oblasti operacni rany za pomoci mickl, které jsou vyrobené z
penového molitanu (Kolat, 2009).

Hlavnim tucéelem Kkinesiotapingu je ovlivnéni pohybového aparatu pomoci
specialni lepici bavinéné elastické pasky, ktera se aplikuje na klizi pacienta. Principem
ucinku je ovlivnéni koznich receptori a tim i centralni nervové soustavy. Kinesiotaping
se voli za ucelem dosazeni analgezie, zvySeni prokrveni nebo toku lymfy, zmirnéni

otoku, svalové facilitace nebo inhibice, stimulace proprioceptort a dalsi.

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace - Zaklad této metody vypracoval v

letech 1946-1951 dr. Herman Kabat. Na rozvoji metodiky se také podilely
fyzioterapeutky Margaret Knottova a Dorothy Vosova. ,,Zakladnim neurofyziologickym
mechanismem proprioreceptivni neuromuskularni facilitace je cilené ovliviiovani
motorickych neuroni pfednich roh miSnich prostfednictvim aferentnich impulsii ze
svalovych, §lachovych a kloubnich proprioceptord.* (Kolaf, 2009, str. 276).

Pro stimulaci se vyuZiva pasivnich a aktivnich pohybi proti riznému odporu.
Kromé stimulace proprioreceptorti se vyuziva aferentnich impulsi z exteroreceptorti
taktilnich, zrakovych a sluchovych. Zékladnim prvkem jsou diagonalni pohybové
vzorce, vSechny ¢asti téla maji své dvé diagonaly. U kazdé diagonaly rozliSujeme dva
sméry, agonisticky a antagonisticky a oba sméry maji flekéni i extenéni provedeni. Tyto
prvky pfes mechanismus stimulace proprioreceptorii usnadiuji a urychluji
nervosvalovou reakci aparatu (Holubatrova, Pavli, 2007).

Indikaéni spektrum pro aplikaci proprioreceptivni neuromuskularni facilitaci je
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velmi Siroké, patii sem nervovd onemocnéni, at’ uz centrdlni nebo periferni, dale

ortopedicka onemocnéni, degenerativni onemocnéni a jiné (Kolar, 2009).

Senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové — Senzomotoricka stimulace

patii mezi metody zalozené na neurofyziologickém podkladé. Tyto metody vyuzivaji
zakladni schopnost nervového systému, plasticitu, kterou mozek pii nejriznéjsich
poruchach neztraci, vzdy jsou zachované alesponn funk¢ni rezervy. Proto pfi poruse
jednoho pohybového vzorce Ize tento vzorec senzoricky stimulovat a tim jeho poruchu
1é¢it a funkci obnovovat (Kolar, 2009).

Senzomotoricka stimulace vyuziva principti motorického uceni, cilem je znovu
obnovit pohybové stereotypy, které mozek prestal automaticky vyuzivat, aby se dosahlo
plné automatické aktivace svalii a pohyb aby byl koordinovany a co nejméné naroény
protélo. Dilezitou soucasti této metody jetaké stimulace proprioceptivniho
vnimani. Propriocepce je smyslové vnimani jednotlivych ¢asti té€la, vnimani polohy
a pohybu v ur¢itém segmentu, je ¢asto narusena Grazem ¢i dlouhodobéjsi jednotvarnou
¢innosti, kdy télo nedostava impulzy ajeho pohyby jsou omezeny jen pro urcité
pohybové stereotypy. Senzomotorické cvi¢eni pomoci spravné svalové aktivity pomaha
k odstranéni svalové nerovnovahy, rozbiti $patnych pohybovych stereotypt a obnoveni
spravného drzeni téla ve stoji, vsedé a pii vSech piirozenych pohybovych ¢innostech

(Peslova, 2008).

Praktické provedeni metody spociva v nacviku balan¢nich cviceni, provadénych
ovlivituji zékladni pohybové vzory. Velky duraz se klade na facilitaci pohybi pfes
chodidlo, stimuluji se proprioreceptory a exteroreceptory, dale plosky nohy a kratké
extenzory Sije. Pfi nacviku se postupuje podle metodickych fad a postupné se zvysuji
naroky na pacienta. Zacina se korekci drzeni nohy — nacvikem tzv. malé nohy, poté se
prechazi na korekci ve stoji se zaméfenim na klicové klouby. Po osvojeni korigovaného
stoje nasleduji cviky se zaméfenim na udrzeni pozadovaného drzeni téla 1 pii zménach

A%

téziste. Poslednim bodem, po zvladnuti vSech piedchozich, jsou cviky na tzv. labilnich
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plochach, kde vyuzivame kruhové a véalcové tusece, balan¢ni sandaly. Vzdy se zalina

vvvvvv

(Kolat, 2009).

1.5.2 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie (FT) empiricky vyuziva ptusobeni riznych zdroji energie na
zivy organizmus (Zeman, 2013). Je to velmi podstatna forma terapie po operaci totalni
endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu. Indikuje se ptedevsim z duvodu tiSeni
bolesti, ptitomnosti otoku kloubu, dale k hojeni a relaxaci mékkych tkani v okoli

kloubu.

TERMOTERAPIE

Pro sniZeni otoku aplikujeme na operovany kloub negativni termoterapii s
teplotou kolem 0°C a mén¢. Terapie ma analgeticky, antiflogisticky a myorelaxacni
ucinek. Pro 1é¢bu pouzivame predevsim tzv. kryosacky, umoziuji ndm podchlazeni az
na -18°C ,vyuZivame ji piedev§im v prvnich pooperacnich dnech pro sniZeni otoku a
tiSeni bolesti. Aplikujeme kryosadfek v oblasti otoku na operovaném kloubu, pies
nékolik vrstev bavinéné latky, po dobu 10-15min, nékolikrat denné. Mezi jednotlivymi
aplikacemi musi byt pauza 2x del$i nez ptima aplikace kryosacku (Podébradsky, 1998).

Priessnitziv obklad je typ lokalniho obkladu s kombinovanym ucinkem né&kolika
termickych fazi, kdy pfes chladny, vlhky, latkovy obklad ptekryjeme neprodySnym
obalem a na konec ddme suchy teply obklad a ponechame ptlisobit 30 minut az 2 hodiny.
Obklad je vhodny na snizeni otoku, pokladame ho s cilem dosahnout lokalniho

prokrveni (Jandova, 2009).
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MEHANOTERAPIE

Z mechanoterapie vyuzivame naptiklad polohovéni, techniky mekkych tkani,
kde ovliviiujeme kuzi, podkozi, fascii, svaly a jizvu, aby nepfirostla k podkozi. Dale je
velmi efektivni 1ééba manualni lymfodrenazi nebo piistrojovou lymfodrenazi
rezidualniho edému koncetiny po nahradé kloubu. Dalsim prostfedkem mechanoterapie
je vyuziti motodlahy a vhodna je také jizda na rotopedu, béhem které dochazi k
posilovani svalstva kolem kycelniho a kolenniho kloubu, zde je dulezité nastaveni
sedacky, kdy kycle musi byt vys nez kolena.
(Pauch, 2002).

Z mechanoterapie také vyuzivame ultrazvuk- pulzni na subakutni jizvu, reflexni
masaz kovlivnéni hyperalgickych zon a klasickou masaz pro podporu vstifebavani
otokt, vypotkt, k prokrveni klize, zlepSeni pfisunu kysliku a zZivin, uvolnéni jizevnatych

srlstl a zlepSeni svalové ¢innosti (Zeman, 2013).

HYDROKINEZIOTERAPIE

Naslednou 1é¢ebnou rehabilitaci po ednoprotezach velkych kloubu v laznich si
nelze predstavit bez hydrokinezioterapie. Aplikuje se v okamziku zahojeni opera¢ni
rany. Jsou rizné typy koupeli, vifivé koupele dolnich koncetin pomahaji odstranit otok
a relaxovat svaly v okoli kloubu, voda je vypuzovana tlakem 2atm, 20min, step 2min.,
denng, 5-7x (Uiberlayova, 2010).

LTV vbazénu vyuzivd hydrostaticky vztlak, ktery nadlehcuje pacienta a
facilituje pohyb koncetin, vodni prostfedi na druhé stran€ klade odpor. Dilezity je 1
relaxacni a analgeticky Ucinek teplé vody. Umoziluje rozcviceni operovaného kloubu

Pauch, 2002).

ELEKTROTERAPIE

Aplikace elektroterapie u pacienttl s totalni endoprotézou je kontraindikovana,
z ditvodu pfitomnosti kovového materiali. MiZeme vyuZit pouze kontaktni segmentalni
aplikaci napt. na ramenni klouby, kréni patef nebo distan¢ni elektroterapii (Uiberlayova,
2010).
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Distan¢ni elektroterapie vyuziva pusobeni elektrick¢ého proudu, ktery vznika
V hloubce tkané prostiednictvim elektromagnetické indukce, u distancni elektroterapie
je zamérné potlacena magneticka slozka pole a intenzita elektrické slozky ma ptiblizné
10x mensi uroven nez u klasické elektroterapie. Magnetické pole mé zde charakter
nosice, ktery umozni pieneseni indukovaného pole do tkané¢ vznik ucinného
elektrického proudu pfimo ve tkani. Vyhodou distan¢ni elektroterapie je moznost
aplikace pfes odév ¢i sadru a pro vétSinu typt neni kontraindikaci kov v misté aplikace,
proto se uziva predevsim v traumatologii (Zeman, 2013).

Z distanéni elektroterapie vyuzivame Bassetovy proudy, které maji selektivni
pusobeni na osteoblasty, novotvorba kostni tkan¢ a cévni endotel. Dale pulzni, sinusové
monofazické proudy zvysuji influx Caz+ do bun¢k s f=72Hz, doba aplikace 20-30min
(Podébradsky, 2009).

FOTOTERAPIE

Z fototerapie vyuzivame ptredevsim laser, monochromatické, koherentni zateni,
které se pouzivd pro své biostimulacni, analgetické, protizanétlivé, baktericidni,
vazodilata¢ni a antidematézni ucinky, podporuje predev§im hojeni tkang, proto je
vhodny na oSetfeni jizvy. Dale aplikujeme biolampu, ktera vyuZiva polarizované svétlo,
které neni na rozdil od laseru koherentni a monochromatické. Uginky jsou
biostimula¢ni, vyhodou je moZnost aplikace na vétsi plochu a absence rizika poskozeni
pacienta. U kloubnich nahrad ji také pouzivame na oSetfeni pooperacni rany (Zeman,

2013).

Mezi kontraindikované procedury fyzikalni terapie po implantaci kloubnich
nahrad kycelnich a kolennich kloubd patii vysokofrekven¢ni terapie aplikace diatermie,
galvanoterapie - iontoforéza, diadynamické proudy, lokalni pozitivni termoterapie, do
které patfi parafin, peloidy, tepelné obklady- fango, lavatherm a dale je

kontraindikovana vibra¢ni masaze a trakce (Macek, 2007).
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1.5.3 Ergoterapie

Ergoterapie pomaha pacientovi béhem 1lécebného pobytu nejen se vstipenim
novych pohybové funkcénich navykd, ale také se ziskanim realného nahledu nejen na
nova omezeni, ale pfedev§im na ziskané moznosti. S pacientem jsou konzultovany
moznosti bezbariérové upravy domaciho ¢i pracovniho prosttedi a doporuceny zptisoby
kompenzace.

V ramcCi ergoterapie vénujeme nacvik béznym, ztizenym cinnostem jako je
vateni, uklizeni, nakupovani, jizda hromadnou dopravou, nasedani do auta apod. Déle
se ergoterapie zamétujeme na nacvik chlize s berlemi po roviné i v terénu, nacvik

béznych dennich ¢innosti s kompenza¢nimi pomickami (Dungle, 2005).

1.5.4 Psychoterapeuticka lécba

Pribéh nemoci ovlivituje psychosocialni sféru pacienta natolik, Ze je
potfeba vénovat jim pozornost a zohlednit je jako dilezité Cinitele jiz pfed samotnou
operaci. Psychika se velmi podili na celkovém zdravotnim stavu pacienta. Pred
planovanou implantaci totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho Kloubu jsou pacienti
pochopitelné plni obav a nejistoty, proto je vyznamné dilezité poskytnout citlivé a
srozumiteln€ vSechny informace o diagnostickych a lécebnych postupech, vyhodach a
také rizikach operacniho vykonu, déle o jejim samotném pribéhu, dennim rezimu
odd¢leni. Strach v pacientech vzbuzuje i to, zda budou schopni sebeobsluhy a
samostatnosti, zda budou zvladat osobni hygienu nebo chiizi o berlich a v neposledni
fadé, zda se budou moci vratit ke svym zalibdm, koni¢kiim, do svého zaméstnani a tieba
i zpét ke sportovnim aktivitam.(Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003).

Dilezitou oblasti by méla byt i sexualni aktivita pacientd v prvnich mésicich a to
pfedev§im po nahrad€ kycelniho kloubu. Pacienti mivaji ze sexudlniho Zivota znacné
obavy a je vhodné se drzet zasady, ze pii vSech pohybech je nutné vyvarovat se
pokréeni operované dolni koncetiny, zevni rotaci a ohnuti kycelniho kloubu pfes pravy

uhel, dulezité je také vyraznéji se nepteklanét. Dalsi omezeni intimniho souziti nejsou,
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ale vzdy je ovSem zapotiebi velké ohleduplnosti ze strany partnera. (Sosna, Pokorny,
Jahoda, 2003).

VysSe uvedené obavy pacientil je mozné castecné eliminovat zodpovédénim
jejich otazek pted i po operaci a trpélivym, vstficnym piistupem zdravotnického
personalu. Mimo jiné jsou i dostupné ruzné publikace, které se této problematice
podrobné vénuji. Totalni endoprotéza kycelniho a kolenniho kloubu s sebou v prvnich
mésicich pfinasi omezenou pohyblivost, ktera souvisi se snizenou interakci s okolnim
prostiedim a kterd mtze vést az k jisté socialni izolaci. Pacienti musi byt trpélivi, navrat
do béZného zivota trva piiblizné pil roku, délka pracovni neschopnosti u pacienti v
produktivnim veéku se lisi. Siln¢ motivovani nastupuji do zaméstnani nékdy i pred
uplynutim doby zakladni rekonvalescence, tedy jiz 6 tydnt po vykonu. Obvykla délka
pracovni neschopnosti po implantaci nekomplikované TEP kycelniho a kolenniho

kloubu je 3 - 4 mésice (Stédry, 2002).
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1.6 Vyzkum Sanatoria Klimkovice

Lazenské zatizeni Sanatoria Klimkovice provedlo vyzkum u 830 pacientii po
TEP ky¢elniho a kolenniho kloubu. 667 pacientu bylo pielozeno piimo z nemocnice tzv.
z lazka na luzko a to v priméru okolo 11. poopera¢niho dne. U uvedeného vzorku
pacientt sledovali vstupni svalovou silu v okoli daného kloubu a rozsah pohybu.
Pacienti pfijati piekladem ,,z lGzka na lazko* dosahovali vyrazné&jSiho zlepSeni. Rozdil
vV dynamice zmén ve skupiné pacientl pfijatych v ¢asném pooperacnim obdobi a ve
skupin€ pacientl pfijatych mezi 3-6. mésicem po operaci je uveden v nasledujicim

grafu.

Graf ¢&. 1 - Rozdil ve zlepseni u pacienti po TEP kyc¢elniho kloubu

SS F - svalova sila flexe, ohnuti

SS E - svalova sila extenze, natazeni

SS AB - svalova sila unozeni do strany

Rozsah S - rozsah pohybu v bo¢ni roviné-piedozadni (pohled na ¢lovéka z boku)

Rozsah AB - rozsah pohybu do unozeni

Rozdil ve zlepsSeni u pacienti
po TEP kycle v %

M pac. primy preklad

M pac. po 3-6 més.

SSF SSE SSAB rozsah rozsah
S AB
rovina
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Graf ¢. 1 nas informuje o celkovych rozdilech pacientl pielozenych piimym
ptekladem po totalni endoprotéze kycelniho kloubu, ktefi dosahuji lepsich vysledka
Vv rozsahu pohybu a svalové sily nez pacienti pfijati mezi 3-6. mésicem po operaci.
Pocet zkoumaného vzorku po TEP kycle bylo 406 pacientd (194 Zen a 212 muzi),
Z toho pifimym piekladem z nemocnice bylo 329 pacientt. Jejich primérny vék byl 66,
42 let. Sledované veli¢iny méfeni byla svalova sila, rozsah pohybu kloub v ptedozadni
roviné a V Celni rovin€. Po absolvovani 1é¢ebné rehabilitacni péce doslo u sledovaného
vzorku klientl ke zvySeni svalové sily v priméru o 15,7%, coz je 0,5 stupné dle
stupnice svalové sily. Rozsah pohybu kyc¢elniho kloubu v piredozadni roviné byl
Vv priméru zlepSen o 18%, coz je o 14,5 stupni pohybu. Rozsah pohybu kycelniho

Kloubu v ¢elni roving byl v praméru zlepSen o 27,5%, coZ je o 5,5 stupné pohybu.

zdroj: Pokrok dosazitelny cilenou ldzenskou lécebné rehabilitacni péci v Sanatoriich
Klimkovice. [online]. ¢2012, [cit. 2015-29-03]. Dostupné z: < http://www.sanatoria-

klimkovice.cz/wwwi/cz/rehabilitace-po-totalni-endoproteze-tep/ >

Graf ¢. 2 — Kvalita chiuze
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Graf ¢. 2 nas informuje o kvalité¢ chlize pacientd. Pro kvalitni chlizi je potfeba
zanozeni kolem 10 stupnid. Jak je patrné z dalsiho grafu, schopno kvalitni a dobré chilize
je 90% pacientii opoustéjici lazeniské zatizeni. 10% pacientii maji omezenou kvalitu

chtize, nejsou schopni napiimeni v kycelnim kloubu.

zdroj: Pokrok dosazitelny cilenou lazenskou lécebne rehabilitacni péci v Sanatoriich
Klimkovice. [online]. c2012, [cit. 2015-29-03]. Dostupné z: < http://www.sanatoria-

klimkovice.cz/www/cz/rehabilitace-po-totalni-endoproteze-tep/ >.

Graf ¢é. 3 — Kvalita sedu

Graf ¢. 3 nas informuje o kvalité sedu. Velkou ¢ast dne ¢lovek travi vsedé a pro
tuto zdanlivé jednoduchou polohu také potiebuje umét flektovat kycelni kloub, a to do
90°. Z tohoto grafu je ziejmé, Zze 84% pacientli nema po ukonceni 1écby v lazenském
zafizeni se sedem zadny problém. 14% pacientl mé lehce omezeny sed a 2% maji

vyrazné¢ omezeny sed.
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zdroj: Pokrok dosazitelny cilenou ldzenskou lécebné rehabilitacni péci v Sanatoriich
Klimkovice. [online]. c2012, [cit. 2015-29-03]. Dostupné z: < http://www.sanatoria-

klimkovice.cz/www/cz/rehabilitace-po-totalni-endoproteze-tep/ >.

Graf €. 4 : Rozdil ve zlepSeni u pacient po TEP kolenniho kloubu
SS - svalova sila

Rozsah S rovina - rozsah pohybu v bo¢ni roviné-piedozadni

Rozdil ve zlepseni u pacientl
po TEP kolene v %

30,00
25,00
20,00
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M pac. primy preklad

M pac. po 3-6 més.

SS rozsah S rovina

Graf ¢. 4 nas informuje o celkovych rozdilech pacientii pielozenych pfimym
prekladem po TEP kolenniho kloubu, kteti dosahuji lepsich vysledka v rozsahu pohybu
a svalové sily nez pacienti pfijati mezi 3-6. mésicem po operaci. Do méfeni vysledkl
lazenské 1é¢ebné rehabilitacni péce po TEP kolenniho kloubu bylo zapojeno 430 klientt
Sanatorii Klimkovice. Do lazni se dostali pfimym piekladem z nemocnice — 338

klientd. Jejich primérny vék byl 68,71 let. Sledované veli¢iny méteni byla opét Svalova
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sila, rozsah pohybu kloubu v pfedozadni roving. Po absolvovani rehabilitani péci doslo
u sledovan¢ho vzorku klientl ke zvySeni svalové sily v priméru o 12% a rozsahu
pohybu 0 19%. ZlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily jsou dilezitym piedpokladem
pro névrat spravné funkce kolenniho kloubu po operaci. Pacienti, kteii jsou ptelozeni
Kk rozcviceni piimo znemocnice, daleko diive dosahuji vétSich rozsahi pohybu a

svalové sily a daleko diive jsou pIné sobésta¢ni a zvladaji delsi useky chtize.

zdroj: Pokrok dosazitelny cilenou ldzenskou lécebné rehabilitacni péci v Sanatoriich
Klimkovice. [online]. c2012, [cit. 2015-29-03]. Dostupné z: < http://www.sanatoria-

klimkovice.cz/www/cz/rehabilitace-po-totalni-endoproteze-tep/ >.
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2. CILPRACE AVYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cil prace
Cilem této bakalarské prace bylo podat ucelené informace a pfiblizit
problematiku ortopedickych operaci. V praktické ¢asti bylo cilem zpracovani kazuistik
pacientli po totdlni endoprotéze a popsani koncepce fyzioterapeutickych postupli u
pacientil ptekladanych po ortopedickych operacich piimo na tzv. lazenské lizko.

2.2 Vyzkumné otazky

Jaké fyzioterapeutické postupy lze vyuzit pii terapii pacienti piekladanych po

ortopedickych operacich do lazeiiského zatizeni?
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3. PRAKTICKY VYZKUM

3.1 Metody vyzkumu a techniky sbéru dat

V praktické casti byla pouzita kvalitativni vyzkumna strategie, technika osobni
ptipadové studie (kazuistika) s vyuzitim sekundarni analyzy dat. Tato strategie byla
uskute¢néna na 3 vybranych pacientech po ortopedickych operacich pielozenych do
Bertinych lazni Tiebon. Pied zahajenim sbéru dat a terapie byl od kazdého pacienta
ziskan informovany souhlas o zpracovani dat a udaji (ptiloha ¢.5 ). Jako metodu ziskani
dat jsem pouzila rozhovor, pozorovani, anamnézu doplnénou daty ze zdravotni

dokumentace, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.
Rozhovor

Pro sbér dat byl pouzit polostandardizovany rozhovor. Informace od pacient
byly ziskany prostfednictvim cilenych otazek, které byly pfedem piipravené, dle situace
byly jesté kladeny doplitujici a uptesiiujici otazky. Pribéh rozhovoru byl zaznamenavan
do archu. Rozhovor probihal individualné s kazdym pacientem zvIast'.
Anamnéza

Od pacientl byla odebrana anamnéza a s jejich souhlasem byla doplnéna o data
ze zdravotni dokumentace. Byly zjiStovany informace tykajici se rodinné, osobni,
alergicke, farmakologické, socidlni, pracovni, sportovni, gynekologické a rehabilitani
anamnézy. Déle informace o nyné&j$§im onemocnéni, jeho projevech a pritbéhu.

Kineziologicky rozbor — antropometrické vySetreni

Antropometrické vysetfeni délek a obvodi dolnich koncetin bylo méreno dle
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Haladové a Nechvatalové. Funkéni neboli relativni délku dolni koncetiny méfime od
spina iliaca anterior superior po malleous medialis, anatomickou nebo také jinak
absolutni délku méfime od trochanteru major po malleolus lateralit. Umblikomalelolarni
délka se méii od pupku po malleolus medialis. Déle zjistujeme délku femuru, ktera se
méii od trochanteru major po zevni Stérbinu kolenniho kloubu a délku bérce od hlavice
fibuly po hrot malleolus lateralis.

Do obvodovych rozméra patii obvod stehna ve vySce 15 cm nad hornim
okrajem patelly, obvod pies mm.vasti quadriceps femoris, obvod kolena pies patellu,
obvod pies tuberositas tibiae, obvod lytka v jeho nejsilngjsim mist¢. Dale obvod pftes
kotniky, pfes nart a patu vohbi hlezenniho kloubu a obvod pifes hlavice

metatarsi.(Haladova, Nechvatalova, 2005).

Kinziologicky rozbor — goniometrické vysetieni

Me¢éfteni rozsahu pohybil v kycelnim a kolennim kloubu bylo namétené pomoci
goniometru tzv. planimetrickou metodou, kterd je popsand v knize Haladové a
Nechvatalové (2005). Hodnocena byla velikost flexe, extenze, addukce, abdukce,
vnitini a zevni rotace v kycelnim kloubu a flexe, extenze v kolennim kloubu. Vysledky
byly zaznamenavané do ptedem pfipravenych tabulek. Oznaceni ,, * “ znamenalo, Ze

tyto rozsahy nebylo mozné vysetfit z diivodu zakdzanych pohybt.

Kineziologicky rozbor — vySetreni svalové sily

VySetteni velikost svalové sily bylo hodnoceno pomoci funkéniho svalového
testu dle Jandy (2004). Vysetieni bylo provedeno u flexorid, extenzorl, abduktord,
adduktorii a u zevnich a vnitinich rotatort kycelnich kloubli. Také byla vySetiena sila
flexorti a extenzorti kolenniho kloubu.

Svalova sila byla hodnocena v Sesti stupnich, pfechodné hodnoty byly znaceny
pomoci znaménka + (plus) nebo - (minus). Oznaceni ,, * “ znamenalo, Ze u této svalové

skupiny nebylo mozno provést vySetieni z divodii zakazanych pohybu.
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Kineziologicky rozbor — vysetieni zkrdacenych svalovych skupin

Wsetteni zkracenych svalovych skupin probihalo standardizovanym postupem
dle Jandy (2004). Vysetiovany byly flexory, adduktory kycelniho kloubu a flexory
kolenniho kloubu. Velikost zkraceni jsem hodnotila v rozsahu tfech stupni - stupen €. 0:
nejde o zkraceni, stupeni €. 1: malé zkraceni, stupen €. 2: velké zkraceni. Znaménko ,,* “
op¢t znacilo, ze nebylo mozné vysetfit nékteré skupiny z divodu bolestivosti a

zakazanych pohybu.

Kineziologicky rozbor — vySetreni stoje aspekci

Vysetieni aspekcei bylo provadéno dle Lewita. Nejprve jsem vySetiovala pacienta
zezadu, nasledoval pohled z boku a nakonec zpiedu, pohled jsem vzdy zacinala od
zdola. Pozorovala jsem tvar a klenuti pat, postaveni plosky, tvar a tloustku Achillovych
Slach, symetrii 1ytek, podkolennich ryh, konturu stehen. Dale jsem si vS§imala vysky
glutedlnich linii, tonusu hyzd’ovych svali, pribéhu interglutedlni ryhy, tvaru boki, linie
thorakobrachialnich trojuhelniki, Michaelisovi routy, zadnich spin, prominence
vzptimovacu trupu. Sledovala jsem vrchol bederni lorddzy, prechod v hrudni kyfozu,
postaveni a vysku lopatek, symetrii a tvar ramen, postaveni hlavy a krku.

Pii pohledu z boku jsem posuzovala celkového drzeni téla, tvar bérct, klenuti
hyzdi, zaktiveni bederni patete, prechod Vv torakalni kyfozu, jeji klenuti, symetrie tonu
btisnich svald, cerviko-torakalni ptechod, kréni lordozu a postaveni ramen.

Pohledem zepiedu byla hodnocena symetrie zatiZeni hran chodidel, pficnd a
podélna klenba, postaveni prstcl, kolennich kloubil a pately, celkové postaveni panve,

symetrie pupku, tajli, postaveni sterna, kli¢nich kosti, ramen a obli¢eje (Lewit, 2003).

Kineziologicky rozbor — vysetieni palpact

Palpaéni vySetfeni bylo zaméfeno na tonus svall, povrchovou teplotu, volnost a

posunlivost jizvy. Dale na pruznost a protazitelnost mékkych tkani v okoli ky¢elniho a
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kolenniho kloubu (Gross, 2013)

Kinziologicky rozbor - vySetreni chiize

Pti vySetieni chlize byl sledovan rytmus a pravidelnost chiize, délka kroku
pravou a levou dolni konéetinou, stabilita, osové postaveni dolnich koncetin, odvijeni
nohy od podlozky, souhyby hornich koncetin, hlavy a trupu (Haladovéa, Nechvéatalova,
2005).

Kineziologicky rozbor — vysSetieni hybnych stereotypu

Hybné stereotypy jsem vysetfovala dle Jandy. Na dolni konéeting jsem hodnotila
pohybovy stereotyp extenze a abdukce kycelniho kloubu. Pii analyze jednotlivych
stereotypil je dilezitd ¢asova zavislost aktivace jednotlivych svalil.

Spravny pohybovy stereotyp extenze v kycelnim kloubu by mél vypadat tak, Ze
jako prvni se aktivuje m. gluteus maximus, dale ischiokruralni svaly a nakonec
kontralateralni svaly paravertebralni a poté homolateralni. Pro spravné provedenou
abdukci v ky€elnim kloubu je dilezité, aby pohyb byl provadén v Cisté abdukci ve
frontalni roviné. Prvni by se mél aktivovat m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae,
m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, m. quadratus lumborum, poté nasleduji zadové a

btisni svaly (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Kineziologicky rozbor — vysetreni povrchového a hlubokého citi

Z povrchového vySetieni jsem provedla grafestézii, topoestézii, taktilni a algické
¢iti. Z hlubokého ¢iti jsem vySettila polohocit, pohybocit. Taktilni ¢iti jsem vySetfovala
dotykem vaticky, algické lehkym pichanim, zda je pacient schopen vnimat bolest. Dale
jsem vySetifovala grafostezie, coz je schopnost rozeznat pismenka nebo Cislice, kterd se
kresli StéteCkem na kiizi pacienta. Topoestézie je schopnost urcit misto podnétu na kazi.

U polohocitu pacient urcuje polohu v kloubu. Pohybocit je schopnost urceni

uhlového zrychleni v kloubu. Vysetfeni bylo provedeno dle Jandy.

51



3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tiemi probandy, ktetfi podstoupili endoprotetickou
operaci kloubii. Prvni den po provedeném opera¢nim vykonu, byl vypsan névrh na
lazeniskou 1écbu, po ukonceni hospitalizace navazovala ihned pacientim cCasna
pooperacni 1éCba tzv. ptimy preklad z nemocni¢niho ltizka do 1azni.

Vyzkum byl realizovan v Bertinych laznich Ttebon, kam byli pacienti pielozeni
desaty den po zakroku. Témto pacientim byla vénovana zvySena pozornost a péce.
Denné probihali vizity 1€kait a sester, oSetfovatelskd péce se zaméefenim na medikaci,
pomoc s hygienou, odvoz na procedury, preventivni obvazovani dolnich koncetin.
Pokoje téchto pacientd byli specialné upravené, byli zde polohovatelnd ltizka s
abduk¢nimi kliny, nastavce na WC, madla, protiskluzové podlozky, zvySené sedaky.
Pacienti postupn¢ zacinali s pravidelnou rehabilitaci, béhem které navstévovali laser,
skupinovou lécebnou télesnou vychovu, lymfovén, negativni termoterapie
(kryoterapie), slatinné zabaly na zada, bazén po zhojeni jizvy a fyzioterapii. Lazenskou

1é¢bu méli pacienti pfedepsanou na 22 dni.
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4. VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Anamnéza

Osobni data :
Jméno : P. M.

Rok narozeni : 1951
Pohlavi: Zena
Vaha: 65 kg
Vyska: 161 cm
BMI: 25,1

Diagnoéza - TEP levého kolenniho kloubu 25.9.2014

Rodinna anamnéza - Otec (T v 83 letech) na karcinom prostaty. Matka (§ 71 letech)

na karcinom prsu (DM, ICHS), sourozenci: bratr (} ve 28 letech) na seminom, sestra

60 let, bez zavaznych chorob, déti: 2 dcery zdravé.

Osobni anamnéza- Prodéldna béznd détska onemocnéni, apendektomie,

cholecystektomie, tonsilektomie 2004, hysterektomie, adnexetomie bez ndsledné
onkologické 1écby 2002, ruptura Achillovy Slachy vpravo, ASK menisektomie levého
kolene, gonartosis 1.111.gr. v roce 2005.

Gynekologickd anamnéza- 2 porody, prvni prob¢hl normaélni cestou, druhy prob¢hl

cisafskym fezem, hysterektomie, pravidelné prohlidky gynekologické a mammaografie.
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Abusus — koufila do 20 cigaret denné asi 30 let, nyni exkufak, pije 2 kavy denné, drogy

neguje, alkohol prilezitostn¢.
Alergie - AMOKSIKLAV
Farmakoterapie - PRESTARIUM NEO COMBI na vysoky krevni tlak,

METHOTREXAT EBEWE - aktivni revmatoidni artritidu, ACIDUM FOLICUM
(kyselina listovd), CALCICHEW

Pracovni a socialni anamnéza — dtichodce, Zije s manzelem v bytovém domé, piizemi.

Sportovni anamnéza — pacientka v minulosti sportovala jen rekrea¢né, predevsim jizda

na kole, turistika, plavani, ale k vzhledem ke svému zdravotnimu stavu se nyni nevénuje

zadnému sportu.

Nynéjsi onemocnéni — Pacientka nastoupil dne 6.10.2014 k lazenské 1é¢be, uvadi

pooperacni intenzivni bolesti, které ji budi v noci.

Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl odebran 13. den po operaci, vzhledem k
pouzivani finskych holi pacientce nebylo mozno provést nékteré druhy vySetfeni
(vySetfeni olovnici, dynamika patefe, vySetfeni panve), také jsem byla nucena provést
nekterad vySetfeni v modifikovanych polohdch z dGvodu bolestivosti pacientky.

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 33.den po operaci.
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1. Vysetieni aspekci, palpaci, chiize
Aspekce
Staticky stoj:
Vysetteni nebylo provedeno zcela standardnim zptuisobem, vzhledem k tomu, Ze
pacientka nesmi operovanou levou dolni konéetinu zatéZzovat, stoji o dvou podpaznich

berlich a téZiste téla je posunuto mirné vpravo.

Pohled ze zadu: s§irsi stojna baze, paty lehce kvadratické a valgézné postavené, vice

zatézovany medialni hrany chodidla oboustranné. Achillovy §lachy asymetrické — vlevo
Sirsi, lytka asymetrickd, na levé dolni koncetin€ v oblasti lytka a kolenniho kloubu otok,
zvySena zilni kresba bilaterdlné, asymetrie poplitedlnich ryh — zvySené napéti
hemstringli vice vlevo. Kontura stehen asymetrickd — vlevo objemnéjsi, asymetrie
subglutedlnich ryh — vlevo kratsi a sméfuje nahoru. Glutealni svalstvo mirné
hypotonické oboustranné, paravertebralni svaly — pfevaha v oblasti Lpa a zvySeny
tonus. Kontura taili asymetricka - hlubsi vpravo. Oslabené mezilopatkové svaly —

lopatky mirné prominuji.

Pohled zeptedu : hallux valgus oboustranny - vlevo vice vyboceny, pokles podéln¢ a

pticné klenby oboustrannég, hlezenni klouby symetrické, pately asymetrické - levé
koleno oteklé, pupek $ilha k pravé strané, vyklenuta bfi$ni sténa , protrakce ramen.
Prsni bradavky, klicni kosti, ramenni klouby symetrické, ZvySené napéti Sijového

svalstva, obli¢ej symetricky.
Pohled zboku: levy kolenni kloub v mirné semiflexi, anteverze panve, zvysena hrudni

kyféza a bederni lordéza, vyklenutd bfisni sténa, protrakce ramen, drzeni hlavy

pfedsunuté.
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Palpace

Z diavodu otoku snizena pohyblivost pately operovaného kolene, aktivni jizva na
levém kolennim kloubu, nezahojend, misty stroupky, je zde zvySena citlivost, horsi
protazitelnost a posunlivost. Okolni tkané ve zvySeném napéti, adduktory kycelniho
kloubu bilateralné hypertonické po celé délce, vpravo palpacné bolestivé. Zvysené
napéti a palpacni bolestivost v oblasti flexorti levého kycelniho kloubu. Hyzd’ ové svaly
spiSe hypotonické bilateralné, palpacni bolestivost m. piriformis. Svaly zadni strany
stehen a svaly bérce normotonické. Fascie Vv oblasti Lpa neposunliva a bolestiva,

hypertonus paravertebralniho svalstva.
Vysetieni chiize

Pacientka chodi o dvou FH trojdobou chiizi s minimalnim zatizenim levé dolni
koncetiny, trup naklonény mirné dopiedu, chiize pomalejsi a nejista, viditelna porucha
rytmu chiize, kroky nejsou stejné dlouhé a vazne krokovy stereotyp levé nohy, mirna
bolestivost pti chlizi, pacientka zvlada plynule chiizi do schodt i ze schodu.

2. VySetieni pohybovych stereotypt

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu

Vysetfeni stereotypu extenze v levém kycelnim kloubu prokazalo oslabeni
m. gluteus maximus, pacientka provadi pohyb se souhybem panve, jako prvni se

aktivovaly ischiokruralni svaly, dale m. erector spinac homolateralni poté az

kontralateralni.
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Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu
Vysetteni stereotypu abdukce v levém kycelnim kloubu ukézalo tzv. quadratovy
mechanismus, pohyb zac¢ina elevaci panve, je zde oslaben m.gluteus medius a pfevaha

m.tensor fascie latae.

3. Antropometrické vySetireni dle Haladové (Haladova, 2010)

Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Délky dolni konéetiny
PDK LDK PDK LDK
Funk¢ni délka koncetiny 84 cm 83 cm 84 cm 83 cm
Anatomicka délka koncetiny 82 cm 80 cm 82 cm 80 cm
Umbilikomaleolarni délka 89 cm 88 cm 89 cm 88 cm

Tab. ¢. 1 - antropometricke vysetieni: délkové rozméry

Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Obvodové rozméry DK
PDK LDK PDK LDK
Obvod stehna - 15 cm nad patelou 46 cm 47 cm 46 cm 46 cm
Obvod stehna - ptes mm.vasti 46 cm 47 cm 46 cm 46 cm
Obvod kolena - pies patelu 43 cm 46 cm 43 cm 44,5 cm
Obvod ptes Tuberositas tibiae 37,5 cm 38cm | 37,5cm | 37,5¢cm
Obvod lytka 33cm 35cm 33cm 34 cm
Obvod pres kotniky 21cm 22 cm 21 cm 21 cm
Obvod pfes nart a patu 29 cm 30 cm 29 cm 29 cm
Obvod ptes hlavicky metatarst 24 cm 25 cm 24 cm 24 cm

Tab. ¢. 2 - antropometrické vySetieni: obvodové rozmeéry
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4. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy (Janda, 2004)

Vstupni Vystupni
vySetieni vySetieni
SVAL Pohyb
PDK | LDK | PDK | LDK
M.biceps femoris
M.semitendinosus FLEXE 5 3 5 4+
M.semimembranosus
M.quadriceps femoris EXTENZE 4 3 5 4

Tab. ¢. 3 — svalovy test

5. Goniometrické vySetfeni dle Haladové (Haladova 2010)

, Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
KOLENI KLOUB
PDK LDK PDK LDK
FLEXE — aktivné 105° 337 110° 115°
FLEXE — pasivné 125° 65° 130° 120°

Tab. ¢. 4 — goniometricke vysetreni — FLEXE

) Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
KOLENI KOUB
PDK LDK PDK LDK
EXTENZE —aktivné 0° -5° 0° -5°
EXTENZE — pasivné 0° -5° 0° -5°

Tab. ¢. 5 — goniometrické vysetieni — EXTENZE
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6. VySetieni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

Vysetieni zkracenych svali

Pro bolestivost a otok levého kolenniho kloubu, nebyly provedeny zkousky na
svalové skupiny flexorti kolenniho kloubu. Testovani ukazalo mirné zkraceni flexort
kycle, hlavné m. rectus femoris, tensor fascie latae a adduktord kycelniho kloubu.

Zkraceni bylo pfitomné oboustranné, ohodnoceno stupném 1.

, Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
SVALOVE SKUPINY
PDK LDK PDK LDK
Flexory kolenniho kloubu 0 * 0 *
Flexory ky¢elniho kloubu 1 1 1 1
Adduktory ky€elniho kloubu 1 1 1 1

(oznaceni *)-pro bolestivost nebylo vysetieno

Tab. ¢. 6 — vySetreni zkrdacenych svalit

7. VySetreni ¢iti dle Velého (Véle, 2006)

CITI Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
POVRCHOVE | PDK LDK PDK LDK
bez bez
; . . mirné zméneéno v
Taktilni deficitu | zménéno v oblasti jizvy | deficitu o
oblasti jizvy
bez a otoku bez
Algické deficitu deficitu
bez o bez o
o bez deficitu o bez deficitu
Grafestézie deficitu deficitu
bez o bez o
_ . bez deficitu . bez deficitu
Topoestézie deficitu deficitu
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CITi Vstupni vySetieni Vystupni vy$etieni
HLUBOKE PDK LDK PDK LDK
bez o bez o
; - bez deficitu . bez deficitu
Pohybocit deficitu deficitu
bez . bez o
; . bez deficitu o bez deficitu
Polohocit deficitu deficitu

Tab. ¢.7 — vySetreni Citi

4.1.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientka bé¢hem své lazenské 1é¢by, bude navstévovat tyto procedury: laser,
skupinova lécebna télesna vychova, negativni termoterapie (kryoterapie), slatinny zabal
indikovany pouze na zada, bazén po zhojeni jizvy, Céastecné masdze, lymfoven a
fyzioterapii. Hlavnim cilem fyzioterapie je zlepSeni instability operovaného kloubu,
snizen bolestivosti a otoku v oblasti levého kolenniho kloubu, dale ovlivnéni aktivni
jizvy, obnoveni joint play zablokované pately a mobilizace hlavicky fibuly na LDK.
ProtaZzeni zkrécenych svali a posileni oslabenych svalli, aplikace techniky mékkych
tkani v oblasti kolenniho kloubu a bederni patefe. Posileni hornich koncetin a aktivace

hlubokého stabiliza¢niho systému.

4.1.2 Prubéh terapie

Pacientka P.M. méla pfedepsanou lazeiiskou péci na 22 dnid, kazdy den
navstévovala primérné 3-4 procedury, dle tolerance a zdravotniho stavu. Pacientce byla
poskytnuta Iékaiska a oSetfovatelska péce po celych 24 hodin, se zaméfenim na
medikaci, pomoc s hygienou, odvoz na procedury, preventivni obvazovani dolnich
konCetin a dislednd péce o pooperacni jizvu s vyuzitim fototerapie. Pacientka také
navstévovala lécebnou télesnou vychovu s cilem posileni a zlepSeni koordinace svall
celé dolni koncetiny a pro zajisténi jeji spravné funkce a délky Zivotnosti.

Prvni tyden nastupu za pacientkou kazdy den dochazela 2x denné

fyzioterapeutka, kde spole¢né rehabilitovali, druhy tyden uz pacientka dochazela sama
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na cvi¢ebnu individudlni fyzioterapie, kde pokracovala v rehabilitaci. J& jsem méla

moznost s touto pacientkou pracovat pét terapii.

Prvni tyden fyzioterapie

1. den terapie
Dopoledne:

Cilem dnesni terapeutické jednotky bylo odebrani anamnézy, vstupni
kineziologicky rozbor, ktery zahrnoval antropometrické a goniometrické vySetfeni,
vySetieni svalové sily, zkracenych svald, neurologické vysetfeni, palpacni a aspekéni

vySetfeni. Déle byl pacientce nastinén budouci pribéh terapie.

Odpoledne:
Byly provedené mékké techniky v oblasti kolenniho kloubu, oSetiena jizva a
zmobilizovdna patela. Izometrie glutealnich svalll a quadricepsu, kondi¢ni cviceni

zdravych koncetin. Néacvik chlize ze schodii a do schodi.

2. den terapie
Dopoledne:

Pii druhém setkani, si pacientka st€zovala na intenzivni bolesti operovaného
kloubu, bolesti pooperacni rany a podkoleni. Pacientce byly uvolnény mekké tkané
v oblasti kolenniho kloubu a okoli jizvy, mobilizace pately a fibuly, dale pro snizeni

otoku, bylo provedeno mic¢kovani v oblasti levého kolene.

Odpoledne:
Odpoledne byly protazeny flexory, adduktory a ischiokruralni svaly. Bylo
provedeno cviceni za Gcelem zlepSeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu do flexe a byly

provedeny posilovaci cviky za pomoci overballu.
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3. den terapie
Dopoledne:

Terapie méla stejny priube¢h jako minulé setkani, bylo provedeno zlepseni trofiky
aktivni jizvy a jeji posunlivosti vii¢i podkozi, aplikace mekkych technik v okoli levého
kolene. Snizeni otoku a opét mobilizace pately a fibuly. Byla pfidana PIR dle Lewita na
adduktory kycelniho kloubu a na m.biceps femoris. Izometrické posilovani extenzort a

flexorti kolenniho kloubu, poté kdyz pacientka zvladla, piidali jsme kladeni odporu.

Odpoledne:
Odpoledni terapie byla zaméiena na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému.

Dale na dechovou gymnastiku. Cviceni na boku, na bfiSe a stereotyp chiize, schody.

4. den terapie
Dopoledne:

Ctvrta terapie méla opét podobny pribéh jako tieti, pacientka pocitovala
vyrazné zlepseni v hybnosti kolenniho kloubu, byl zde viditelny ustup otoku a bolesti,
jizva je zhojena, stale hiife posunliva na koncich. Byly pfidany dal$i cviky na hluboky
stabilizaéni systém, cviky na lokalizované dychani, byla provedena nespecificka

mobilizace perifernich kloubi dolnich koncetin.

Odpoledne:
Izotonické posilovani za pomoci therabendu. Cviceni za ucelem aktivace glutet.

Mekké a mobilizacni techniky v oblasti hemstringti, kolene, pately.

5. den terapie
Dopoledne:

Pacientka popisovala tupou bolest v L/S ptechodu, ktera se objevovala po delsi
chiizi, proto byly provedeny mekké techniky v oblasti zadové fascie na uvolnéni,

S naslednou mobilizaci Lpa a SI skloubeni.
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Odpoledne:
Bylo opét provedeno protazeni flexort,, adduktort a ischiokruralnich svali. Dale
cvieni na zlepSeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu, piedev§im do flexe a byli

provedeny posilovaci cviky.

2. tvden fyzioterapie:

Druhy tyden pacientka uz dochazela sama na cvic¢ebnu individualni fyzioterapie,
kde pokracovala v rehabilitaci. Fyzioterapie probihala podobné jako v prvnim tydnu,
byla pfedevS§im zaméfena na zlepSeni instability operovaného kloubu, snizeni
bolestivosti a otoku Vv oblasti levého kolenniho kloubu, ovlivnéni aktivni jizvy,
obnoveni joint play zablokované pately a mobilizace hlavicky fibuly na LDK. ProtaZeni
zkracenych svall a posileni oslabenych svalt, aplikace TMT v oblasti kolenniho kloubu
a bederni patete.

V ramci posledni terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor.
Pacientka se citila dobie a byla instruovana o spravném provedeni nauc¢enych cviki i v
domacim prosttedi, edukovana v péci o jizvu. Dale ji bylo dano doporuceni, jaké sporty

jsou vhodné a naopak ¢eho by se méla pacientka vyvarovat.

4.1.3 Zhodnoceni terapie

V ramci rehabilitace pacientka navstévovala kazdy den rtizné procedury, byla ji
vénovana zvySend pozornost a péfe ze strany lékail, sester a fyzioterapeuti.
S pacientkou P.M. jsem méla moZnost pracovat 5 terapii a spolu s ostatnimi
fyzioterapeuty, jsme se snazili béhem kazdé terapie nejprve odstranit aktualni obtize a
teprve poté korigovat ostatni chyby. Touto komplexni rehabilitaci, se ndm podatilo
docilit:
- SniZeni otoku (viz. tab. ¢. 2 - antropometrické vySetfeni: obvodové rozméry).
- ZvétSeni rozsahu pifi flexi v levém kolenim kloubu (viz. tab. ¢ 5 —

goniometrické vysetieni — FLEXE).
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Zvétseni svaloveé sily (viz. tab. €. 4 — svalovy test).
Jizva posunliva, klidna, mirn¢ zmeénéna citlivost, patela a hlavicka fibuly

pohybliva, zmirnéni bolestivosti operovaného kolene, Snizeni svalového napéti

V oblasti kolenniho kloub

Uvolnéni zadové fascie a odstranéni bolesti Lpa, aktivace HSS.
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4.2 Kazuistika ¢. 2

Anamnéza

Osobni data :
Jméno : S.M.

Rok narozeni : 1973
Pohlavi: muz

Vaha: 91 kg
Vyska: 184 cm
BMI: 27

Diagnéza — implantace TEP levého ky¢elni kloubu 3.10.2014 — koxarthroza

Rodinnd anamnéza - bezvyznamna

Osobni anamnéza- stav po operaci adenomu hypofyzy, nésledny hypopituitarismus,

operace levostranné tfiselné kyli.

Abusus — kouieni ANO, drogy neguje, alkohol pfilezitostné.

Alergie — NE, pacient udava nevolnost po acylpyrinu.

Farmakoterapie — euthyrox, minirin, 1éky na cholesterol, Pradaxa- 1ék pouzivany ke

sniZeni rizika ucpani cévy v mozku nebo jiné cévy.

Pracovni a socialni anamnéza — instalatér, zije s manzelkou v rodinném domé.

Sportovni anamnéza — pacient sportoval jen rekreacné, predevsim jizda na kole,

turistika, plavani, volejbal ale k vzhledem ke svému zdravotnimu stavu se nyni
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nevénuje zadnému sportu.

Nyné&jsi onemocnéni — Pacientka nastoupil dne 13.10.2014 k lazenské 1é¢be, stézuje si

na tuhnuti svalil pfi delSim lezeni.
Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl odebran 14. den po operaci, vzhledem k
pouzivani finskych holi nebylo pacientovi opé umoznéno provést nékteré druhy
vySetieni (vySetfeni olovnici, dynamika patete, vySetifeni panve), také jsem byla nucena
provést nékterd vySetfeni v modifikovanych polohach z diivodu bolestivosti pacienta.
Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 31.den po operaci.

1. VySetreni aspekci, palpaci, chiize

Aspekce
Staticky stoj:

VySetieni mtize byt zkreslené, jelikoz pacient stoji s oporou o finskych holich, z

posunuto mirné vpravo.

Pohled zezadu: paty lehce kvadratické a valgdzné postavené, Achillovy Slachy

symetricke, 1ytka asymetricka- levé 1ytko se jevi silngjsi, asymetrie poplitealnich ryh —
zvySené napé€ti hemstringl vice vlevo. Kontura stehna také asymetricka — objemné;si
vlevo, resorbujici hematom v oblasti stehna. Subglutealni ryha vlevo kratsi a sméfuje
nahoru. Glutealni svalstvo se jevi hypotonické oboustranné, naznacené skoliotické
drZeni a lateralni posun panve doprava, nelze ale zcela objektivné zhodnotit z divodu

opirani se o finské hole. Paravertebralni svaly — pfevaha v oblasti Th/Lpa , je zde
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hypertonus. Taile nesoumérné, prava je hlubsi, vyska ramen asymetricka.

Pohled zepiedu: pokles podélné a piiéné klenby oboustranné, hlezenni klouby

symetrické, pately mirna asymetrie, kontura stehna asymetricka — objemnéjsi vlevo.
Pupek S§ilhéd k pravé stran€, vyklenutd bfisni sténa, prsni bradavky mirné asymetrické,
leva kli¢ni kost nize, asymetrie ramenich kloubd — levé niz, je zde protrakce ramen a

zvysené napéti Sijového svalstva, oblicej symetricky.

Pohled zboku: vaha spociva pievazné na piedni ¢asti pravého chodidla, kolenni klouby
v mirné semiflexi, zvySena kyfoza hrudni patefe, vyklenuta bfiSni sténa, protrakce

ramen a drzeni hlavy predsunuté.

Palpace

Aktivni jizva v oblasti levého kycelniho kloubu, nezahojend, misty stroupky, je
zde zvySena citlivost, hor$i protaZitelnost a posunlivost, okolni tkané¢ ve zvySeném
napéti. Otok po celé délce levé dolni koncetiny, horsi pohyblivost pately na LDK.
Adduktory kycelniho kloubu oboustranné vyrazné hypertonické po celé délce, vpravo
palpacné bolestivé. ZvySené napéti a palpacni bolestivost v oblasti flexorti levého
kycelniho kloubu. Hyzdové svaly spiSe hypotonické oboustranné. Bilateralni
bolestivost a zvySené napéti m.piriformis. Svaly dorzalni strany stehen a svaly bérce
normotonické. Fascie v oblasti bederni patefe neposunliva a bolestiva, hypertonus

paravertebralniho svalstva.

Vysetieni chiize

Pacient chodi o dvou finskych holich, trojdobou chiizi s minimalnim zatizenim
levé dolni koncetiny, trup naklonény mirn¢ doptedu, chtize je pomalejsi a nejista, je zde
porucha rytmu, kroky nejsou stejné dlouhé, vazne krokovy stereotyp levé nohy a mirna

bolestivost pfi chiizi.
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2. VysSetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu
I zde vySetteni prokazalo patologické zapojeni, jako u prvni pacientky. Oslabeny
m. gluteus maximus, pohyb provadény se souhybem panve, prvni se aktivuji
ischiokruralni svaly, dale m. erector spinae homolaterdlni poté az kontralateralni.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu

U pacienta S.M. opét vysetieni prokazalo tzv. quadratovy mechanismus, pohyb

zacind elevaci panve, je zde oslaben m.gluteus medius a pievaha m.tensor fascie latae.

3. Antropometrické vySetieni dle Haladové (Haladova, 2010)

Tab. ¢. I - antropometricke vysetreni: délkové rozmery
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PDK LDK PDK LDK

475cm | 495cm | 47,5cm | 48,5cm

46 cm 47 cm 46 cm 46 cm

42 cm 43 cm 42 cm 425 cm

37,5cm | 395cm | 37,5¢cm | 38,5cm

35cm 37,5cm 35cm 36 cm

27 cm 28 cm 27cm 27cm

35cm 36 cm 35cm 35cm

26 cm 26,5cm 26 cm 26 cm

Tab. ¢. 2 - antropometrické vySetieni: obvodové rozmeéry

4. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy (Janda, 2004)

Z divodu zakazanych pohybt tj. addukce, vnitini rotace, zevni rotace na operované
koncetiné tyto pohyby nevysetfujeme. Pro bolestivost operované koncetiny mtize byt

nekteré vysetieni zkreslené.
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Tabulka ¢.3 - Svalovd sila v kycelnich kloubech

(oznaceni *) = nebylo vySetieno

3+

Tabulka ¢.4 - Svalova sila v kolennich kloubech
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5. Goniometrické vySetieni dle Haladové (Haladova 2010)

(oznaceni *) = nebylo vySetreno

Tab. ¢. 5 — goniometricke vysetieni kycelniho kloubu

Tab. ¢. 6 — goniometricke vysetieni kycelniho kloubu
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6. Vysetieni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

Vysetreni zkracenych svalii - pro bolestivost a zakdzané pohyby nebyla vySetiena

operovana dolni koncetina.

(oznaceni *)-nebylo vysetieno

Tab. ¢. 7 — vySetreni zkracenych svalii

7. VysSetieni Citi dle Velého (Véle, 2006)

PDK LDK PDK LDK
bez bez
deficitu zménéno v oblasti | deficitu mirn¢ zménéno v
bez jizvy bez oblasti jizvy
deficitu deficitu
bez bez
deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu
bez bez
deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu
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PDK LDK PDK LDK
bez bez

deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu
bez bez

deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu

Tab. ¢. 8 — vysetreni citi

4.2.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacient S.M. bude béhem pobytu navstévovat tyto procedury: procedury: laser,
skupinova lécebna télesna vychova, slatinny zabal indikovany pouze na zada, bazén po
zhojeni jizvy, ¢astecna ruéni masaz, VAS-07 a fyzioterapie. Hlavnim cilem fyzioterapie
je zlepSeni instability operovaného kloubu, snizeni bolestivosti, péce o jizvy, diraz na
posileni svall, pfedev§im izometrii, nacvik jistoty chiize, zlepSeni samostatnosti a
sebeobsluhy, dale zvétseni svalové sily a rozsahu pohybu operované koncetiny, aktivace

hlubokého stabiliza¢niho systému.

4.2.2 Prubéh terapie

Pacient S.M. m¢l predepsanou lazeniskou péci na 22 dnt, kazdy den navstévoval
pramérné 3-4 procedury, dle tolerance a zdravotniho stavu. Pacientovi byla také
poskytnuta 1ékaiska a oSetiovatelska péée po celych 24 hodin, se zaméfenim na
medikaci, pomoc s hygienou, odvoz na procedury, preventivni obvazovani dolnich
koncetin a dusledna péce 0 pooperacni jizvu. Dale pacient navstévovala 1écebnou
télesnou vychovu s cilem posileni a zlepseni koordinace svali celé dolni koncetiny a
pro zajisténi jeji spravné funkce a délky Zivotnosti.

| zde prvni tyden nastupu za pacientem kazdy den dochazela 2x denné
fyzioterapeutka a rehabilitovala, druhy tyden uz pacient dochazel na cvi¢ebnu
individualni fyzioterapie sam, kde pokracoval v rehabilitaci. Ja jsem méla moznost s

timto pacientem také pracovat 5 terapii.
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Prvni tyden rehabilitace

1. den terapie
Dopoledne:

Cil dnesni terapeutické jednotky bylo odebrani anamnézy, vstupni
kineziologicky rozbor, ktery zahrnoval antropometrické a goniometrické vySetfeni,
vysetieni svalové sily, zkracenych svall, neurologické vysSetfeni, palacni a aspekcni
vysetieni. Déle byl pacientovi nastinén budouci priib¢h terapie a provedeno uvolnéni

jizvy mekkymi technikami.

Odpoledne:
Bylo provedeno protazeni flexort, aktivace m.gluteus maximus — izometricky.
Uvolnéni abduktorti —PIR, nacvik sobéstacnosti a sebeobsluhy, ktery zahrnoval mimo

jiné nacvik chtize po nerovném terénu, sezeni na WC a na zidli.

2. den terapie
Dopoledne:

Pii druhém setkani, si pacient st¢zoval na tuhnuti svali pfi delSim lezeni.
Pacientovi byly uvolnény mékké tkan€ v oblasti kycelniho kloubu a okoli jizvy,
provedena mobilizace pately, izometrické cviceni na m. rectus femoris a m.gluteus

maximus. Nacvik chtize ze schodt a do schodu.

Odpoledne:
Odpoledni terapie byla zamétena na posilovaci cviky svalstva hornich koncetin,
dolnich koncetin a panve za pomoci overballu a therabendu. ZvétSovani rozsahu pohybu

kycelniho kloubu a byla oSetfena jizva.
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3. den terapie
Dopoledne:

Rehabilitace méla podobny priabeh jako minulé setkani. Byly pfidany cviky na
zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému a dechovou gymnastiku, provedeny mékké

techniky v oblasti hrudni a bederni patefte.

Odpoledne:
Na odpoledni terapii byly uvolnény adduktory pomoci postizometrické relxace,
zopakovani edukace sebeobsluhy a ADL. Pacient si nestézoval na vyraznou bolest a

velmi dobfe spolupracoval.

4. den terapie
Dopledne:

Ctvrta rehabilitace probihala podobné jako v predchozich dnech, bylo viditelné
zlepseni v hybnosti ky€elniho kloubu, ustup otoku, jizva dobte posunlivd, bez stroupkii.
Dale byla pacientovi provedena stimulace plosky a provedeno cvieni na

senzomotoriku.

Odpoledne:
Na pféani pacienta byly provedeny mékké techniky v oblasti kréni a bederni

patete s naslednou mobilizaci. Kondi¢ni cvi€eni hornich koncetin.

5. den terapie
Dopoledne:

Bylo provedeno cviceni opét na posileni svalstva hornich koncetin,

dolnich koncetin a panve za pomoci overballu a therabendu.
Odpoledne:

Senzomotorika plosky a mobilizace noznich kloubii. Také bylo

provedeno opakovani cvikl z pfedeslych terapii.
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2. tyden fyzioterapie

Druhy tyden pacient uz dochazel sam na cvi¢ebnu individualni fyzioterapie, kde
pokracovala v rehabilitaci s fyzioterapeutem. Rehabilitace probihala podobné jako
Vv prvnim tydnu, byla zamétena na zlepSeni instability operovaného kloubu, snizeni
bolestivosti, péce o jizvy, diraz na posileni svall, pfedevS§im izometrii, nacvik jistoty
chiize, zlepSeni samostatnosti a sebeobsluhy, dale zvétSeni svalové sily a rozsahu
pohybu operované koncetiny, aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému. Posledni  den
terapie byl opét proveden vystupni kineziologicky rozbor. Pacientovi byly ptipomenuty
zakazané pohyby, byl poucen v péci o jizvu V domacim prostfedi a ddna doporuceni,
jaké sporty jsou vhodné a naopak ¢eho by se mél pacient vyvarovat. Dale byl poucen o
upravach v byté, jako je nainstalovani madel na WC a K vané, pomicky, jako jsou
nastavce na WC, které zvySenim trupu pacienta zmensuji thel flexe v kycelnim kloubu,

protiskluzové podlozky a navléka¢ ponozek.

4.2.3 Zhodnoceni terapie

S pacientem S.M. jsem m¢la moznost pracovat také 5 terapii, béhem kazdé
terapie jsme se spolu s dal$imi fyzioterapeuty snazili opét nejprve odstranit aktualni
obtize a teprve poté korigovat ostatni chyby, pacient velmi dobfe spolupracoval,
pacientovy bolesti nebyly tak intenzivni jako u ptedesSlé pacientky, diky tomu byla
terapie o néco jednodusi.

V ramci navstév 1 dalSich procedur, zvySené pozornosti a péci ze stran lékait,

sester a fyzioterapeutli, se nam podafilo touto komplexni rehabilitaci docilit:

- SniZeni otoku a bolestivosti (viz. tab. ¢. 2 - antropometrické vysetieni: obvodové
rozmery).

- Zvétseni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu (viz. tab. ¢. 5 — goniometrické
vySetienti).

- Zvétseni svalové sily (viz. tab. ¢. 4 — svalovy test).
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Jizva na konci terapie klidna, posunliva, bez z¢ervenani, mirné zménéna citlivost
v okoli jizvy.

Patela pohybliva v§emi smeéry.

Zmirnéni bolestivosti operované dolni koncetiny.

Snizeni svalového napéti.

Uvolnéni zddové fascie.

Aktivace HSS.

Pacient zcela samostatny, zvlada sebeobsluhu.

77



4.3 Kazuistika ¢. 3

Anamnéza

Osobni data :
Jméno : S.J.

Rok narozeni : 1943
Pohlavi: muz

Vaha: 92 kg
Vyska: 185 cm
BMI: 28

Diagnéza — stav po TEP levého kolenniho kloubu 6.10. 2014

Rodinna anamnéza - dcera ma diabetes melitus.

Osobni anamnéza- prodélana bézna détskd onemocnéni, arteridlni hypertenze, 1&Ci se

S prostatou, slepota levého oka, hemangiom jater, stav po polytraumatu pii autonehod¢

s frakturou baze lebni (1998), ulcerdzni kolitida.

Abusus — nekufak, alkohol pfilezitostné, drogy neguje.

Alergie - ACYLPYRIN

Farmakoterapie — SULFASALAZIN — ulcerdzni kolitida, MODURETIC, DIROTON —
na vysoky krevni tlak, OMNIC, MINIRIN — Iéky na prostatu.

Pracovni a socidlni anamnéza — diichodce bydli se synem Vv bytovém domeg.

Sportovni anamnéza — pacient v minulosti sportovala jen rekrea¢né, k vzhledem ke
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svému zdravotnimu stavu se nyni nevénuje zadnému sportu.

Nyné&jsi onemocnéni — pacient nastoupil dne 13.10.2014 Kk lazenské 1é¢bé, uvadi mirnou

bolestivost pti hornim poélu jizvy, htife spi.
Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl odebran 11. den po operaci, vzhledem k
pouzivani finskych holi nebylo pacientovi mozno provést n¢které druhy vysetieni jako u
piedeslych pacienti (vySetfeni olovnici, dynamika patefe, vySetfeni panve), také jsem

byla nucena provést nckterd vySetfeni v modifikovanych polohach z divodu velké

bolestivosti. Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 26. den po operaci.
1. VySetreni aspekci, palpaci, chiize
Aspekce
Staticky stoj:
Vzhledem Kk pouzivani finskych holi u pacienta, neni vySetieni zcela

u piedchozich dvou pacient posunuto mirn¢ vpravo.

Pohled zezadu: paty jsou kvadratické a valgézné postavené, leva noha vice ve

varoznim postaveni , Achillovy Slachy asymetrické — vlevo $ir$i, kontura lytka
asymetricka, na levé dolni koncetin¢ v oblasti Iytka a kolenniho kloubu otok, zvySena
zilni kresba bilateralng, asymetrie poplitealnich ryh — zvySené napéti hemstringi vice
vlevo. Kontura stehen asymetricka, levé stehno se jevi objemnéjsi. Leva subglutealni
ryha krat$§i a sméfuje nahoru. Glutealni svalstvo se jevi hypotonické oboustranné,

paravertebralni svaly v oblasti bederni patefe maji zvySeny tonus, asymetrie taili —
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hlubsi vpravo, oslabené mezilopatkové svaly a mirna prominence obou lopatek.

Pohled zepiedu: Pokles podélné a piicné klenby oboustranné, hlezenni klouby

symetrické, pately asymetrie - levé koleno oteklé. Pupek $ilha k pravé strané, vyklenuta
bfisni sténa, protrakce ramen. Prsni bradavky, kli¢ni kosti, ramenni klouby symetrické.

Oblicej symetricky.

Pohled zboku: levy kolenni kloub v mirné semiflexi, anteverze panve, zvySena kyfoza

hrudni patefe a lordoza bederni patefe, vyklenuta bfisni sténa, protrakce ramen, pacient

ma predsunuté drzeni hlavy.

Palpace

Z diivodu otoku snizena pohyblivost pately levého kolene, aktivni jizva na
levém kolennim kloubu, misty stroupky, je zde zvySena citlivost, horsi protazitelnost a
posunlivost. Okolni tkané jevi znamky zvySeného napéti, adduktory kycelniho Kloubu
bilateralné hypertonické po celé délce, vpravo vice palpa¢né bolestivé. ZvySené napéti a
palpacni bolestivost v oblasti flexorti levého kycelniho kloubu. Hyzd'ové svaly hypotonické
bilateralné. Trrigger point v m.piriformis, fascie v oblasti bederni patefe jsou

neposunlivé, hypertonus paravertebralniho svalstva a §ijového svalstva.

VysSetieni chuze

Pacient chodi o dvou finskych holich, trojdobou chiizi s minimalnim zatizenim
levé dolni koncetiny, trup naklonény mirn€ doptfedu, chize pomalejsi a nejistd, 1 zde je
poruchou rytmu chiize. Kroky nejsou stejn¢ dlouhé a vazne krokovy stereotyp levé
dolni koncetiny. Mirna bolestivost pfi chtizi, pacient zvlada plynule chtzi do schodu i

ze schodu.
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2. VysSetieni pohybovych stereotypt

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu

I zde vysetieni ukazalo poruseni stereotypu extenze v levém kycelnim kloubu. Je
zde oslaben m. gluteus maximus, pacient provadi pohyb se souhybem panve, jako prvni
se aktivovaly ischiokrurdlni svaly, dale m. erector spinae homolaterdlni poté az

kontralateralni.
Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu
VySetfeni stereotypu abdukce vlevém kycelnim kloubu také ukazalo tzv.

quadratovy mechanismus jako u obou pfedchozich pacinetd, pohyb zacind elevaci

panve, je zde oslaben m.gluteus medius a pfevaha m.tensor fascie latae.

3. Antropometrické vySetieni dle Haladové (Haladova, 2010)

Tab. ¢. 1 - antropometrické vySetieni: délkove rozmery
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37cm
28 cm
36 cm
27 cm

Tab. ¢. 2 - antropometrické vySetieni: obvodové rozmery

4. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy (Janda, 2004)

Tab. ¢. 3 — svalovy test

5. Goniometrické vySetieni dle Haladové (Haladova 2010)

Tab. ¢. 4 — goniometrické vysetreni — FLEXE
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Tab. ¢. 5 — goniometricke vysetieni — EXTENZE

6. Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

VySsetieni zkracenych svali

Pro zvysenou bolestivost a otok levého kolenniho kloubu, nebyly provedeny
zkousky na svalové skupiny flexorti kolenniho kloubu. Pti vysetfeni vysly zkracené

adduktory a flexory levého kyc¢elniho kloubu, hlavné m. rectus femoris a m.tensor fascie
latae.

Tab. ¢. 6 — vySetieni zkracenych sval

(oznaceni *)-nebylo vysetieno
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7. VySetreni Citi dle Velého (Véle, 2006)

CITi Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
POVRCHOVE | PDK LDK PDK LDK
bez bez
Taktilni deficitu zménéno v oblasti | deficitu mirn¢ zménéno v
bez jizvy bez oblasti jizvy
Algické deficitu deficitu
bez bez
Grafestézie deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu
bez bez
Topoestézie deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu
CITi Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
HLUBOKE PDK LDK PDK LDK
bez bez
Pohybocit deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu
bez bez
Polohocit deficitu bez deficitu deficitu bez deficitu

4.3.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plin

Pacient S.J. ma& pfedepsané tyto procedury: laser, skupinovad léCebna télesna
vychova, negativni termoterapie (kryoterapie), slatinny zabal indikovany pouze na zada,
bazén po zhojeni jizvy a fyzioterapii. Hlavnim cilem fyzioterapie u tohoto pacienta, je
zlepSeni lateralni instability operovaného kloubu, snizen bolestivosti a otoku v oblasti
levého kolenniho kloubu, déle ovlivnéni aktivni jizvy, obnoveni joint play zablokované
pately a mobilizace hlavicky fibuly. ProtaZeni zkracenych svalli a posileni oslabenych

svalii, aplikace techniky mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu a bederni patefe.

Tab. ¢.7 — vysetreni Citi

Posileni hornich koncetin a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.
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4.3.2 Pribéh terapie

Pacient mél predepsanou lazeniskou péci na 22 dnd, také jako ptedchozi dva
pacienti kazdy den navs$tévoval pramérné 3-4 procedury, dle jeho tolerance a
zdravotniho stavu. Denné rehabilitoval s fyzioterapeuty a také mu byla
poskytnuta Iékai'ska a oSetfovatelska péce po celych 24 hodin, opét se zaméfenim na
medikaci, pomoc s hygienou, odvoz na procedury, prevence tromboembolickych stavii a
dasledna péce o pooperacni jizvu. Pacient také pravidelné dochdzel na 1écebnou
télesnou vychovu s cilem posilit a zlepsit koordinaci svall celé dolni koncetiny a pro
zajisténi jeji spravné funkce. I zde prvni tyden nastupu dochazel za pacientem kazdy
den vzdy dopoledne a odpoledne fyzioterapeut, ktery s pacientem spolecné
rehabilitoval. Dalsi tyden uz pan S.J. dochazel na individualni 1é¢ebnou vychovu
k fyzioterapeutovi sam, kde pokracoval v rehabilitaci. J4 jsem méla moznost s timto

pacientem pracovat pét terapii.

Prvni tyden fyzioterapie

1. den terapie
Dopoledne:

Opét cilem prvni terapeutické jednotky bylo odebrani anamnézy, vstupni
kineziologicky rozbor, ktery zahrnoval antropometrické a goniometrické vySetfeni,
vySetfeni svalové sily, zkracenych svalii, neurologické vySetteni, pala¢ni a aspekéni

vySetfeni. Déle nastinéni budouciho pribéhu terapie.
Odpoledne:

Odpoledni terapie byla zaméfena na stereotyp chlize a nacvik do schodu a ze

schodi. OSetieni jizvy
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2. den terapie
Dopoledne:

Pii druhém setkani, si pacient stézoval na intenzivni bolesti ischiokruralnich
svalli operované koncetiny, které se objevuji predev$im pii chlzi a dale na bolesti
pooperac¢ni rany a podkoleni. Pacientovi byly uvolnény mékké tkan¢ v oblasti kolenniho
kloubu, zlepSeni trofiky jizvy, mobilizace pately a fibuly, dale pro sniZeni otoku, bylo

provedeno mic¢kovani v oblasti L kolene.

Odpoledne:
Odpoledni terapie byla zaméfena na protazeni flexorti, adduktori a
ischiokrurdlnich svalt. ZlepSeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu do flexe a byli

provedeny posilovaci cviky za pomoci overballu a therabandu.

3. den terapie
Dopoledne:

Tteti terapie méla stejny pribéh jako minulé setkani, bylo provedeno zlepSeni
trofiky aktivni jizvy a jeji posunlivosti vii¢i podkozi, aplikace mekkych technik v okoli
levého kolene, sniZzeni otoku a opét mobilizace pately a fibuly.

Odpoledne:

Byli provedeny uvoliovaci cviky, PIR dle Lewita na adduktory kycelniho
kloubu a na m.biceps femoris. Izometrické posilovani extenzorti a flexorti kolenniho

kloubu, poté kdyZ pacient zvladal, pfidali jsme odpor.

4. den_terapie
Dopoledne:

Ctvrta terapeuticka jednotka méla opé&t podobny priibéh jako piedchozi, pacient
se citil dobfe a pocitoval zlepseni v hybnosti operované¢ho kloubu, byl zde viditelny
ustup otoku, jizva zhojend, ale hlife posunliva pfi hornim polu. Byly provedeny mékké

techniky v oblasti zadové fascie na uvolnéni, s naslednou mobilizaci Lpa a SI skloubeni.
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Odpoledne:
Byly pfidany nové cviky na hluboky stabilizacni systém, cviky na lokalizované

dychani a byla oSetiena jizva.

5. den terapie
Dopoledne:

Byly zopakovany cviky z ptedeslych terapii, aplikace mékkych technik v okoli

levého kolene, opét mobilizace pately a fibuly.

Odpoledne:
Senzomotorika plosky a mobilizace noznich kloubt, cviceni vleze na boku a na

btiSe — aktivace glutet, flexort kolene.

2. tyden fyzioterapie

I zde jako u ptedchozich dvou probandi, druhy tyden pacient uz dochazela sdm
na cvicebnu individualni fyzioterapie, kde pokracoval v rehabilitaci. Fyzioterapie
probihala podobné jako v prvnim tydnu.

Posledni den terapie byl proveden opét vystupni kineziologicky rozbor. Pacient
byl instruovan o spravném provedeni naucenych cvikil 1 v domacim prostiedi, edukovan
V péci o jizvu, byly mu také doporuceny vhodné sporty a naopak jakym aktivitdim by se

mél vyvarovat.

4.3.3 Zhodnoceni terapie

| zde jsme se u pacienta opét nejprve snazili odstranit aktualni obtize a teprve
poté korigovat chybné stereotypy. Diky Casné pooperacni 1é¢bé v laznich, kterd je

charakteristicka svou komplexnosti se nam podatilo docilit:
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Snizeni otoku (viz. tab. €. 2 - antropometrické vySetieni: obvodové rozméry).
ZvétSeni rozsahu pii flexi v levém kolenim kloubu (viz. tab. ¢. 5 -
goniometrické vysetieni — FLEXE).

Zvétseni svalové sily (viz. tab. €. 4 — svalovy test).

Zlepseni trofiky jizvy, je posunliva, klidnd, mirné¢ zménéna citlivost.

Patela a hlavicka fibuly pohybliva.

Zmirnéni bolestivosti operovaného kolene.

Snizeni svalového napéti v oblasti kolenniho kloubu.

Uvolnéni zadové fascie.

Zlepseny stereotypu dychani.

Aktivace HSS.

Pacient samostatny a zvlada ADL.
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5. DISKUZE

Tato bakaldifské prace byla zaméfena na specifika fyzioterapie u pacientl
piekladanych po ortopedickych operacich na tzv. lazenské lazko. Jako ortopedické
operace byly vybrany totalni endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu. Pfic¢inou
implantaci kloubnich nahrad je vétSinou osteoartrdza, ktera je obdvanym, bolestivym a
zivot znepfijemiujicim az imobilizacnim postiZzenim. Fyzioterapie po endoprotetickych
operacich hraje velice vyznamnou roli. Dobie provedena operace bez nasledné
rehabilitace jeji efekt vyrazné snizuje. Aby pacient snizil riziko revizni operace kloubt,
je nutnd vCasna a bezodkladné zahajend rehabilitace, ktera musi byt intenzivni a
odborné fizena. Zaroven je také nutné, aby pacient svému stavu ptizptsobil kazdodenni
zivot po rehabilitaci. DneSnim osvédcenym trendem rehabilitacni 1é¢by je casna
komplexni péce, ktera probiha v laznich formou piimého piekladu ,,z lizka na luzko®,
kdy je pacient z nemocnice piepraven piimo do lazenského strediska. Dfive se do lazni
dostavali 1idé se zpozdénim. Konzervativni postupy nechavaly pacienta dlouho v
klidovém rezimu a méli uz Casto piidruzené vertebrogenni a jiné potize. To, co dnes
zvladnou za 6 tydnd, tenkrat trvalo 6 mésict a s horsimi vysledky.

Teoretickd cast mé prace je zaméfena na obecnou anatomii kycCelniho a
kolenniho kloubu. V dalsi ¢asti jsou popsdny kloubni ndhrady vcetné indikaci a
kontraindikaci, dale jednotlivé typy kolennich a kyc¢elnich ndhrad a mozné komplikace
po operaci. Touto problematikou se nejvice zabyva Dungl (2005), Sosna a spol (2001).
Nejdilezitéjsi témata teoretické Casti jsou popsana v poslednich kapitolach, kde jsem
nejvice Cerpala z odbornych Casopisti Rehabilitace a fyzikalni 1ékatstvi a Rehabilitacia.
Jejich ¢lanky mi byly velice vyznamnym zdrojem. V téchto kapitolach jsou rozebrany a
podrobné popsany jednotlivé 1écebné rehabilitatni postupy vhodné pro pozitivni
ovlivnéni zdravotniho stavu pacienta po operaci, vetné specifik fyzioterapie lazenské
1é¢by, fyzikalni terapie, ergoterapie a psychosociélni terapie u kloubnich nahrad.

At uz je kloubni ndhrada indikovéana z jakéhokoliv diivodu, je velice dileZité,
aby se pacient patficné na tento zakrok pfipravil. A to po strance fyzické, ale i

psychické, jak uvadi Uiberlayova (2010).

89



Cilem prace bylo zpracovani kazuistik pacientl pifelozenych do lazenského
zafizeni po totalni endoprotéze kycCelniho a kolenniho kloubu a sestavit jim lécebné
rehabilitacni plan. Vyzkumny soubor byl tvoien tiemi probandy, ktefi podstoupili
endoprotetickou operaci kloubli. Prvni den po provedeném opera¢nim vykonu, byl
vypsan navrh na ldzenskou [éCbu, po ukonceni hospitalizace navazovala ihned
pacientim Casna pooperacni 1écba tzv. piimy pteklad z nemocni¢niho 1izka do 1azni.
Vyzkum byl realizovan v Bertinych laznich Tiebon, kam byli pacienti ptelozeni desaty
den po zakroku. Pacienti byli pii pfijeti vySetieni lékarem, ktery stanovil 1éCebny
program a rehabilitacni procedury. Dale zajistil spravné uzivani medikamenti a
pripadné vyndani stehd. Témto pacientim byla vénovana zvySena pozornost a péce,
denné probihaly vizity 1€katl a sester, oSetfovatelskd péce se zaméefenim na medikaci,
pomoc s hygienou, odvoz na procedury, preventivni obvazovani dolnich koncetin.
Pokoje téchto pacientii byly také specialné upravené: polohovatelna ltizka, nastavce na
WC, madla, protiskluzové podlozky, zvysené sedaky atd. Pacienti postupné zacinali s
pravidelnou rehabilitaci, béhem které navstévovali laser, skupinovou Ié¢ebnou télesnou
vychovu, lymfovén, negativni termoterapie (kryoterapie), slatinné zabaly na zada, bazén
po zhojeni jizvy a fyzioterapii. VSem pacientim byla pfedepsana lazeiiska 1écba na 22
dnti.

Prvni tyden nastupu, za pacienty kazdy den dochazel 2x denné fyzioterapeut,
druhy tyden uz pacienti dochazeli sami na cvicebnu individudlni fyzioterapie, kde
pokracovali v rehabilitaci. J& jsem méla moznost s t€mito pacienty pracovat pét terapii.
Hlavnim cilem fyzioterapie bylo zlepSeni instability operovanych kloubt, snizeni
bolestivosti a otoku, ovlivnéni aktivni jizvy, protazeni zkracenych svali a posileni
oslabenych svali. U pacientli po ukonceni terapie doslo k subjektivnim i objektivnim
zlepsenim. Komplexni rehabilitaci v 1azefiském zatizeni se nam podaftilo docilit u vSech
pacienti zmirnéni bolestivosti operovaného kloubu, snizeni otoku (viz. tab.
antropometrické vysetfeni: obvodové rozméry), zvétSeni rozsahu pohybu (viz. tab.
goniometrické vysetfeni), zvétSeni svalové sily (viz. tab. —svalovy test).

Dilezitym funkénim cilem po TEP kloubti je kvalitni chiize. Pro ni potfebujeme

dobrou celkovou kondici pacienta a také schopnost koncetinu v kycelnim kloubu
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zanozit. Hlavnim problémem pacientl po TEP ky¢le je zjednodusené feceno nefunkcni
hyzd'ovy sval, zkracené svaly v tfisle a tim neschopnost ky¢le naptfimit se do roviny
s trupem. Pro chizi také potiebujeme nejen to, ale navic umét zanozit. Pro kvalitni
chiizi je potfeba zanozeni kolem 10 stupiiti. Pacienti, kterym se podaii kycelni kloub
pouze napiimit do roviny s trupem, jsou schopni relativné dobré chlize, nicméné
dochazi opakované k pretéZovani bederni patefe, jak uvadi Koutny (2001). Po operaci
kycelniho ale také kolenniho kloubu je chiize mozna, nicméné vyrazné nekvalitni, dana
dlouhodobou piedopera¢ni bolesti a ztuhlosti kloubu. Léazenské zafizeni Sanatoria
Klimkovice provedlo vroce 2012 vyzkum u 830 pacientt po TEP kycelniho a
kolenniho kloubu. 667 pacientti bylo ptelozeno ptimo z nemocnice tzv. z lizka na lazko
a to v priméru okolo 11. poopera¢niho dne. U uvedené¢ho vzorku pacienti sledovali
vstupni svalovou silu v okoli daného kloubu a rozsah pohybu. Pacienti piijati ptekladem
»Z lizka na lazko* dosahovali vyraznéjSiho zlepSeni. Pacienti, ktefi byli pielozeni
Kk rozcviceni piimo z nemocnice, daleko diive dosahovali vétSich rozsahti pohybu a
svalové sily, daleko diive byli plné sobéstacni a zvladali delsi useky chize. Rozdil
vV dynamice zmén ve skupiné pacientl pfijatych v ¢asném pooperacnim obdobi a ve
skuping pacientl pfijatych mezi 3.-6. mésicem jsou uvedeny v grafech viz. kapitola 1.6.

Z davodu malého poctu probandii nelze objektivné zhodnotit vysledky mého
vyzkumu, piesto se domnivam, Ze pfimé pieklady z nemocnice na tzv. lazenské lizko
maji spolu s vhodné zvolenymi fyzioterapeutickymi postupy V lazenskych zatizenich
pozitivni vliv na uzdraveni pacientl po totalnich endoprotézach kloubt a daleko diive

dosahuji lepSich vysledki, nez pacienti, ktefi jsou pfijati do 1dzni v pozdé€jSim obdobi.
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6. ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat specifika fyzioterapie u pacientd
piekladanych po ortopedickych operacich na tzv. lazenské ltizko a podat ucelené
informace o této problematice. U pacienti po ukonceni rehabilitace doslo k
subjektivnimu i objektivnimu zlepSeni. Pacienti se citili dobfe jak po strance fyzické tak
i psychické. Byli piipraveni a dale edukovani 0 nutnych doporuéenich, které musi
dodrzovat po propusténi do doméaciho prostiedi.

Domnivam se tedy, ze Casnou komplexni rehabilitaci v lazenském zafizeni, jsme
pomohli Kk rychlejsimu navraceni pacientd zpét do jejich zivotniho tempa a do
normalniho zivota bez bolesti, navraceni k jejich sobé&sta¢nosti, 0 kterou po operaci tolik
usiluji, o zatazeni zpét do pracovniho procesu a tieba 1 ndvratu ke sportovni aktivitée.
Naucili jsme je, ze dlouhodoba péce o zdravi, neni obtizna a zatézujici, ale nelze vsak
opomenout, ze pii kazdém pohybu dochazi k otéru kontaktnich ploch implantatu a proto
je Setfici rezim nezbytny po cely zbytek zivota pacienta.

Na zakladé svych zkuSenosti béhem vyzkumu a z nejriznéjsich zdroji odborné
literatury mohu na zavér fici, ze tloha Casné fyzioterapie po implantaci umélé ndhrady
kycelniho a kolenniho kloubu je velice duleZita a vraci pacientovi zpét ztracenou Zivotni

uroven.
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Ptiloha ¢.1: Masaz Jizvy — hmaty, zasady

MASAZ JIZVY
CIL: prevence preristani jizvy do podkozi, zméknuti jizvy, uvolnéni
MASAZNI PROSTREDKY: nejlepsi je pouzivat doméci nesolené vepfové sadlo. V piipadé

nesnasenlivosti je vhodné pouzivat neparfémované krémy bézné dostupné v Iékarné &i
drogerii nebo EREVIT mast, kterou ze zakoupit v Iékarneé.

JAK CASTO MASIROVAT: masiz Jizvy je dobré providét | - 2x denné po dobu 10 minut
zhruba piil roku do doby, nez jizva zaéne pomalu blednout.

KDY MSIROVAT: masiz provadime az po vyndéni stehdi a Gplném zhojeni jizvy. Nejlepsi
Je provadét masaz po vedernim koupani, kdy je jizva vodou zmekla. Jiz pri koupdni mazeme
Jjemnymi tahy myci houbou nebo malym proudem vody jizvu masirovat.

JIZVA SE NESMI NIKDY ROZTAHOVAT!!
ZAKLADNI HMATY PRI MASAZI JIZVY:

1. Jesté pred nasazenim masazniho prostredku, palcem pravé a levé ruky, posouvame jizvu
zaroveii na jednu druhou stranu,

5 {2 e
| 4+l T~

—_——
-

/'/77/' %l‘\i”\/

I :

2. Naneseme sadlo a vtirame Jjej do oblasti jizvy. Palcem nebo ukazovakem jedné ruky
krouzivé zatla¢ime na jizvu (nesmi bolet). Toto provadime v pritbéhu celé jizvy.

-
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3. Krouzivy tlak palci nyni neprovadime na jizvé, ale podéing, pficemz tlak sméfujeme vzdy
k jizvé. Tlak nesmi sméfovat od jizvy, abychom ji neroztahovali

m/@ﬁ\l, Ty 6y 0“/?,)
AL Ao R B R T

4. Vlnovité hnéteni - oba ukazovaky prilozime k jedné strané jizvy a palce proti nim z druhé
strany, jizva je uprostied. Vytvofime tak koZni Fasu, ktcrou posouvime vinovité nahoru a
dold.

.

5. Palce priloZime do stfedu jizvy, kterou vytahujeme do délky tim, Ze palce od sebe
oddalujeme. .

//

Zdroj: interni materialy nemocnice CB
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Ptiloha ¢. 2: Pohybovy rezim po TEP kycelniho kloubu

ppracTesk: Mores Targe, DS/T00

Preventivni a edukaéni program — skupina ¢ 5

Pohybovy reZim po voperovani totalni endoprotézy (TEP)
ky&elniho kloubu

KYCELMI KLOUB spojuje dolnl kondetinu s pénvl. Jde o
biomechanicky nejvice namdhany Koub #8la. Phi jeho
LLopoifebovanl™ dochdzl k posSkozenl Houbnl chrupavky.
Vznikajl arfrotickeé zmény s reakivnimi zmananmi
kloubnich ploch a okolnich makkych tkdnl. Ddsledkem
tachto zmén je zejména bolest o omezend hybnost
Houbu.

Destruovany kloub Ize nahradit umélou ndhradou
ftzv. ENDOPROTEZOU). Ta miZe byt Edstednd (jen
hlkavice] nebo fotdini, zkrdcens TEP hilavice |
jamkal. Zivotnost endoprotézy je omezend, j
avlivnEna rminoha faktory. Pro zabrdnani
nadmémému cpoffebeni, pripadné az
predfasnému wolnénl endoprotézy je nuiné
dodrZzovat stanovend pravidia a doporuleni.

OBECNA OPORUCENT PO PROPUSTEN DO DOMACT PECE ZPOSOE CHUZE S BERLEMI
*  nekifZit operovancu kondefinu pfes zdravou ffi. neddvat nohu pres nohu po roving a ze schodd:
pfi sezeni] a neprovadét rotatnl kroutive) pohyby 1. obé berle, 2. operovand kondefing,
+  zpofatku nechybat vice nez 90 stupfio 3. zdravd kondetina
»  wyvaroval se sezenl v hivbokych kieslech )
»  zpofffku neffdit automebil a nepfeiSZovat zbyteins Koub do schodl:
»  noSlapovat pouze tak, jok stanowl odbomy 16kaf lortopad], steing fak 1. zdravd konZefing, 2. oparovand
neodklddat bere difve neZ da Iekaf pokyn konZefing, 3. ob2 berle
PRAKLADY VHODMNYCH CVIKD = LEH MA Z ADECH PRIKLAD'Y VHODMYCH CWIKG = LEH M4 BRISE
1. shdhnout hfZde a povolit 13. stdhnout hyZdé a povolil, snaZit se stdhnout horni
2. propnout kolena do podloZky o uvolnit parfie hyzdového svalstva
3. prtahovat a propinat Spicky”™ B nohy v koinicichi k 4. opfit Spicky” ¢ podleZku, propnout obé kolena a
s0bé aod sebe povolit
4. kombinovat pledchozl i oviky, 1. Zkusit napiikiad 15. siffidavé pornalu chyiat DE v kolenou
stahnout hZdé a soufasné pitdhnout Spicky”, ale 16. chybat pomalu obé DK soufasna
nepropinat kolena, nebo proprout kolena a 17. nataZenou DK zdvihnout asi 5 cm nad podlozku, a
phitdhnout Spicky” ale nestahovat hyzdé apod. wydrz
5. propnout kolena, stdhnout hyZdé a zkusit pomalu 18. predchozi cvik s2 staZanymi hyZdami
povaolit hyZdé pn zachovaném propnull kolen 19. pokrdit DE v koleni, lehce nodzdvihnout naod
6. krouzky v kofnicich viemi sméery podiozZku, ve zdvihu natdhnout a poloZit na podloziku
7. sunutim po podioZce po paté volné pokrit 20. predchozi ovik s2 staZenymi hyZdEmi

operovanou dolnl konfefinu DE), maximdlné do 90
stupn, nevytifen koleno do sirany, a natdhnout zpat

8. sunutim po podioZce po paté pokrdit ob& DK PRIKLADY VHODNVCH CVIKO - SED Na 210U

najednou a natdhnout zpat Z1. skriit a roziahovat prsiy na noze

9. sunutim operované DK do strany pomalu unoit a 22, chodidla jsow no podloZce, postavit se na Spitky a na
opet phinoZit, prsty smafujl ke stropu, nevyiadet nohu! paty

10. DK jsou pokrfens v kolenou, chodidla na 23, kolena fladit k sobé, stiidové pormalu natahovat DE v
podloZoe, postavit se na Spicky a na paty kolenou

M. stejné postaveni joko v pfedchozim cvikw, kolena tiadit 24. DK pokrcenou v koleni pomalu zdvihot nahoru, wdrZ a
k s0b&, sfiidavé pomalu natahovat DK v kolenou zpit

12. nataZenou DK zdvihnout asi 10 cm nod podloZku, a 25. stejné provedeni, joko v pfedchozim oviku, ve vydrzi
wydrz natahovat DK a skrfovat zpéat
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Preventivni a edukacni program — skupina €. 5

Cvicebni program pro obnoveni funkci
kycelniho a kolenniho kloubu

vhotons. arek Zeman, 1772003

»  kazdy cvik provadime tahem, nikoliv Svihem, v konecnych polohdch muzZe byt vydrz

»  pfi cvienf nezadrZzujeme dech

»  cviky provadime tak, aby nezpusobovaly nebo nezvétsovaly bolest
»  délka trvani, Castost cvieni a pocet opakovdni jednotlivych cviku je individuding

1. cvik
Leh na zdadech. Stdhneme

6. cvik
Leh na bfise. Natazenou

Spicky nohou smérem nezvedd. Vydrz podle
k hlavé. Vydrz asi 5 moZnosti. TotéZ druhou
sekund. kongefinou.

2. cvik 7. cvik
Leh na zddech. Natazenou
koncetinu s pfitazenou

hyzdé, kolena protlacime m konéetinu zdvihneme od *

do podlozky a pfitdhneme 7 .-_h_____; - - podlozky, pénev se P —
Leh na bfise. Koncetinu ;
pokréujeme v koleni. Druhd

Spickou zdvihdme asi 10 Py strana totéz. Opakujeme o 1

cm nad podlozku. Vydrz
podle moznosti. Druhou
kongetinou stfidavé totéz.

rytmicky vicekrdt (pFiblizné
20x nebo podle moznosti).

3. cvik 8. cvik

Leh na zddech. Pokréime \ Leh na boku - na zdrave /
jednu koncetinu, druhou

: _ Nt stran&. UnoZujeme 3
napneme. Proti pokréujici g = A nemocnou, resp.
se koncefiné tlagime rukou = . operovanou koncetinu.

maximdlni silou, vdrZ asi Opakujeme asi 10krdt.
5 sekund. Totéz druhou.

N

4. cvik 9. cvik

Leh na zadech. Nemocnou, Sed na Zidli. Pritdhneme
resp. operovanou k sob& 3picku nohy a
koncetinu pokréime co napneme koleno, vydrz.
nejvice, koleno uchopime TotéZ druhou koncetinou.
rukama a pfitahujeme Tento cvik Ize provadét i
k horni ¢dsti trupu. s lehkou z&tézi.

= zGitéZ operované koncetiny urcuje vyhradné Iékaf, zavisi
5 cvik viak predeviim na aktudlnim fyzickém stavu jedince
Leh na zddech. Obé = viechny €innosti, které pacient provadi nesmi vyvolat
konetiny vedle sebe. bolest operovaného kloubu, neni vhodné noZeni t&zkych
Nemocnou, resp. bfemen
operovanou konZetinu = zakdzdny jsou doskoky, dfepy, hluboké predklony, zevni

nadzvedneme asi 10 cm a L e R,
unosime rotace operované konéetiny a kfizeni koncetin

Zdroj: Marek Zeman, interni materidly - Bertiny 14zné Trebon
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Ptiloha ¢.3 : Pohybovy rezim po TEP kolenniho kloubu

ppracovet Mok Tames, BTRG

Preventivni a edukaéni program — skupina €. 5

Pohybovy reZim po voperovani totdini endoprotézy (TEP)
kolenniho kloubu

KOLENNT KLOUB spojuje stehennl kost s kostl holennl. Spolefngé

5 kyCelnim kloubem je biomachanicky nejvice namdhanym
koubemn t8la. Pri jeho jopoirebovani™ dochdzl k poskozenl Koubnl
chrupavky. Vznikaijl arfrotické zmény s reakfivnimi zmenami
kloubnich ploch a okolnich mékkych tkdnl. Ddsledkem t&chio zmén
e zejména bolest a omezend hybnost kioubu.

Destruovany koub [ze nahradit umElow ndhradou ftzv.
ENDOPROTEZOU). V fomto plipadé se jednd o ndhradu Koubnihio
konoz STEHEMMI KO8T ftzv. femordlnl komponental, kierd je vyrobena
z keww a ndhradu kloubniho konce KOSTI HOLENMI fizv. fibidinm
komponental, klerd je vyrobena z kowvu a z polyetysnu. Upevnénl
obou komponent v cbnaZens kosh se provadl kosinim cementen,
event. mechanicky, bez pouzitl cementu. Pro zabr&nénl
nadmemému opoffebenl je nuiné dodrzovat stanovend pravidla a

doporucent.

OBECHMA DOPORUCEN PO PROPUSTEM DO DOMACT PECE
zpoddtku nechybat v koleni vice neZ 90 stupiio
wyvaroval se sezenll v hiubokych kieslech

neprovddét drepy a neklekat si

neodklddat bere difve nef dd l&kar pokyn

PRIKLADY YHODMYCH CVIK( = LEH MA ZADECH

zpoCatku nefidit auvtornobil a nepreiézovat zbyielng Koub

naslopoval pouze fak, jok stanovl odbomy [ékar lorfoped), stejné tak

Zp0%08 CHUZE & BERLEMI

po roving a ze schod:
1. obé bere, 2. operovand konafing,
3. zdravd konCefing

do schodui:

1. zdrawd koncefing, 2. operovand
konZeting, 3. obé berle

PRIKLADY YHODMYCH CVIKG = LEH MA BRISE

1. stahnout hyzda a povolit 13. stGhnout hyzde a povelit, snazit se stahnout hornl

2. propnout kelena do podlozky a uvolnit parfie hfZzdového svalsha

3. pntahovat a propinagt Spicky” fj. nohy v kohnicich) k 4. oprit 5picky” o podloZku, propnout obé kolena a
sobé a od sebe povolit

4. kombinovat predchozi i oviky, fj. zkusit nopriklad 15. sfiidaveé pormalu ohyiat DK v kolenou
stdhnout wzdé a soufasné pitahnout Spicky”, ale 16. chybat pomalu obé DK souCasné
nepropinat kolena, nebo propnout kolena a 17. nafoZencu DK zdvihnout asi 5 cm nod podiozZku, a
pritdhmout Spicky” ale nestahovat hfzdé apod. wydrz

5. propnout kolena, stGhnout hfzdé a zkusit pornalu 18. predchozi cvik se staZemfmi hyZdEmi
povolit hWzda pi zochovaném propnull kolen 19. pokrdit DE v koleni, lehce nadzdvihnout nad

6. krouzky v koinfcich vSemi smary podicZku, ve zdvihu natGhnout a poloZit na podioZku

7. sunutim po podicZce po paté volné pokrit 20. pradchozi cvik se staZenymi hyZdémi
operovanou dolnl kondetinu (DK), maximdlné do 20
stupiid, nevyidfen koleno do sirany, a naldhnout zpst . .

8. sunutim po podioZce po paté pokrat obe DK PRIKLADY VHODNYCH CVIK() = SED NA ZiDU
najednou a natdhnout zpét 21. skrdt a roziahovat prsty na noze

9. sunutim operované DK do strany pomalu uncit a 22 chodidla jsou na podloZce, postavit se na Spicky a na
opéEt pinoZit, praty smafujl ke stropu, nevytadet nohu! paty

10. DK jsou pokréend v kolenou, chodidlo na 23. kolena flafit k scbé, sfiidové pormalu natahovat DK v
podloZoe, postavit se na Spicky a na paty kolenou

M. shejné postaven( jako v predchozim oviku, kolena fladit 24 DK pokrcenou v koleni pomalu zdvihat nahoru, wdrZ a
k sobg, sifidavé pomalu natahovat DK v kolenou =

12. nataZenou DE zdvihnout asi 10 cm nod podloZku, a 25. stejné provedeni, joko v pledchozimn cvikw, ve wdrzi

vydrz

natohovat DK a skrfoval zpéat

Zdroj: Marek Zeman, interni materidly - Bertiny 14zné Ttebon
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Piiloha &.4: Upravy pokojii v ldzerniském zarizeni u pacientii po TEP

obrazek ¢ 1- polohovatelné luzko

Zdroj: vlastni fotodokumentace
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Obrazek €. 2 — zvySeny seddk na zidli

Zdroj: vlastni fotodokumentace
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Obrazek ¢. 3 — abdukéni klin

zdroj: vlastni fotodokumentace

Obrazek ¢. 4 — toaletni nastavec

zdroj: Setrans — katalog zdravotnich pomucek, 2009
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Ptiloha €. 5: Informovany souhlas

Informovanvy souhlas pacienta

Souhlasim, aby Lucie Johanusova, studentka 3. ro¢niku fyzioterapic na
JihoCeské univerzité v Ceskych Bud&jovicich, nahlédla do mé osobni zdravotnické
dokumentace za Ucelem ziskani informaci pro svoji bakaldfskou praci s nazvem
»opecifika fyzioterapie u pacienti piekladanych po ortopedickych operacich
primo na tzv. lazeiiské lizko“. Dale souhlasim se zvefejnénim svého veéku, diagnozy,

anamnestickych udajii a hodnot ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicich dne ................. POdpis ...ovvviiiei,
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